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RESUMO

Essa pesquisa discutiu a organiza¢gdo do modelo de aten¢do dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI) a partir da experiéncia do DSEI Alto Rio Negro (DSEIRN),
com énfase na implementagdo da atencdo diferenciada e no trabalho do AIS. Elegemos
como foco da pesquisa a dimensdo técnica dos modelos de atencdo, e incorporamos a
perspectiva antropoldgica de Menéndez. Essa pesquisa qualitativa adotou a abordagem
hermenéutica para compreender o "ponto de vista dos atores" na produgdo dos sentidos e na
constru¢do da realidade social, e as técnicas de pesquisa utilizadas foram: a) observacao
participante em duas comunidades no DSEIRN; b) entrevistas com roteiro semi-estruturado
com AIS; c) analise documental. Constamos que a proposta da atencdo diferenciada baseia-
se na adequacao das tecnologias e da atuacdo dos profissionais a realidade indigena, e sua
operacionalizacdo esta fortemente assentada na atuagdo do AIS. Entretanto, observa-se que
o trabalho desenvolvido pelo AIS estd centrado no uso e distribuicdo de tecnologias
biomédicos, ndo executando a diferenciagdo da atengdo. A partir da analise do manejo de
tecnologias em saude no trabalho do AIS, identificamos que as adequagdes culturais
desenvolvidas se referem principalmente aos modos de gerir essas tecnologias. Ademais,
apontamos que os agentes possuem atribui¢des desproporcionais a sua baixa qualificagdo e
supervisdo. Por outro lado, nas comunidades indigenas coexistem diferentes formas de
aten¢do, como a biomédica, tradicional e autoatencdo, o que aponta a diversidade de
recursos e fluxos utilizados nos itinerarios terapéuticos. Também discutimos situacdes de
conflito moral identificados pelos usudrios indigenas, que emergem do cuidado

tecnicamente padronizado existente nos servigos de satde.

Palavras-Chave: Saide de Populacées Indigenas; Politica de Saude; Agentes

Comunitarios de Satide; Competéncia Cultural; Etica.



ABSTRACT

We discuss the healthcare model of the Indigenous Health Districts in Brazil, based on a
investigation at the Alto Rio Negro’s District/Amazon. We focused on the implementation
of the guideline that suggests that the health actions should consider the cultural
specificities and diversity of the indigenous people, and the work of the indigenous
community health workers. This analysis was based on the discussion of the technical
dimension of the healthcare model and incorporated the anthropological perspective of
Menéndez. This qualitative research adopted the actor’s point of view and their production
of meaning about the social reality. It was used the following investigation techniques: a)
participant observation in two communities located in the Alto Rio Negro region; b) semi-
structured interview with indigenous community health workers; ¢) documental analysis.
We found that the proposal of the cultural competency is based on the adequacy of
technologies and professionals to the indigenous context, and its operationalization is
strongly focused on the action of the indigenous community health workers. However, the
work developed by those workers is centered in the use and distribution of health hard
technologies, as medicines and consultation, therefore they do not engender the expected
cultural specificity. The healthcare cultural specificity was found at the ways of managing
those technologies. We also consider that those indigenous community health workers have
responsibilities that are superior to the degree of professional qualification and supervision
that are offered. By the other side, we show that, at the indigenous communities, there is the
coexistence of different forms of attention, such as the biomedical, traditional and self-care,
which sign out the diversity of resources and flows used during the therapeutic process. We
also discuss some situations that were characterized as moral conflicts in the relationship

between indigenous people and health services.

Keywords: Health of Indigenous People; Health Policy; Community Health Workers;
Cultural Compentency; Ethics.
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APRESENTACAO

Em 2007, a Dra Luiza Garnelo (ILMD/Fiocruz) procurou a direcdo da Escola
Politécnica de Saude Joaquim Venancio (EPSJV/Fiocruz), na qual trabalho, para uma
parceria no desenvolvimento de curso formagao técnica para os Agentes Indigena de Saude
do Distrito Sanitario Especial Indigena do Alto Rio Negro (DSEIRN). Minha insercdo, que
incialmente foi pensada como uma participagdo pontual, ao longo dos anos se tornou minha
prioridade e maior motivacao no trabalho. Cada ida ao Rio Negro era cheia de descobertas,
de emogdes e de aprendizados que me estimulavam a querer regressar e estudar aquele

universo.

Nesse sentido, ¢ preciso mencionar que as atividades do curso técnico de Agente
Comunitario Indigena de Satide (CTACIS) no DSEIRN, iniciadas em 2009 e ainda em
andamento, foram e sdo fontes de reflexdes sobre o trabalho e a formacao dos AIS. Esse
envolvimento também nos motivou a organizar o Semindrio "Povos Indigenas, Educagdo e
Satde: a formagdo profissional do agente indigena de saude", em julho de 2011, buscando

conhecer e articular os diferentes grupos e pessoas que trabalham com essa questao.

Parte da reflexdo tedrica encontra-se no texto “Profissionaliza¢do indigena no
campo da saude: desafios para a formagao técnica de agentes indigenas de saude (PONTES
et al, 2012) publicado no livro "Saude Indigena: Uma Introdu¢do ao tema", (anexo 1),
discutindo o panorama do trabalho e da formacao dos AIS, relacionando-o com o perfil dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e apresentando uma sintese da proposta formativa

em desenvolvimento no DSEIRN.

Essa experiéncia de trabalho influenciou meus interesses durante o doutorado, de
modo que o nome e enfoque da tese sofreu algumas transformagdes no processo: meu
anteprojeto chamava "Intercultura e modelos de atengdo: questdes para a educagdo
profissional em satde"; na qualificagdo apresentei o projeto "Formagdo profissional do
agente indigena de satde: contextos e discursos"; e agora defendo a tese "Atengdo
diferenciada e o trabalho do agente indigena de satde na implementagdo da politica de

saude indigena".

O trabalho de campo, realizado em duas comunidades do DSEIRN, foi um periodo

rico de reflexdes que direcionou a constru¢cdo dos artigos finais da tese, ampliando meu
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olhar sobre o contexto subsistema de saude quanto a organizagdo da atencdo nas
comunidades indigenas, a perspectiva dos usudrios indigenas sobre o uso dos diferentes
recursos de satde e o trabalho dos AIS. Os referenciais teodricos, as técnicas de pesquisa
utilizadas e o contexto local de estudo estdo apresentados no capitulo 1 sobre a

metodologia da pesquisa.

O interesse crescente com a area da satde indigena me fez buscar o aprofundamento
de meus estudos na area de antropologia da satde, dessa forma, realizei um doutorado
sanduiche no Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social
(CIESAS), na cidade do México, sob supervisdo do Dr. Eduardo Menéndez. Um pouco do
que aprendi com o professor Eduardo Menéndez procurei compartilhar na entrevista
publicada na revista "Trabalho, Educacdo e Saude" , vol.10, n0.02 de jul/out. de 2012.
Nessa época, finalizei a versdo em espanhol do artigo de revisdo bibliografica, apresentado
no capitulo 2, intitulado "La formacion y el trabajo del Agente Indigena de Salud en el
Subsistema de Salud Indigena en Brasil: revision de la literatura", discutido no Seminario
Permanente de Antropologia Médica/Ciesas, e enviado para avaliagdo da Revista Salud

Publica de México.

A partir da elaboracdo do projeto de qualificacdo e das reflexdes iniciais sobre o
tema da atencdo diferenciada publicamos, em 2010, o texto apresentado no capitulo 3
denominado “A constru¢do do modelo de atencdo diferenciada para a saude indigena no
Brasil e a integralidade (PONTES E GARNELO, 2010), com as primeiras reflexdes sobre o

tema da aten¢do diferenciada, integralidade e o modelo de atencdo na saude indigena.

Ao final, construimos trés artigos com a apresentacdo e analise dos resultados da
pesquisa, e que mostram diferentes enfoques da implementagdo do modelo de atencdo

diferenciada no DSEI Alto Rio Negro.

A andlise do modelo de atengdo da Pnaspi e sua operacionalizagdo no DSEI Alto
Rio Negro (DSEIRN)/ Amazonas, a luz da diretriz da atencdo diferenciada ¢ o foco do
artigo apresentado no capitulo 4, feito a partir de quatro abordagens: a) da analise da
Politica; b) da organizacdo da atencdo nas comunidades estudadas; c) da atuacao dos AIS; e

d) do ponto de vista do usudrio indigena.

No capitulo 5, focamos na atuacdo do AIS entendido como um trabalhador

comunitario da saude na Atengdo Primaria a Saude (WALT et al, 1990). Partimos do
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entendimento que o trabalho em satde ocorre no encontro intersubjetivo entre um sujeito
portador de necessidades ou problemas de saude e um trabalhador que maneja tecnologias
de intervencdo (MERHY, 2002), por isso analisamos os modos de operar e gerir as

tecnologias em saude pelos AIS para refletir sobre seu papel no modelo de atencao.

Enfatizando a perspectiva dos usudrios indigenas sobre sua relagdo com os servigos
de saude, discutimos situagdes identificadas como conflitos morais no capitulo 6. Esse
texto, pensado para uma publicagdo internacional, destaca a diversidade moral e caracteriza
que profissionais de saide e usudrios ndo compartilham pressupostos e regras de
moralidade (ENGELHARDT, 1998). Também identificamos as barreiras culturais dos
servicos que podem favorecer as experiéncias negativas dos indigenas nos servigos,

refor¢ando a necessidade de sensibilidade cultural e diferenciacdao dos servigos.

Procuramos finalizar a tese com uma sintese das contribui¢cdes da pesquisa para a
compreensdo dos desafios e potencialidades na implementacdo do modelo de atencao
diferenciada preconizado pela Pnaspi e do papel do AIS. Os principais achados e reflexdes
dos resultados da pesquisa serdo apresentados no texto “A formulagdo e implementagdo de
modelos de atencdo a saude para as populagdes indigenas: contribuicdes para o
fortalecimento da sensibilidade cultural e da diferenciacdo das agoes de saude” (PONTES
AL, REGO S, GARNELO L), a ser publicado em Coletanea do grupo de pesquisa
Lappis/IMS/Uerj ainda em 2013.

Ainda restaram alguns materiais empiricos que ndo foram incluidos, principalmente
aqueles relativos a formacgao profissional do AIS. Levantamos junto as escolas técnicas as
propostas formativas e realizamos entrevistas com os coordenadores de curso reunindo um

importante material para analise futura.
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INTRODUCAO

A implementacdo de uma politica publica de atencdo a satde para as populagdes
indigenas brasileiras ¢ um desafio recente, e que busca superar caracteristicas das
iniciativas governamentais anteriores. O Servi¢o de Protecdo ao Indio (SPI), criado em
1910, se limitava ao combate de epidemias e a higiene dos indigenas e suas moradias
(CORREA, 2002). A partir de 1956, o Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (Susa) focou
as acdes nas doencas infecciosas endémicas (SANTOS et al, 2008), modelo que foi dado
continuidade pela Funai, em 1967, com as Equipes Volantes de Saude (EVS). Segundo

Santos et al (2008) as EVSS tinham pouca eficacia e se limitavam a distribuir medicamentos.

Assim, até 1999, a oferta de servigos de aten¢do a saude para os povos indigenas se
caracterizava por ser feita de forma esporadica, desenvolvida por equipes que percorriam
terras indigenas. Tais a¢des seguiam a ldgica do modelo campanhista, implantado por Noel

Nutels, ainda na década de 1950, para as populagdes indigenas dos sertdes (PAIVA, 2003).

Durante a década de 80 e 90, Santos et al (2008) referem que o atendimento a
populacao indigena se tornou ainda mais desorganizado e esporadico. Nesse periodo, a
emergéncia das lutas etnopoliticas por direitos no interior do estado nacional gerou
mobilizagdes indigenas em varios campos no Brasil. Uma delas foi a luta pelo direito a
sade. Nesse mesmo momento, iniciativas de universidades e de organizagdes ndo
governamentais (ONG) para formacdo e capacitagdo de indigenas no desenvolvimento de
acdes de saude nas comunidades na auséncia de profissionais de satide e em surtos
epidémicos consolidam a figura do Agente Indigena de Saude (AIS) (LANGDON et al,
2006; MENDONCA, 2005).

O marco de inicio da atual politica de satde indigena pode ser identificado na I
Conferéncia Nacional de Protegdo a Satde do Indio (1986), sendo que somente em 1999, a
Lei Arouca (Lei no. 9836/99) instituiu o subsistema de saude indigena (Sasi), definindo que
a organizacao da atencdo a saude se daria por redes territorializadas de saude, na forma de
34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas de Saude (DSEI). A Politica Nacional de
Atencao a Saude dos Povos Indigenas- Pnaspi (BRASIL, 2002), em 2002, que definiu os
DSEI como:
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“um modelo de organizagdo de servigos — orientado para um espaco etno-cultural
dindmico, geografico, populacional e administrativo bem delimitado — que contempla
um conjunto de atividades técnicas, visando medidas racionalizadas e qualificadas de
aten¢do a saude, promovendo a reordenacdo da rede de saude e das praticas sanitarias
e desenvolvendo atividades administrativo-gerenciais necessarias a prestagdo da

assisténcia, com controle social” (BRASIL, 2002:13).

O modelo dos DSEI se baseou nos marcos da atencdo primaria a saide (APS) e,
segundo a Pnaspi, se operacionalizaria, em um primeiro nivel, pela atuacdo da equipe
multidisciplinar de saude indigena (EMSI), tendo como base trabalho dos Agentes
Indigenas de Saiude (AIS) nas comunidades. Os polos-base — unidades de satde de
primeira referéncia para os AIS — devem contar com a presenca de enfermeiros, técnicos
de enfermagem, odont6logos e médicos. Para os casos que demandassem atencdo de média
e alta complexidade delega-se para a Casa do Indio (Casai) o apoio a referéncia de doentes
para os demais servigcos da rede do SUS fora das terras indigenas. A Pnaspi também
preconizou que organizagdo da atencdo deveria respeitar as caracteristicas e diversidade
socioculturais dos povos indigenas, denominando essa diretriz de aten¢do diferenciada, e
pressupondo a adequacdo das tecnologias em satde e articulagdo com os sistemas médico

tradicionais.

Entretanto, Garnelo (2006) avalia que os servigos nos Distritos ainda tém se
organizado a partir de agdes voltadas para demandas espontdneas de medicina curativa,
encaminhamento de doente graves, uso excessivo de medicamentos e postura etnocéntrica.
Ademais, a alta rotatividade dos profissionais ndo-indigenas, leva a que, em muitos
Distritos, somente o AIS esteja regularmente atuando nas comunidades. Da mesma forma, a
diretriz da aten¢do diferenciada, estd fortemente baseada na acdo do AIS (DIEHL et al,
2012). Dessa situacdo justificamos nosso foco sobre o AIS na implementagdo desse

modelo.

Compreender as caracteristicas, os limites e as potencialidades presentes na
implementagdo atual desse modelo de aten¢do nos parecem fundamentais para contribuir
para a melhoria dos mesmo. Dessa forma, realizamos um estudo sobre essa situagdo em

duas comunidades no DSEI Alto Rio Negro, localizado no noroeste amazdnico.
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Essa pesquisa qualitativa adotou a abordagem hermenéutica para compreender o
"ponto de vista dos atores" na produ¢do dos sentidos e na construgdo da realidade social
(RICHARDSON et al, 2012:80; CHIZZOTTI, 2010, FLICK, 2009; PINTO, 2002;
ARAUJO, 2000). Para a analise das relacdes de poder e disputa de sentidos utilizamos a
noc¢ao de poder simbdlico de Bourdieu (2004; 2010).

O objetivo geral foi discutir a implementacdo do modelo de aten¢do dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) a partir da experiéncia do Alto Rio Negro, com

énfase na atencdo diferenciada e no trabalho do AIS.
Os objetivos especificos foram:

discutir as caracteristicas e a situacdo atual do trabalho e da formagdo do Agente Indigena

de saude;

discutir a formulacdo da diretriz da atenc¢ao diferenciada e investigar sua implementacdo no
DSEIRN a partir da organizacdo e uso das formas de aten¢do nas comunidades e do

trabalho do AIS;
discutir o trabalho dos AIS e seu papel social na organizac¢ao da atengdo no DSEIRN;

discutir os conflitos morais identificados pelos indigenas na relagdo com os servigos de

saude.

A)Modelos de Atencdo e sua abordagem antropologica

Nossa pesquisa esta assentada no debate sobre modelos de atencdo, sendo que Paim

(1999) possui uma formulagao muito difundida, definindo-os como:

“formas de organizacdo das relagdes entre sujeitos (profissionais de satde e
usuarios) mediadas por tecnologias (materiais € ndo materiais) utilizadas no processo
de trabalho em satde, cujo propodsito ¢ intervir sobre problemas (danos e riscos) e

necessidades sociais de saude historicamente definidas” (PAIM, 1999: 476-477).

A partir desse conceito, Teixeira (2006) assinala trés dimensdes ampliadas dos
modelos de atencdo: a) uma dimensao gerencial, relativa aos modos de condugdo das acdes

e servigos; b) uma dimensdo organizativa das relacdes das unidades de servigos; e ¢) uma
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dimensdo técnica, que ¢ entendida como as relacdes estabelecidas entre o(s) sujeito(s) das

praticas e seus objetos de trabalho (TEIXEIRA, 2006).

Entretanto, Ayres (2009) observa que a nog¢do predominante de modelos de atengdo
¢ apropriada de forma a se buscar praticas sanitarias uniformes e padronizadas, perspectiva
que, no contexto do subsistema de satde indigena, dificulta a constru¢do da diferenciacao
da aten¢@o. Assim, visando uma analise dos modelos que inclua a diversidade, Ayres
(2009:12) propde entendermos os modelos de atengdo como "a convergéncia de horizontes
entre os diversos discursos acerca de modos de operar e gerir as tecnologias de atencdo a
saude de individuos e populacdes". Consideramos que essa formulacdo ndo ¢ conflitiva
com as propostas de Paim (1999) e Teixeira (2006), mas potencializadora da flexibiliza¢ao
e diferenciacdo dos modelos, necessdrios para a constru¢do da proposta de atencao

diferenciada.

Nesse sentido, visando fortalecer a perspectiva de “convergéncia de horizontes” na
analise dos modelos de atencdo incorporamos a abordagem antropoldgica de Menéndez
(2003; 2005), que sugere considerarmos todas as atividades que os sujeitos € grupos sociais
buscam para prevenir, tratar, controlar, aliviar ou curar os adoecimentos ou sofrimentos, e
ndo somente os sistemas oficiais de saide. Com isso pretendiamos destacar o pluralismo

médico existente nos territorios indigenas.

Menéndez (2003) ressalta que a maioria da populagdo utiliza varias formas de
aten¢do, tanto para diferentes problemas como para um mesmo problema de satde, que

podem ser classificados segundo o autor em:

biomedicina: envolvendo todos os niveis de atencdo, generalistas e especialistas, assim

como as terapias individuais e comunitarias;

popular e tradicional: envolvem os curandeiros e especialistas de ervas, xamas, benzedeiros

e grupos religiosos;

alternativas, paralelas ou new age: incluem as terapias bioenergéticas, novas religides

curativas do tipo comunitarias;
outras tradigdes médicas académicas: acupuntura, medicina ayurvédica, medicina chinesa;
centradas na auto-ajuda: Alcodlicos Andnimos, associagdes e grupos de portadores de

patologias;
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Menéndez (2003; 2005; 2009) assume que as formas de atencdo ndo funcionam
isoladamente, mas também através da relacdo entre duas ou mais. Sendo que essa dindmica
ocorreria em dois niveis: a) relagdes estabelecidas entre as diversas formas de atengdo por
meio dos operadores e especialistas das mesmas; e, mais comumente, b) por relacdes
estabelecidas entre dois ou mais tipos de atengdo pelos sujeitos e grupos que buscam por

cuidado (MENENDEZ, 2003).

Do ponto de vista das articulagdes realizadas pelos proprios especialistas dos
sistemas de cuidado, e como maneira dominante da biomedicina atuar, Menéndez (2003)
aponta o processo de apropriagdo das técnicas dos outros sistemas, mantendo a diferenga,
hegemonia e exclusdo das demais formas por meio da legitimacdo da biomedicina como a
forma de curar mais idonea. Esse processo de apropriacdo e ecletismo também ocorre por
parte dos curadores tradicionais e parteiras populares, que podem adotar medicacdes e

técnicas da biomedicina como parte do tratamento.

Entretanto, o autor considera que os sujeitos € grupos sdo 0s que mais geram
articulagdes entre as formas de atencdo num processo denominado de autoatengdo. Esse
fendmeno ¢ comum e sugere que as diferentes formas de atengdo ndo seriam incompativeis.
Por isso, Menéndez (2003) sugere que a aproximagao dessas diferentes formas de atencao
deveria preferencialmente ser feito a partir da perspectiva dos usuarios, identificando os
modos como estes acessam as diferentes formas de atenc¢do, pois assim poderemos observar

o uso articulado, e ndo excludente, das mesmas.
Menéndez define a autoatengdo como

“as representacdes e praticas que a populacdo utiliza a nivel de sujeito e grupo
social para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, aguentar, curar,
solucionar ou prevenir os processos que afetam sua saude em termos reais ou
imaginarios, sem a interven¢do central, direta e intencional de curadores
profissionais, mesmo quando estes sdo a referencia da atividade de auto-aten¢do”

(MENENDEZ, 2005:54) .

A autoaten¢do pode ser pensada em dois niveis, segundo Menéndez (2003, 2005) ,
um amplo e um restrito. O primeiro nivel, um sentido amplo de autoatengdo, se refere as

formas de reproducao biossocial dos sujeitos e grupos como as atividades de preparagdo e
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distribuicdo de alimentos, a obtencdo e utilizacdo da dgua, os cuidados higiénicos do
ambiente doméstico, do meio ambiente imediato e do corpo, entre outros. Esse nivel se
refere principalmente a atividades da vida cotidiana do grupo doméstico, e que sdo

realizados de acordo com objetivos e normas de cada cultura.

J& o sentido restrito da autoatencdo se refere “as representagdes e praticas aplicadas
intencionalmente ao processo satide-enfermidade-atengdo” (MENENDEZ, 2005:55).
Assim, a autoatencdo significa uma autoprescri¢do e uso de tratamento de uma forma
autdnoma ou relativamente autonoma, incluindo aquelas ag¢des que sdo induzidas, prescritas
ou propostas por curadores profissionais ou outras formas de atencdo. O autor ressalta que a
automedicacdo e o autocuidado fazem parte da autoatengdo, que seria mais amplo e

inclusivo.

Entrentanto, Menéndez (1984, 2003, 2005) aponta que no contexto de relacdes
assimétricas entre as formas de atencgdo, a biomedicina ¢ a forma de atencdo que mais se
expande direta ou indiretamente. Essa expansdo e tendéncia hegemonica da biomedicina
podem ser observadas pelo crescimento do consumo de medicamentos produzidos pela
industria farmacéutica, continua biologiza¢do da maneira de pensar e atuar dos
profissionais de satide sobre o processo satide doenca, excessivo uso de tecnologias duras e
medicaliza¢io da vida social (MENENDEZ, 2003). O biologicismo seria um dos principais
fundamentos que justifica a exclusdo dos fatores historicos, sociais e culturais da

abordagem hegemonica do processo satide-doenga-cuidado.

O campo cultural ¢ identificado por Menéndez (2003) como um dos mais excluidos
da biomedicina. A partir da perspectiva higienista, os fatores culturais foram identificados
como mecanismos negativos para a saide ou como processos patologizantes, dado o
entendimento de que algumas crencas poderiam impedir a aceitagdo de propostas da
biomedicina, como o planejamento familiar ou uso de preservativos. Segundo essa logica,
as equipes de saude deveriam empreender mudancas culturais, abolindo e/ou alterando
saberes populares que julgam prejudiciais a adesdo ao cuidado biomédico. A partir dessa
perspectiva biomédica, os profissionais de saude qualificam as formas de autoatengdo como

produto da falta de educagdo e da ignorancia da populacao.

Entretanto, Menéndez (2005) aponta que a biomedicina tem desenvolvido uma

relagdo contraditéria com o processo de autoatencdo pois a0 mesmo tempo que questiona,
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ela estimula atividades de autocuidado e outras praticas de autoatencdo. O autor ressalta
inclusive que o setor saude e profissionais de satde, principalmente médicos e enfermeiros,
foram os principais responsaveis por impulsionar o uso de medicamentos pela populacdo,
como o uso de anticoncepcionais para o planejamento familiar, o soro de rehidratagdo oral,

analgésicos e anti-inflamatdrios para dor e febre, entre outros.

Para Menéndez (2003, 2005) a autoatencdo ¢ frequentemente desenvolvida em
relacdo direta ou indireta com a biomedicina, dessa forma, os profissionais de saude
deveriam reconhece-la e melhora-la, reorientando suas praticas de educacdo em saude para

cuidar da vida e da saude.

Consideramos que esse enfoque antropoldgico sobre os modelos de atengao podem
nos ajudar na reflexdo sobre a construcdo da aten¢do na satde indigena, e por isso, essa

perspectiva foi norteadora da nossa pesquisa.
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CAPITULO 1: Metodologia

Este trabalho se caracterizou como uma pesquisa social, de tipo qualitativo, pois
estdvamos interessados nas perspectivas dos atores sobre suas praticas e conhecimentos,
valorizando a compreensao dos significados que as pessoas atribuem ao que falam e ao que
fazem nas interagdes humanas e sociais (CHIZZOTTI, 2010; FLICK, 2009), o que ¢

conhecido como abordagem hermenéutica ou interpretativa.

A pesquisa qualitativa envolve diferentes enfoques, teorias e métodos, sendo que
estdvamos interessados nas perspectivas que focam o “ponto de vista do ator” e na
producdo de sentidos, na construcdo do mundo ou da realidade social. Richardson e
colaboradores (2012) também destacam que os estudos que usam metodologias qualitativas

buscam

“descrever a complexidade de determinado problema, analisar a interacdo de certas
variaveis, compreender e classificar processos dindmicos vividos por grupos sociais,
contribuir na mudanca de determinado grupo e possibilitar, em maior nivel de
profundidade, o entendimento das particularidades do comportamento dos

individuos” (RICHARDSON et al, 2012:80).

1.1.Contexto Local do Estudo

Nosso trabalho de campo foi realizado na regido do Distrito Sanitario Especial do
Alto Rio Negro (DSEIRN) que situa-se no noroeste do estado do Amazonas, cobrindo os
municipios de Sdo Gabriel da Cachoeira (SGC), Santa Isabel do Rio Negro e Barcellos.
Essa regido ¢ uma bacia hidrografica drenada pelo alto e médio do rio Negro, e seus
afluentes, como os rios Uaupés, I¢ana, Xié entre outros inimeros rios e igarapés (Figura
1).Atualmente, ali vivem 17 povos falantes de idiomas de 03 troncos lingiiisticos, Arawak,
Tukano e Maku, além da Lingua Geral (Nheengatu), com cerca de 25 mil habitantes

distribuidos em cerca 700 povoagdes (GARNELO, 2006).



Figura 1: Mapa da regido do Alto Rio Negro com distribui¢do geografica das familias

linguisticas.
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Fonte: Foirn/Isa, 2006.

A observacao participante foi feita em duas comunidades do baixo rio Igana, uma
catdlica, que denominaremos de Acai, e outra evangélica, que denominaremos de Buriti,
que possuiam uma populacdo de 245 e 169, respectivamente (ROCHA, 2007). Nessas
comunidades a etnia predominante era Baniwa, falante de Lingua Geral (Nheengatu). As

entrevistas envolveram AIS que procediam também da regido do Médio e Alto Rio Igana.

A populagdo Baniwa esta distribuida na regido do rio Icana, Aiari e seus afluentes,
em 90 assentamentos, totalizando aproximadamente 5.486 individuos (ISA/FOIRN, 2006).
A area do Baixo Icana encontra-se entre a foz do Rio I¢ana e a aldeia de Tunui, cuja maior
proximidade com a cidade de S. Gabriel da Cachoeira propiciou um processo colonizatdrio
mais contundente, intensa atuagdo de missoes evangélicas e catdlicas e outras agéncias da
sociedade nacional, que acentuaram as transformagdes nesses grupos (GARNELO, 2003).
Acima do aldeia de Tunui se localiza a regido do Médio I¢ana de ocupagdo da etnia
Baniwa, falante da lingua Baniwa, onde predomina comunidades evangélicas e de pequeno
porte, e que tem sido o locus de maior dinamismo no movimento indigena na regido. O

Alto Igana ¢ reconhecido como area do povo Coripaco, falantes de sua propria lingua e
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todos evangglicos, e que por ser localizado na fronteira, sofre influéncias no seu cotidiano

do Exército e do pais vizinho, a Colombia (GARNELO, 2003).

Apesar de terem uma longa historia de contato, os indigenas dessa regido ainda
preservam algumas de suas tradigdes e, segundo Garnelo e Wright (2001) limitam a entrada
do processo civilizatorio em seu territorio. A sociedade Baniwa, como outros povos do Alto
Rio Negro, organiza-se socialmente por meio de unidades de descendéncia patrilinear e
patrilocal (GARNELO E WRIGHT, 2001). A organizagdo social da vida cotidiana e da
reproducdo social ¢ fortemente apoiada num sistema de saberes miticos e formas de
organizagdo de parentesco, que também sdo fundamentais para compreensdo da origem,
manutengdo e classificacdo das doencas nessa sociedade (GARNELO E WRIGHT, 2001;
GARNELO E BUCHILLET, 2006).

Garnelo e Buchillet (2006) estabelecem uma taxonomia das doengas entre os
Baniwa que evolvem: doengas relacionadas com a agressdo desses seres-espiritos; com
envenenamentos, uma forma de bruxaria que tem lugar central na cosmologia Baniwa; com
conflitos de género que remetem as guerras ancestrais entre homens e mulheres; doencas
provocadas por Yoopinai, seres-espiritos da floresta; e doengas trazidas pelo contato, mas

inseridas na cosmologia tradicional. Da mesma forma,

"a cura remete a instauragdo de estratégias de resolucdo de conflitos que
ameagam a ordem cosmica e social, fundada na hierarquia e troca de bens e servigos
entre consangiiineos e afins, jovens e velhos, homens e mulheres” (GARNELO E

BUCHILLET, 2006:233).

Tais especificidades da compreensdo do processo saude-doenca coexistem com a

oferta de servigos ofertados pelo DSEIRN, questdo abordada por essa pesquisa.

A estrutura de referéncia do DSEIRN para as comunidades estudadas era composta
pela atuacdo de trés AIS, um voluntério e dois contratados, em Agai e, somente um agente
contratado, em Buriti. O Polo-Base de referencia para essas comunidades contava com um
profissional de enfermagem, dois técnicos de enfermagem, e com um odontologo de
referencia, mas que estavam ausentes do territorio hd quatro meses. Ambas comunidades
contavam com radiofonia para uso dos agentes na comunicagdo com outros agentes, com o

Polo-Base € com a sede do DSEI.
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Funcionando de modo paralelo ao DSEIRN, existia na comunidade de Acai, um
ambulatério da missdo catolica, vinculado a Secretaria Municipal de Satde de SGC. Neste
ambulatorio atuavam permanentemente uma médica, duas técnicas de enfermagem
permanentemente € uma microscopista, que atendiam sob demanda. Em ambas
comunidades foram identificados conhecedores locais que ofertavam tratamento

tradicional.

No municipio de Sao Gabriel da Cachoeira se localiza a primeira referencia para
atendimento, onde encontra-se uma rede de servicos ambulatorial e hospitalar gerenciada
pelas Secretaria Estadual e Municipal de Saude que servem de primeira referencia para o
DSEIRN apoiados pela Casai local. Também existia um Hospital de Guarni¢do dirigido
pelo Exercito Brasileiro conveniado a rede SUS e que oferece as especialidades de
pediatria, ginecologia, cirurgia, obstetricia e odontologia (ROCHA, 2007). Os pacientes
indigenas cujos problemas ndo sdo resolvidos em Sao Gabriel da Cachoeira sdo
encaminhados para Manaus, que conta com uma Casai que dé4 continuidade ao atendimento

e a organiza a referencia para outros servicos de saude.

1.2. Técnicas de Pesquisa

Nosso desenho de pesquisa foi amplo, com procedimentos metodoldgicos que
ganharam diferentes contornos e importancia no decorrer do processo de investigacdo. Ao
final, utilizamos uma mescla de técnicas de investigagdo para formar nosso material
empirico para andlise, que envolveram: a) a observacdo participante com registro
sistematico no diario de campo; b) entrevistas semi-estruturadas gravadas; e, c) andlise

documental. O desenvolvimento dessas técnicas serdo apresentados a seguir.

a) Observacio participante
A observacgao participante parte do pressuposto de que

“a interacdo direta com as pessoas na sua vida cotidiana pode auxiliar a
compreender melhor suas concepgdes, praticas, motivacdes, comportamentos e
procedimentos, e os significados que atribuem a essas praticas” (CHIZZOTTI, 2010:
65).
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Na observacao participante, o pesquisador ndo ¢ somente um espectador (FLICK,
2009), entdo devemos pontuar que o observador faz parte do contexto de observacao, assim
modificando e modificando-se nesse processo (CICOUREL, 1980). Dentre as posturas
possiveis, adotamos a de participante-como-observador (CICOUREL, 1980), pois ndo
tinhamos a pretensdo de ser um participante total, apesar disso compartilhamos ao maximo
as atividades coletivas do local, de modo a poder melhor entender alguns significados e

constructos de senso-comum deste contexto.

Considerou-se que todas as situagdes vividas no campo poderiam ser fonte de
dados, assim o registro no didrio de campo foi o mais amplo e detalhado possivel,
registrando observacgdes, impressdes, insights e comentarios sobre cada dia. Costumava

fazer o registro pelo menos duas vezes ao dia.

A insercdo no campo foi perpassada por minha atuacdo profissional na regido
estudada. Desde 2007, realizo viagens regulares na regido do Alto Rio Negro, tanto para a
sede do municipio de S3o Gabriel da Cachoeira (SGC) quanto para as comunidades
indigenas, no desenvolvimento do projeto de formacao técnica dos Agentes Indigenas de
Saude contratados pelo Distrito Sanitario Indigena do Alto Rio Negro (DSEIRN/Sesai).
Esse trabalho ocorre no ambito de minha insercdo profissional na Escola Politécnica de

Satde Joaquim Venancio da Fundagdo Oswaldo Cruz (EPSJV/Fiocruz).

Este projeto ¢ fruto de uma demanda da Federacdo das Organizag¢des Indigenas do
Alto Rio Negro, que solicitou, em 2007, ao Instituto de Pesquisas Leonidas & Maria Deane
(ILMD-Fiocruz), apoio para a formacao técnica. A Fundagdo Oswaldo Cruz através de suas
unidades técnico-cientificas Instituto de Pesquisas Leonidas & Maria Deane e Escola
Politécnica de Saude Joaquim Venancio (EPSJV), organizou entdo parceria com a
Secretaria Estadual de Educacdo do Estado do Amazonas (Seduc/AM) e vem
implementando o curso técnico de Agentes Comunitarios Indigenas em Satde, dirigido aos
198 AIS que atuam nas areas indigenas do Alto Rio Negro, desde 2009. O projeto conta
com a adesdo do Distrito Sanitario Especial Indigena do Alto Rio Negro — SESAI, da

Secretaria de Estado de Educacao e Prefeitura de Sao Gabriel da Cachoeira.

Essa experiéncia profissional de 05 anos permitiu um aprofundamento do
entendimento do contexto local, em termos culturais, politicos, sociais e, de questdes

relacionadas com a organizacdo e atuacdo do DSEIRN e dos AIS. As informacdes e
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experiéncia obtidas em reunides com profissionais e gestores, reunides comunitdrias,
conversas informais com profissionais e com os AIS, e os conteudos das atividades
didaticas do curso foram incorporadas no desenvolvimento da pesquisa e nos dados

discutidos.

No momento de desenvolvimento da pesquisa, esse compromisso € atuagdo
profissional favoreceu o contato com os sujeitos a serem entrevistados e a entrada nas
comunidades. Tentou-se minimizar essa interferéncia com a escolha de comunidades nas
quais a pesquisadora ndo havia atuado como professora ou profissional de satide, mesmo
assim a principal complicagdo no campo foi que a relagdo com os agentes indigenas de

saude era interferida pela identidade de professora e médica da pesquisadora.

A observagdo participante ocorreu durante 40 dias consecutivos nas comunidades
Acai e Buriti. O critério de escolha das comunidades foi a acessibilidade e a permanéncia
dos AIS responsaveis. Como o desenvolvimento da pesquisa coincidiu com o periodo de
aula no ensino médio de todos os AIS, somente alguns poucos com ensino médio completo
estavam disponiveis, limitou a escolha das comunidades. Os principais informantes foram
os 04 AIS, dois homens e duas mulheres, dessas duas comunidades. Também foram
realizadas conversas informais com moradores e profissionais do DSEI que passaram pelas

comunidades.

Gostaria de abordar alguns pontos do trabalho de campo desenvolvido, e para isso,

utilizarei algumas dimensdes da observacao participante destacados por Cicourel (1980).

* Entrada no campo: contato inicial e apresentacao

O contato inicial foi feito diretamente com os AIS responséaveis pelas comunidades
Acai e Buriti, e estes discutiram, previamente a chegada da pesquisadora, com as liderangas
locais e comunitarios. Apos chegada na comunidade, eu me apresentei as liderangas e me
disponibilizei para a apresentacdo para o conjunto da comunidade, o que foi feito na
comunidade Buriti, mas ndo na Acai, pois esta segunda era maior e fragmentada em

bairros.

A apresentacdo na comunidade Buriti foi feita durante uma refeicdo comunitaria, € a
intencdo da permanéncia na comunidade foi esclarecida, e a pesquisadora se disponibilizou
para duvidas. Esse esclarecimento se repetiu individualmente algumas vezes durante visitas
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domiciliares ou na convivéncia cotidiana. Nesse momentos fui questionada sobre o
fornecimento de medicamentos e os servigos do DSEIRN, tentei esclarecer algumas
questdes mas enfatizando que ndo era funcionaria do DSEIRN e que minha estadia na
comunidade ndo tinha relagdo com o funcionamento do mesmo. Essas informagdes foram

repassadas individualmente na comunidade de Acai.

Apesar dessas apresentacdes, percebi que a minha identidade foi uma questao para
os moradores, principalmente da comunidade Buriti. A primeira atitude que tomaram foi
demandar atendimento e medicamentos, me tratando como profissional de saude. Minha

postura foi esclarecer que ndo estava ali para atendimento e sugeria procurarem o AIS.

Para outras pessoas, € em determinados tipos de atividades, se referiam a mim como
professora. Assim, em varios momentos da vida cotidiana, era dado a mim um lugar de
autoridade, por ser médica e professora. Mas, durante o convivio foi se fortalecendo a
identidade de “branca” (cariua), o que favoreceu um contato mais proximo e informal com

as pessoas.

Na comunidade Acai, que ¢ uma comunidade grande para os padrdes da regido e
com uma larga influencia da missdo catolica, o convivio coletivo com os comunitarios foi

dificultado, de forma que minha observagao foi mais focada nas rotinas dos AIS.

* Participando como “nativo”

Apesar do foco da observacdo de campo ser a atuagdo dos AIS, optei por aproveitar
os espagos de convivio coletivo para compreender um pouco mais a dinamica, relagdes e
representacdes locais acerca dos modos de vida dessas populagdes. Considerei que a
compreensdo das questdes especificas de meu interesse poderiam ser perpassadas por

praticas e representagdes de senso comum local.

Na comunidade Buriti, essa experiéncia foi muito rica, pois era uma comunidade
com uma diversidade de atividades coletivas como refeigdes comunitarias, rituais
evangélicos, mutirdes, reunides, futebol, entre outros. Procurei me inserir nesses momentos
como participante ativa, e apesar de claramente ndo ser tratada como nativa, pude conversar

e me aproximar de varias pessoas, que depois eu poderia visitar.
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Percebi que esse meu envolvimento com a vida didria da comunidade foi
fundamental para um bom convivio, € gerou um estranhamento positivo por parte dos
moradores, pois segundo eles, em geral, os brancos ndo comem de sua comida, nio
trabalham e nem convivem nas atividades didrias com a comunidade. Esse meu convivio
comunitario me permitiu aprender algumas regras, valores e palavras, que colaboraram para

eu entender melhor o modo de vida desse grupo e o trabalho do AIS.

* Relagdo informante-chave e objeto de estudo;

No desenvolvimento do trabalho de campo, os informantes-chave eram meus
principais sujeitos de investigacdo, os Agentes Indigenas de Satde. Isso fez com que meu
convivio fosse regular com os AIS permitisse apreender os acontecimentos do seu trabalho

e da comunidade sob o ponto de vista dos proprios agentes.

Na comunidade Acai, todos os dias haviam atividades programadas com os AIS, e
frequentemente eles estavam ambulatério da missdo catolica, local onde eu me alojava.
Além disso, nessa comunidade estava ocorrendo aulas do ensino médio dos AIS dessa
regido, assim, tinha varias oportunidade de conversar com outros agentes. Na comunidade
Buriti, o AIS tinha uma rotina mais dificil de acompanhar, pois seu trabalho funcionava
mais sob demanda. Minha estratégia foi de constantemente procura-lo nos locais de

trabalho dele, sua casa ¢ a radiofonia.

No inicio, os agentes consideraram que eu estava fazendo uma supervisdo do seu
trabalho, e portanto, procuravam confirmar seus diagnosticos e condutas comigo, e tirar
duvidas. Minha atitude foi de tentar ser neutra nessas ocasides € opinar pouco, com exce¢ao
dos casos em que realmente considerei, que deveria interferir pela situagdo de algum
paciente. Essa postura foi uma escolha dificil pois receava que fosse prejudicar a pesquisa,
mas tentei tratar essa relacdo dos agentes e da comunidade comigo como fonte de dados

sobre a relagdo com os profissionais de satde.

Por outro lado, essa vinculagdo mais proxima com os AIS me dificultou perceber as
representacdes e visdes dos comunitarios sobre o seu trabalho. Na comunidade Buriti, as
liderancas da comunidade, desejando que eu soubesse a percep¢do da comunidade sobre o
trabalho do AIS, organizaram uma reunido comunitaria com esta finalidade, mesmo sem eu

solicitar. Na comunidade de Acai, isso ndo foi possivel ser feito, de modo que procurei
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conversar individualmente com algumas pessoas sobre esse assunto. De qualquer forma,
como em Agcai existiam trés agentes, era frequente nas visitas haverem espontaneamente

falas comparando a atuacdo deles.

* Problemas, conflitos e desafios encontrados no campo;

Considero que algumas situagdes podem ser assinaladas como problemas, conflitos
ou desafios em termos de avaliagdo do trabalho de campo desenvolvido. Em geral, o
periodo transcorreu com tranquilidade, principalmente porque conhecia a regido e ja tinha
ficado por periodos em outras comunidades. Os AIS, liderancas e comunitirios me
acolheram muito bem, e me foram oferecidas condigdes especiais de alojamento, nas quais
tive um quarto, banheiro e cozinha proprios. Ademais, sempre haviam pessoas preocupadas
em saber como eu estava ¢ me convidavam para participar de alguma atividade ou

conversar.

Meu desconhecimento da Lingua Geral (Nheengatu) foi o principal limitador do
convivio e da pesquisa, ¢ meu esforco em tentar aprender a lingua serviu mais para me
aproximar das pessoas do que para conseguir dados objetivos. Meus principais tradutores
foram os AIS, e isso foi positivo pois ao traduzirem me diziam sua visdo dos fatos e dos

significados.

Inicialmente tive dificuldades em lidar com as constantes solicitagdes por
medicamentos, e, de fato, havia levado para eventuais urgéncias de saude, minha ou de
alguém nas comunidade. Quando alguém me procurava pedindo remédio, eu informava que
ndo estava ali para fazer atendimento, sugeria que procurasse o AIS, e se o AIS me

procurasse, eu fornecia a ele a medicacgao necessaria, caso eu tivesse.

A mistura das identidades de médica, de pesquisadora e de professora foi um
desafio para mim. Frequentemente me sentia mobilizada pelos doentes; preocupada em
ajudar o AIS no seu trabalho; ou era solicitada a dar opinides nas reunides comunitarias
como “professora”. No comecgo tentei ndo intervir nas situagdes mas muitas vezes me

sentia constrangida a responder algumas demandas.

Ao final, assumi que realmente ndo existe uma posi¢do neutra no campo, € que

minha interagdo como profissional de saide com os agentes ¢ demais moradores deveria
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também ser analisada como dado empirico, e dessa forma, passei a buscar pistas sobre a

relagdo dos indigenas com profissionais de satide nesses momentos.

Porém, em duas situagdes creio que me assumi mais como médica, a primeira foi
quando fui procurada por uma mae, que nao queria levar sua filha para o AIS. Depois de
um dia, considerando que o AIS ndo tinha antibidtico para tratar a amigdalite e que a mae
ndo procurava por ele, acabei por medicar a crianga. Outro caso, foi um senhor que teve
uma suspeita de derrame, e eu fiquei extremamente mobilizada em acompanhar sua
evolucdo e encaminhar para S3o Gabriel da Cachoeira. Principalmente essa segunda
situacdo rendeu muitas reflexdes que foram incorporadas na discussdo dos resultados do

capitulo 6.

¢ Saida do campo;

Na comunidade Buriti, antes de minha partida se preparou uma reunido comunitaria
para discutir o trabalho do AIS. As liderangas me diziam que queriam que eu soubesse
como ecles fazem a avaliagdo do AIS e insistiram nessa reunido. De fato, foi uma
experiéncia interessante, pois muitos deram depoimentos sobre usa percepcdo das
dificuldades do trabalho do agente, principalmente sobre o que consideravam que eu
deveria saber e levar para outras autoridades. Percebi nessa comunidade um forte desejo
que eu fosse porta-voz das dificuldades e reivindicacdes da comunidade. Nessa comunidade
também se preparou uma festa de despedida, com danga, apresentacdo dos alunos da escola
e distribuicdo de presentes. Senti que queriam que eu saisse dali contente com eles, com
certeza com o intuito que eu fosse uma aliada em suas lutas e reinvindicagdes de saude

junto aos gestores do DSEIRN.

Na comunidade Acai, a saida do campo ocorreu de forma discreta, ndo ocorreu
nenhuma reunido e me limitei a despedir-me das liderangas e agentes. Nesse caso, houve

muito menos expectativas com relacdo da minha presenca e de retorno da pesquisa.

b) Entrevistas

As entrevistas foram feitas exclusivamente com AIS que a pesquisadora ndo tinha

tido contato anteriormente. Foram realizadas com o objetivo especifico de analisar o ponto
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de vista dos agentes indigenas de satde, da etnia Baniwa e Coripaco do Alto Rio Negro,
sobre sua experiéncia de trabalho e formacdo profissional. Utilizou-se a técnica de
entrevista com roteiro semi-estruturado (MINAYO, 2010), que se encontra em anexo
(Anexo 2). Os principais topicos da entrevistas foram: a trajetoria profissional do AIS; seu
cotidiano de trabalho; suas experiéncias formativas prévias; e, sua opinido e expectativas

sobre os processos formativos.

A selecdo dos sujeitos entrevistados teve como critérios: agentes indigenas de satde
contratados h4 pelos menos trés anos', da etnia Baniwa ou Coripaco, e incluindo agentes
considerados “novos” e “velhos”. Foram incluidos na amostra agentes que atuam tanto em
comunidades proximas quanto distantes do centro urbano do municipio de Sdo Gabriel da

Cachoeira, contemplando agentes que se localizem no baixo, no médio e alto rio I¢ana.

Como critério de apoio para essa selecdo se dialogou com informantes-chave
(liderangas indigenas e pesquisadores) a fim de que nos auxiliassem com maiores
informagdes sobre a trajetdria dos agentes Baniwa, para que pudéssemos contemplar os
critérios apontados. A selecdo final dos entrevistados convidados foi de responsabilidade da

pesquisadora e se incluiu agentes que se voluntariaram para a entrevista.

As entrevistas ocorreram num periodo de duas semanas e foram realizadas na
comunidade Acgai durante periodo em que os AIS do rio I¢ana e Aiari estavam reunidos
para aulas do curso de ensino médio. Esse momento foi aproveitado para facilitar a
realizacdo das mesmas, poupando a pesquisadora de ter que percorrer grandes trajetos, e

permitindo a inclusdo do ponto de vista de agentes de diferentes contextos.

Foram entrevistados doze AIS, dez homens e duas mulheres, da ctnia Baniwa ¢
Coripaco. O nlimero de entrevistados usou como critério a saturag@o das respostas, ou seja,
no momento em que percebemos uma repeticdo nas categorias e respostas obtidas
(DUARTE, 2002). As entrevistas tiveram uma duragdo entre 20 ¢ 50 minutos e foram todas
gravadas, apds autorizacdo dos entrevistados, e depois transcritas. Sempre se buscou

realiza-las num lugar reservado para garantir a privacidade do entrevistado e a qualidade da

! Delimitamos esse periodo pois na regido a proposta formativa de Técnicos de Agentes Comunitarios
Indigenas de Saude se iniciou ha 03 anos, e desejamos entrevistar agentes que tenham passado por essa
experiéncia formativa.
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gravagao. Todos os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) e concordaram com a gravagdo da mesma.
¢) Analise documental

A andlise documental envolveu a selecdo de documentos oficiais que explicitassem
diretrizes para a organizacdo do modelo de atencdo dos DSEIs e para a organizagdo do
trabalho e da formagao do Agente Indigena de Satide. Apesar da transicdo da gestdo federal
da saude indigena da Funasa (Fundagdo Nacional de Saude) para a Sesai (Secretaria
Especial de Saude Indigena) em 2010, at¢ o momento ndo foram publicados novos

documentos, de modo que os documentos referiremos sdo de autoria da gestdo da Funasa.

Os principais documentos utilizados para essa andlise da politica nacional foram a
“Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas”, (PNASPI) publicada em
2002, “A Formagao de Agentes Indigenas de Satude (AIS) na Politica Nacional de Atencdo
a Saude dos Povos Indigenas FUNASA - MS, Brasil - 1999 a 2006” (FUNASA, 2006), e
“Formagdo inicial para agentes indigenas de saude: moédulo introdutorio” (FUNASA,

2005).

Também realizamos uma revisdo bibliografica do literatura cientifica sobre o tema
da formacao e trabalho do AIS, com vistas a levantar a producdo cientifica sobre a tematica
e que ¢ apresentada no capitulo 1. Nosso objetivo especifico na revisao bibliografica foram:
a) descrever e analisar a situacdo do trabalho e da formacdo dos AIS nos DSEIs; e, b)
refletir sobre o modelo de atencdo diferenciada e o papel dos AIS nesse modelo de atencgao

para a saude indigena.

Para isso, inicialmente, elegeu-se como base de dados privilegiada para pesquisa a
biblioteca virtual Scielo, que congrega os principais periodicos brasileiros e disponibiliza os
artigos na integra. Assim, procedeu-se a analise dos Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS) mais adequados para o processo de busca, e foi feita uma primeira pesquisa com
uso de operadores na base SciELO dos artigos com os termos indigenaANDsatude em todos
os indices. Essa pesquisa® resultou em 124 artigos, destes, 11 abordavam a tematica do
cotidiano do trabalho e/ou da formacdo dos profissionais de saude indigena, incluindo o

AlS.

’Essa pesquisa foi realizada algumas vezes, a tltima em 09/01/2012. A maioria dos estudos eram de corte
epidemiolégico.
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Também se realizou pesquisa a partir dos termos
indigenaANDeducacdaoORrecursos humanosORformagdo em todos os indices, obtendo-se
59 artigos’. Nenhum dos artigos focava a formagdo de profissionais de satide no contexto

do subsistema de satde indigena ou o agente indigena de saude.

Devido ao pequeno nimero de artigos encontrados, realizamos algumas estratégias
de complementacdo, como a ampliagdo do critério para leitura dos artigos, envolvendo o
campo da antropologia da satde e politicas de saude, e, a partir da leitura destes fez-se um

busca de novos textos a partir das referéncias bibliograficas.

A outra estratégia de complementag¢do da revisdo bibliografica foi a pesquisa no
Banco de Teses da CAPES, com a identificagdo de dez dissertagdes ou teses de doutorado
que abordavam a formac¢ao ou trabalho do agente indigena de saude. Destes, foi possivel o
acesso a totalidade da tese/ dissertagdo ou a publicacdo da tese/dissertacdo de seis trabalhos
(OLIVEIRA, 2005, 2002; MENDONCA, 2005; NOVO, 2009; BRUNO, 2008; ROCHA,
2007; DIAS-SCOPEL, 2005; SILVA, 2010).

Uma segunda revisao bibliografica foi realizada posteriormente em marco de 2013,
para subsidiar a publica¢do internacional do artigo apresentado no capitulo 6. Esta foi
realizada no banco de dados do PubMEd, com os termos: "ethics" OR "bioethics" OR
"bioethical" OR "professional ethics" OR "Ethic, Professional” AND "indigenous" OR
"aboriginal" OR "indigenous population" OR "aboriginal population" OR "cultural context"
OR "cultural context" OR "health services, indigenous" OR "health services,

indigenous/ethics" OR "health services, indigenous/utilization".

A andlise dos documentos oficinais e da literatura cientifica tiveram como eixos
tedrico-metodoldgicos a teoria social do discurso, buscando identificar os contextos e os

discursos em disputa na tematica em estudo.
1.3. Aspectos Eticos

Este projeto de pesquisa foi aprovado no Comité de FEtica em Pesquisa da
ENSP/Fiocruz (Anexo 3) e, em seguida, na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(Anexo 4), sendo o CAAE 0058.0.031.000-11. Os sujeitos da pesquisa foram esclarecidos

sobre sua participacdo, que foi voluntaria, sendo garantido sigilo dos mesmos. Antes de

® Essa pesquisa foi realizada algumas vezes, a tltima em 09/01/2012.
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cada entrevista os sujeitos tiveram acesso ao “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido” (TCLE), que foi lido, explicado e assinado. Foi disponibilizada uma cépia do
TCLE para os participantes da pesquisa com o endereco e contato da pesquisadora para

esclarecimentos futuros.

Ademais, foi obtido a anuéncia da gestdo do Distrito Sanitario Especial Indigena do
Alto Rio Negro/AM, instituicdo a qual estdo vinculados profissionalmente os AIS, e o
consentimento coletivo das liderangas indigenas, representadas no Controle Social do DSEI
Alto Rio Negro e pela Federagdo das Organizagdes Indigenas do Alto Rio Negro (Foirn).
O consentimento do gestor do DSEIRN, do Controle Social do DSEIRN e das liderangas da
FOIRN foi obtido apos apresentagdo e discussdo do projeto. A entrada em area indigena
também foi autorizada pela Funai. Pretendo apresentar aos gestores e liderangas os

resultados finais da pesquisa, o que deve ser feito ao longo 2013 e 2014.

Os riscos relacionados com essa pesquisa estao relacionados com a identificagdo das
falas dos entrevistados ou das instituicdes, mas para minimiza-los eliminamos quaisquer
caracterizagcdes ou dados que possam identifica-los, e somente foram utilizados nomes

ficticios.

1.4. Principais marcos tedricos utilizados na analise

Para a analise utilizamos uma sequencia de passos muito semelhante a orienta¢ao de

Nigel Fielding (1993:163 apud RICHARDSONet al, 2012:98):

Transcrigdo das Procura de .
~ . Destaque Elaboracao de
anotagdes categorias e lec g i
. — e selecdo esquema de analise
obtidas na pautas de d s g i
coleta de dados (temas) € dados (re-sequencia)

A analise dos resultados necessitou a construg¢do de referenciais tedricos especificos,

entretanto, o desenvolvimento da pesquisa foi apoiado por algumas teorias que

apresentamos a seguir.
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a)Teoria social do discurso

Um dos referenciais tedrico-metodologicos utilizados foi a teoria social dos
discursos que, conforme alguns autores (ARAUJO, 2000; PINTO, 2002) definem é um

campo de estudo dos fendmenos relativos a produgdo de sentidos.

Entendemos a producdo de sentidos, por meio da linguagem, como uma pratica
social, que para Fairclough tem duas implicacdes, a primeira de que ¢ tanto “uma forma em
que as pessoas podem agir sobre o mundo e especialmente sobre os outros, como também
um modo de representacdo” e a segunda implicacdo € que existe uma relagdo entre a pratica
social e a estrutura social, pois “o discurso ¢ moldado e restringido pela estrutura social no

sentido mais amplo e em todos os niveis” (FAIRCLOUGH, 2008: 91).

Aratijo (2000) e Verén (1980) apontam a importancia de uma teoria da enunciagdo
para analise dos fendmenos de producdo de sentido. Bakhtin (2009) constrdi sua teoria de
enunciacdo a partir de uma critica das duas principais orientagdes na historia da filosofia da

linguagem, o subjetivismo idealista e o objetivismo abstrato.

Com relagdo ao objetivismo abstrato, Bakhtin (2009) aponta que a énfase nas
formas fonéticas, gramaticais e lexicais da lingua, cria um aspecto normativo e imutavel da

lingua, qualquer mudancga ¢ encarada como erro ou desvio.

J4, com relagdo a perspectiva subjetivista idealista, Bakhtin (2009) critica que a
mesma coloca a enunciagdo como um ‘“ato puramente individual, como expressdo da
consciéncia individual, de seus desejos, suas intencdes, seus impulsos criadores e seus
gostos” (BAKHTIN, 2009:114). Mas o autor enfatiza que qualquer expressdo-enunciagao
estd determinada pelas condi¢des da sua situagdo social mais imediata, pois ¢ produto da
interacdo de dois individuos socialmente organizados. A partir dessa reflexdo, Bakhtin
destaca um ponto importante: que toda fala procede de alguém e se dirige para alguém, ela

¢ fruto da interacdo locutor e ouvinte.

Assim, toda estrutura de enunciagdo ¢ determinada pela situagdo social mais
imediata e meio social mais amplo, pois a lingua ¢ um fendmeno social de intera¢do verbal.

Por isso, uma das bases do pensamento de Bakhtin é o dialogismo, pois entende que o
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existe ¢ sempre um didlogo em toda comunica¢do verbal, toda enunciacdo (falada ou

escrita) ¢ parte de uma comunicagdo verbal ininterrupta.

Outra implicagdo desse carater responsivo da enunciacido ¢ que nossos enunciados
estdo cheios de “ecos de outros enunciados”, das palavras dos outros (BAKHTIN, 2010:
294). Essa caracteristica ¢ denominada, por Bakhtin, de polifonia, e por Veron (1980) de

“intertextualidade”.

Esse conceito de polifonia ou intertextualidade permite acentuar a historicidade dos
textos (FAIRCLOUGH, 2008) e romper com a autonomia do sujeito sobre o discurso,

conforme Araujo (2000) destaca:

“O mapeamento das vozes constitutivas permite sair da andlise de certa forma
maniqueista, que v€é manipulagdo ideoldgica ou adesdo soliddria a causa dos
receptores nas praticas discursivas, e perceber que cada discurso traz em si as marcas
do vivido, ja dito, ja escrito: que historia, que cultura ali se expressam e que tipo de
coer¢cdes exercem sobre o outro conjunto de vozes. Por sua vez, a andlise da
heterogeneidade constituinte possibilita entender a pluralidade de sujeitos que

habitam e constroem cada ato discursivo” (ARAUJO, 2000:125).

Na analise da producdo dos sentidos enquanto pratica social, Verén (1980) propde
abordar esses fendmenos como um sistema produtivo. A partir dessa perspectiva, entende-
se o espago de comunicacdo como um mercado simbodlico, de produgdo, circulagdo e
consumo de discursos, que disputam os sentidos dominantes (ARAUJO, 2000). O mercado
simbdlico ¢ a0 mesmo tempo um espago pré-construido, pelas posicdes sociais pré-
determinadas, e em construcdo, j4 que os agentes sociais, por meio das praticas discursivas
vao se posicionar, negociar ¢ disputar suas visdes de mundo. Nesse aspecto optamos por

analisar as relagcdes simbolicas a partir de Bourdieu.

b) Poder simboélico, campo e habitus

Bourdieu contribui para uma andlise das relagdes de poder a partir das relagdes de
sentido, ou seja, dos bens simbolicos e das lutas simbolicas, entendidas como lutas de
classificagdo (BONNEWITZ, 2003). Essas lutas simbolicas ou de classificagdo ocorrem
pela disputa das formas legitimas de ver o mundo, criando ou modificando categorias de
percepgao pelas quais descrevemos nossas praticas e representagdes (BOURDIEU, 2004).
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Assim, nomear ou ndo as coisas significa dar existéncia a elas ou aboli-las. Esse
poder de construcdo da realidade Bourdieu (2004; 2010) denomina de poder simbdlico.
Para esse autor, os sistemas simbolicos, como instrumentos de conhecimento ¢ de
comunicag¢do, contribuem para a reprodu¢do social e podem ser instrumentos de imposi¢ao

ou de legitimagdo da dominagao.

“O poder simbdlico como poder de constituir o dado pela enunciacdo, de
fazer ver e fazer crer, de confirmar ou de transformar a visdo de mundo ¢, deste

modo, a ac¢do sobre o mundo, e portanto, o mundo”’(BOURDIEU, 2010:14).

Bonnewitz (2003) destaca que o Estado ¢ uma instituicdo que detém o trabalho de
codificacdo, produzindo esquemas de percep¢do e termos (vocabulario) para designar a
realidade, com forca de evidéncia. Por isso as institui¢des e o Estado tem uma importancia
nas lutas simbdlicas, por sua capacidade de atribuir (ou ndo) rétulos ou titulos oficiais, e de

manuteng¢do da ordem simbolica (BOURDIEU, 2004).

O ponto de vista das autoridades ou o discurso oficial opera em trés instancias como
legalizagdo do capital simbolico ou de imposi¢do de um ponto de vista: a) como um
diagnoéstico de reconhecimento do que uma pessoa ou coisa ¢; b) como discurso
administrativo dizendo o que deve ser feito, por meio de ordens ou prescri¢des; ¢) e a partir

de relatorios oficiais diz o que as pessoas fizeram (BOURDIEU, 2004).

Outro conceito de Bourdieu, que daremos destaque ¢ a no¢do de campo social,
entendido como espaco estruturado de posi¢cdes que podem ser analisadas a partir das
relacdes entre as posi¢cdes ocupadas na distribuicdo dos recursos. Dessa forma, as relagdes
de dominacdo ou subordinagdo sdo entendidas a partir da posicdo dos agentes ou
instituicdes no espaco social. Esse conceito de Bourdieu se aproxima da nog¢ao de mercado

simbolico, pois considera as relagdes entre produtores e consumidores de bens simbolicos. .

Bourdieu (2004) discute que as representagdes dos agentes variam de acordo com
sua posicao no campo, mas também do habitus. A nocdo de habitus de Bourdieu reflete a
producdo social dos agentes e suas logicas de agdo, e esta na base da reproducdo da ordem

social, Bourdieu o defini como

“Os condicionamentos associados a uma classe particular de condi¢des de existéncia
produzem habitus, sistemas de disposi¢do duradouros e transponiveis, estruturas

estruturadas dispostas a funcionar como estruturas estruturantes, isto ¢, como
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principios geradores e organizadores de praticas e representacdes que podem ser

objetivamente adaptadas ao seu objetivo” (BOURDIEU, 2011:87)

O habitus ¢ adquirido durante o processo de socializagdo, através da experiéncia

duradoura de uma posi¢ao social no mundo social, e envolve

“atitudes, inclinag¢des para perceber, sentir, fazer e pensar, interiorizadas pelos
individuos em razao de suas condi¢des objetivas de existéncia, e que funcionam entdo
como principios inconscientes de agdo, percepcao e reflexdo”. (BONNEWITZ,

2003:77).

E importante destacar que o habitus é uma estrutura interna em constante
reestruturacdo, a partir das experiéncias passadas e presentes, e assim representa um sentido
pratico adquirido e modificado com a experiéncia. Mas o habitus ndo ¢ somente um
principio gerador de praticas distintas, mas também de esquemas classificatorios, de gostos,
de compreensdo e de julgamento moral (BOURDIEU, 2004). Ademais ¢ produto de uma
filiacdo de uma posi¢ao no campo social do qual o sujeito faz parte (BONNEWITZ, 2003).

Como o campo estrutura o habitus, o mundo social do qual o individuo é produto
lhe parece como natural, ¢ o mundo de senso comum. Os “agentes portadores do mesmo
habitus ndo precisam entrar em acordo para agir da mesma maneira” (BONNEWITZ,
2003:86), pois a codificagdo comum assegura uma comunica¢do minima (BOURDIEU,
2004). Por outro lado, se as condi¢des objetivas se modificam, pode ocorrer uma defasagem
entre o habitus antigo e as novas condi¢des, que levariam aos agentes a fazerem ou dizerem
coisas inadequadas no novo contexto (BONNEWITZ, 2003). Assim, na relacdo entre

pessoas de habitus diferentes surgem colisdes e conflitos (BOURDIEU, 2004).
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CAPITULO 2

La formacion y el trabajo del Agente Indigena de Salud en el Subsistema de Salud

Indigena en Brasil

1. Introduccion

La poblacion indigena brasilena, en 2010, fue estimada en 896,9 mil personas
(0,4% de la poblacion total), distribuidas en 305 etnias hablantes de 274 lenguas, y existen

alrededor de 82 grupos aislados'.

Con relacion a la situacion de salud, los estudios sefialan tasas de mortalidad de tres
a cuatro veces mayor que las de la poblacion brasilena, con alto nimero de muertes sin
registro o con causa indefinida. También se aprecia alta incidencia de infecciones
respiratorias 'y gastrointestinales agudas, malaria, tuberculosis, enfermedades de

.., .., . 2
transmision sexual, malnutricion y otras enfermedades prevenibles con el uso de vacunas™
3,4

Hasta 1999, la atencién a la salud de los pueblos indigenas ocurria de manera
esporadica, a partir de campaiias, por equipos itinerantes de salud’. Durante los afios 80,
universidades y organizaciones no gubernamentales realizaron proyectos de formacion y
entrenamiento de indigenas para desarrollar acciones de salud en las comunidades durante
los periodos de ausencia de los profesionales de salud y en brotes epidémicos. Esas
experiencias crearon el Agente Indigena de Salud’ quien es un miembro elegido por la

comunidad, responsable por las acciones de salud.

En 1999, la Ley Arouca (Ley no. 9836/99) instituyd el Subsistema de Salud
Indigena, y en 2002, la Politica Nacional de Atencién a la Salud de los Pueblos Indigenas®
garantizo el acceso universal e integral a los servicios de salud, segliin los limites de la

atencion primaria de salud, organizados en 34 Distritos Sanitarios Especiales Indigenas

(DSE]) (Figura 1).



Figura 1. Distribucion de los Distritos Sanitarios Especiales Indigenas en Brasil.

01 - Alagoas e Sergipe - AL/SE

02 - Altamira - PA

03 - Alto Rio Jurud - AC

04 - Alto Rio Negro - AM

05 - Alto Rio Purus - AC/AMRO

06 - Alto Rio Solimdes - AM

07 - Amapd e Norte do Pard - AM/PA
08 - Araguaia - GO/MT/TO

09 - Bahia - BA

10 - Ceara - CE

11 - Culabd - MT

12 - Guamd - Tocantins - MA/PA

13 - Interior Sul - PR/RS/SC/SP

14 - Caiap6 do Mato Grosso - MT/PA
15 - Caiapt do Pard - PA

16 - Leste de Roraima - RR

17 - Litoral Sul - PR/RI/RS/SC/SP

18 - Manaus - AM

19 - Maranhdo - MA

20 - Mato Grosso do Sul - MS

21 - Médio Rio Purus - AM

22 - Médio Rio Solimdes e Afluentes - AM
23 - Minas Gerais e Espirito Santo - ESMG
24 - Parintins - AM/PA

25 - Pargue Indigena do Xingu - MT
26 - Pernambuco - PE

27 - Porto Velho - AMMT/RO

28 - Potiguara - PB

29 - Rio Tapajés - PA

30 - Tocantins - TO

31 - Vale do Rio Javari - AM

32 - Vilhena - MT/RO

FONTE: Desai/Funasa/MS, setembro de 2003 gt W

El DSEI debe tener una red de servicios de atencion primaria articulada con los
otros servicios del Sistema Unico de Salud (SUS) con el fin de garantizar la asistencia de
media y alta complejidad. Asi, la estructura del DSEI (Figura 2) involucra: la actuacion de
los Agentes Indigenas de Salud (AIS) en las comunidades; los Puestos de Referencia
(“Polos-Base”), con equipos multidisciplinarios (EMSI) compuestos por médicos,
enfermeros y técnicos de enfermeria; y la Casa de Salud del Indio (CASAI) que apoya las
actividades de referencia para la asistencia de media y alta complejidad en los otros

servicios del SUS, fuera de las comunidades.
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Figura 2: La estructura de organizacion de los servicios de salud en los Distritos Sanitarios

Especiales Indigenas en Brasil.
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Fonte: Desai/Funasa, 2005.

Asi, con la implementacion de los Distritos, los agentes indigenas de salud fueron
incorporados a los equipos multidisciplinarios de salud, y en 2005, ya eran 4.751 los

agentes formalmente contratados por el sistema de salud indigena®.

Ese sistema de salud tiene como directriz el ser adecuado a las condiciones y
especificidades de los pueblos indigenas, y para eso, se utiliza en Brasil la denominacion de
modelo de atencion diferenciada en salud®, la dimension intercultural del sistema. Sin
embargo, no hay en los documentos oficiales una definicion acerca de la atencion
diferenciada, la Politica Nacional de Atencion a la Salud de los Pueblos Indigenas
(PNASPI/2002) solamente apunta algunas estrategias como la preparacion adecuada de los
recursos humanos para el trabajo en el contexto intercultural, la articulacion con los

sistemas tradicionales de salud y la participacién social indigena en la gestion del sistema®.

Segun la politica nacional, las atribuciones de los AIS son: acompafnamiento del
crecimiento y desarrollo de los nifios y nifias, de las mujeres embarazadas, de los enfermos
cronicos, de la vacunacion, de los tratamientos de larga duracion, y también, atencion de los
casos de enfermedades frecuentes (infeccion respiratoria, diarrea y malaria), primeros
auxilios, promocién de la salud y prevencion de las enfermedades mas frecuentes’. Sin
embargo, no existe un esclarecimiento sobre cudles son las acciones especificas que deben

ser desarrolladas por los agentes de salud.
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Seglin las directrices nacionales, la formacion de los agentes es una estrategia para
favorecer la “apropiacion, por parte de los pueblos indigenas, de los conocimientos y
recursos técnicos de la medicina occidental, no para sustituir, sino para sumar al acervo las
terapias y otras practicas culturales propias™, y se elaboré una propuesta nacional
denominada “Educacion profesional basica para agentes indigenas de salud”, que no fue

completamente ejecutada en la mayoria de los Distritos.

Este es el contexto en el cual se ubica nuestro objeto de estudio, y en este texto, a
partir de un levantamiento de la literatura cientifica, tenemos como objetivos: a) describir y
analizar como esta la situacion del trabajo y formacion del AIS en el cotidiano; y, b)
reflexionar sobre el modelo de atencion diferenciada y cudl papel ejerce el agente indigena

de salud en ese modelo.

Este estudio puede contribuir con la reflexién en otros contextos pues los agentes
indigenas de salud son un tipo de trabajadores comunitarios de salud (community health
workers). Los trabajadores comunitarios de salud, también llamados promotores de salud
en Latinoamérica, fueron internacionalmente impulsados a partir de la Conferencia de
Alma-Ata, que ocurrié en 1978, en la busqueda por ampliar el acceso a las acciones de
salud e involucrar a las personas de las comunidades en los programas de atencion

primaria de salud (Walt et al, 1978).
2. Metodologia
2.1. Marco Tedrico

Nuestro analisis busca reflexionar sobre el trabajo y la formacion del agente
indigena de salud en el contexto de la diversidad de modelos de atenciéon o pluralismo

8,9,10
77, establecen

médico® que existe en la sociedad brasilefia. Los modelos, segin Menéndez
relaciones de subordinacion y hegemonia y sus analisis muestran que el Modelo Médico
Hegemoénico (MMH), o biomedicina, logra la exclusion ideoldgica y juridica de los
modelos alternativos, sea con la apropiacion o con la transformacion de los mismos. En su
clasificaciéon de los modelos, el autor reconoce, ademas del MMH, el Modelo Médico
Alternativo Subordinado (MMAS), que involucra otras practicas médicas organizadas

como la medicina ayurvédica, la acupuntura, la herbolaria china u homeopatia, y también
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las précticas de la medicina curanderil urbana o espiritista; y el Modelo Médico basado en

la Auto-atencién (MMA)'.

La autoatencion es caracterizada por Menéndez® (p. 54-5) como “las
representaciones y practicas que la poblacion utiliza en nivel de sujeto y grupo social para
diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, aguantar, curar, solucionar o prevenir los
procesos que afectan su salud en términos reales o imaginarios, sin la intervencion central,
directa e intencional de curadores profesionales, aun cuando éstos pueden ser la referencia
de la actividad de autoatencion”. Asi, la autoatencion es el primer nivel real de la atencion y

esta en la base de los otros modelos.

Langdon'' (p.42) propuso una definicién acerca de la atencién diferenciada que no
estd presente en los documentos oficiales de la Politica Nacional (PNASPI), comprendida
como “la articulacion entre los servicios y las practicas de autoatencidon existentes en la
comunidad particular” la cual tiene un potencialde analisis segun nuestro marco tedrico.
Menéndez® subraya que si analizamos las practicas de salud desde la perspectiva de los
curadores s6lo reconoceremos algunos de los modos de atencidn, pero si el eje son los
sujetos o grupos sociales veremos como ellos usan las diferentes formas de atencidon, como

las sintetizan, las articulan, las mezclan o las yuxtaponen.

. r 8,9,10
Sin embargo, Menéndez™

apunta que la biomedicina es la forma de atencién con
mayor expansion, tanto por la incorporacion por los propios sujetos, curadores populares y
tradicionales de de la biomedicina, cuanto por el Sector Salud, principalmente por los
programas de atencion primaria. El propio Sector Salud fue el principal responsable por
ensefiar o adiestrar a los curadores locales o los trabajadores comunitarios de salud a

utilizar elementos biomédicos.

2.2. Obtencion de los datos

Elegimos como base de datos privilegiada la biblioteca virtual Scielo

(www.scielo.br). Fue hecha una btisqueda con el uso de los términos indigena AND salud,

y con los términos indigena AND educacion OR recursos humanos OR formacion en todos

los campos.
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Como el numero de articulos identificados fue pequefio, utilizamos dos estrategias
de complementacion: ampliamos el criterio de inclusion de los articulos, y a partir de su
lectura, buscamos también las referencias de otros libros, capitulos de libros y articulos; y
se realiz6 la busqueda en el Banco de Datos de Tesis en el portal de la “Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES/Brasil)” (identificamos 09 tesis

. 12,13,14,15,16,17,18
pero s6lo logramos acceder a 06 =~

). Ese levantamiento de articulos demostré la
pequenia produccion cientifica sobre el tema en estudio, considerando que muchas

investigaciones y experiencias no resultan en publicaciones en periddicos.

La lectura de los textos permitio la organizacion de los datos en cuatro grupos, a
partir del DSEI de estudio. Elegimos mantener la presentacion de los datos por region pues
consideramos que la especificidad regional aun es un factor importante para discutir la

situacion y la formulacion de politicas de formacion profesional y trabajo del AIS.
3. Resultados

A) DSEI Interior Sur
La poblacion indigena del DSEI Interior Sur estd estimada en 30 mil personas,
pertenecientes a las etnias Kaingang, Guarani, Xokleng, Krenak y Terena'’. Langdon et al.
> caracterizan los Agentes como mediadores entre los saberes y las practicas tradicionales

S1918 revelaron una alta rotacion de

de salud y las biomédicas. Los estudios en los Distritos
los profesionales de los equipos, incluso el AIS, debido al esquema de contratacion anual
de los profesionales. Asimismo, mencionan que los agentes no pasaron por ningin proceso
formativo al inicio de sus actividades y solicitan informacion sobre temas especificos de la

biomedicina’.

Sobre las actividades desarrolladas por los agentes, los autores™'” apuntan cuatro
funciones: 1) visitas domiciliares; 2) educacion y orientacioén sobre cuidados de salud y los
servicios; 3) completar formularios del sistema de informacién en salud; y, 4) actividades
de control social. Sin embargo, los agentes sefialan dificultades en la comprension y

. .y .. 19
ejecucion de esas actividades .

Dias- Scopel'® observo en el puesto de salud que las actividades de los agentes se
confundian con las de un recepcionista o las del propio auxiliar de enfermeria, y el trato por

parte de los otros profesionales de salud es como hacia un personal no-técnico y no
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calificado. Sobre las visitas domiciliarias, los autores >'*"

mencionan que son solamente
para las familias con personas enfermas, y los principales temas discutidos son sobre el uso

de medicamentos y marcacion de consultas.

Los investigadores también apuntan que para los miembros del equipo, el AIS debe
anotar y comunicar las necesidades de consultas y los riesgos para la salud, acompanar la
administracion de medicamentos, transmitir informaciones’; sin embargo, para la
comunidad, el AIS deberia ejecutar cuidados técnicos como medir la presion arterial,
prescribir medicamento y aplicar inyecciones. Dias-Scopel'® concluye que las actividades
de los agentes son organizadas segin la légica biomédica, con fuerte jerarquizacion
profesional. Asimismo, los profesionales de salud del subsistema de salud indigena tienen
poca claridad sobre el concepto de atencion diferenciada, y la dimension de respeto y

valorizacion de la medicina tradicional no aparece en su trabajo cotidiano™"” .

B) DSEI Parque Indigena del Xingu
El Xingu tiene una poblacion de alrededor de 4.362 personas, pertenecientes a las 17
etnias”’. Mendonga'® relata que los primeros agentes de salud eran jovenes que ayudaban a
los profesionales de salud. En 1983, la Escuela Paulista de Medicina (UNIFESP/EPM)
desarroll6 el primer entrenamiento de algunos indigenas para el trabajo en laboratorio de

malaria y tuberculosis.

Después de la implementacion del DSEI la formacion de los agentes de salud fue
hecha de manera informal, asi, los agentes pasaron a exigir una formacion profesional'.
De ésta forma, a partir de 1995, ocurrié una articulacion entre la UNIFESP/EPM y la
Escuela Técnica de Salud del Estado del Mato Grosso para la ejecucion del I Curso de
Auxiliares Indigenas de Enfermeria. Ese curso fue realizado entre 1997 y 2001, y fue hecho
concomitantemente con la elevacion de la escolaridad al nivel fundamental”. La
construccion de ese curso adoptaba el perfil de los agentes como semejante al de los
auxiliares de enfermerias, pero, al final, consideraron que el agente tendria un perfil mas

cercano al area de la promocién de la salud'®.

Con relacion al modelo de atencion diferenciada, por un lado, Mendonga16 observo
la complementariedad de los abordajes de la medicina tradicional y de la biomedicina. Por

1 . S
otro lado, Novo'’ relata que los profesionales de salud no-indigenas no reconocen los
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diferentes modos de vida, las practicas de autoatencion y la medicina tradicional de los

pueblos indigenas, lo que imposibilitaria la complementariedad.

Novo relata que los agentes encuentran muchas dificultades en la ejecucion de sus
actividades'’, que mno realizan las visitas domiciliares con regularidad y refieren
incomprension de tales actividades'’. La autora refiere que la ausencia de calificacion

. . ., . <y : 1
profesional genera una desvalorizacion y subordinacion de los AIS en los equipos'’.

A partir de 2006, una nueva formacion de los AIS fue desarrollada en el Xingu,
segun orientaciones de la propuesta nacional, sin la coordinaciéon de la UNIFESP/EPM.
Sobre esa formacion, Novo'’ identifica que los contenidos del curso enfatizan los
conocimientos y procedimientos biomédicos, la concepcion de la funcion pedagogica de los
agentes es entendida como la transmision de los conocimientos biomédicos, y, también, los
profesionales no- indigenas responsables del curso ignoran las concepciones y practicas

nativas.

C) DSEI Alto Solimoes
El DSEI Alto Solimdes tiene una poblacion de 28.562 indigenas, siendo 26.000 de la

etnia Tikuna, distribuidos en 100 comunidades®'.

Segiin Erthal®’, en esta region, al principio, el papel de los agentes de salud era de
ejecutores de los procedimientos biomédicos. Asi, los primeros entrenamientos buscaron
capacitarlos para el diagndstico y el tratamiento de los padecimientos mas frecuentes, como

el colera, y el encaminamiento de las situaciones mas graves™,.

Después de la década de 90, la organizacion de los AIS Tikuna solicitaron una
articulacion con los lideres de las comunidades, el reconocimiento de las medicinas
.. ., .. . , 22 -
tradicionales y la proteccion de los conocimientos indigenas, no obstante, la autora™ sefiala

que se mantuvo una separacion entre las practicas tradicionales y los servicios de salud.

Erthal® identifica el trabajo del AIS como un “canal de comunicacién entre la
poblacion y los servicios”, con énfasis en las actividades educativas de promocion,
prevencion y cura, pero su actuacion todavia es mas una forma de promover la aceptacion
de los servicios médicos por las comunidades. La autora también relata que la formacion

.. . , qe 22
desarrollada de los agentes sobrevalora los recursos y los conocimientos biomédicos™.

5N



Bruno" analizé la formacion de los agentes desarrollada a partir de 2001, y sefialo
una ausencia de conocimiento por parte de los profesionales — instructores del proceso de
implantacion del Distrito-, de la historia de la region, de la cultura Tikuna y de los campos
de las ciencias sociales y de educacion. Bruno" cuestiona que esta propuesta adopta las

concepciones de salud de la biomedicina, ignorando las representaciones indigenas.
D)DSEI Alto Rio Negro

El DSEI Alto Rio Negro tiene 35 mil indigenas, pertenecientes a 17 etnias™. En la
década de los 80, el grupo de Salud Indigena del Nucleo de Estudios en Salud Publica de la
Universidad del Amazonas (NESP/FUA) desarrolldé una propuesta de formacion para los
AIS en esta region®* pero no fue ejecutada en su totalidad. Otro proyecto del NESP, el
Proyecto RASI (Red Auténoma de Salud Indigena)®, realizé la capacitacion de los agentes
de la etnia Baniwa, con la participacion de los conocedores locales de las enfermedades y

., . .. 26
formas de curacion tradicionales, y de las plantas medicinales™.

Garnelo y Wright”’ sefialan que el trabajo y la formaciéon del AIS Baniwas son
conformados segun las concepciones del mundo y las normas sociales del grupo. Por otro
lado, lo autores identifican la expectativa de las personas de las comunidades de que los
agentes dominen los saberes y recursos de la biomedicina como forma de apropiacion del

“poder de los blancos™’.

Sobre la actuacion de los agentes, Rocha'? refiere que los enfermeros desean que
ellos ejerzan un papel de facilitacion del entendimiento y aceptacion de las acciones
técnicas priorizadas por el equipo. Y, su observacion de campo mostrd que los agentes se
limitaban a la traduccion, entrega de medicamento y servicios generales (limpieza y

., . ., . ., 12
manutencion de los espacios, traduccion, alimentacion y transporte) .

., <y 12 : :
Con relacion a la formacion de los agentes, se encontrd “ que se dictaron diversos
cursos de corta duracion, centrados en temas del saber biomédico, con falta de supervision,

sin certificacion profesional y sin articulacion con la elevacion de la escolaridad.

En 2007, los liderazgos de la FOIRN (Federacion de las Organizaciones Indigenas
del Rio Negro) y del Consejo Distrital de Salud del DSEI Alto Rio Negro solicitaron a la
Fundacion Oswaldo Cruz, en Manaus, apoyo para la realizacion de la elevacion de la

escolaridad y profesionalizacion de los AIS. Esa solicitud generd la articulacion de diversas
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instituciones para la elaboracién e implementacion de la propuesta del Curso Técnico de

. . ; . , . :r 28
Agentes Comunitarios Indigenas de Salud, que atn est4 en ejecucion™.
4. Discusion

Existe una diversidad en las caracteristicas y en los procesos de los diversos DSEI
en el pais®, sin embargo, estuvo presente, en los cuatro contextos, del trabajo del AIS: la
incomprensiéon y no desarrollo de las actividades esperadas, y énfasis en actividades

generales como limpieza, traduccion o administraciéon, y no en actividades de salud
5,12,17,18,19

La poca claridad por parte de los agentes, gestores y profesionales (EMSI) sobre las
atribuciones de los agentes, genera conflictos con el equipo (EMSI) y con la comunidad y
desvaloriza su trabajo. Los estudios apuntan que los profesionales perciben a los agentes
como sus auxiliares y como facilitadores de la adhesion con la comunidad en sus acciones
biomédicas. Por otro lado, las comunidades desean que los agentes conozcan y desarrollen

acciones de tipo curativo.

Asi, observamos que los profesionales se limitan al modelo biomédico, o Modelo
Médico Hegemonico, lo que dificulta la comprension e incorporacion de los agentes en las
actividades de promocion y prevencion en la salud, y aumenta también, la expectativa de

ellos en la funcion curativa de tipo biomédica.

Estos datos tienen una relacion directa con la situacion formativa de lo agentes, con
respecto a la ausencia de procesos formativos iniciales y la irregularidad de esos procesos,

13,17,19

que, cuando ocurren, hacen énfasis en los contenidos biomédicos , incluso en la

propuesta de la politica nacional. Asimismo, los autores en tres Distritos (Alto Rio Negro,

12,16,19

Interior Sur y Xingu) identificaron que la demanda formativa de los agentes es a

nivel de conocimientos biomédicos.

También encontramos en los resultados de las investigaciones, que los agentes no
gjercen y no reconocen como suya la funcion de mediacion entre los saberes y las practicas
biomédicas (o de los servicios), o, entre los saberes y las practicas populares (o de las
comunidades y de la medicina tradicional), como una dimension de la implementacion del

modelo de atenciéon diferenciada o interculturalidad. Los datos indican que los agentes

52



ejecutan un trabajo de facilitacion de la implementacion de la atencion biomédica, aunque

de forma poco calificada, poco efectiva y subordinada.

Estos datos sugieren que la biomedicina es la forma de atencion que estd en mayor
expansion en la salud indigena brasilefia. El sector gubernamental ha logrado acceder a la
mayoria de las poblaciones indigenas con acciones de salud de la medicina cientifica,
principalmente la vacunacion y el uso de medicamentos, pero no ha avanzado en una
propuesta de atencion diferenciada o intercultural. Asi, observamos, como Menéndez*"'?
sefiala, que es el propio Sector de la Salud el que ensefa y adiestra a los curadores locales y

a los sujetos de las comunidades, a utilizar elementos biomédicos, como un modelo en

mayor expansion en la salud indigena.

Los procesos formativos de los profesionales de salud en Brasil refuerzan ésta
estrategia pues estan basados en la biologizacion del proceso salud-enfermedad- atencion®.
Asi, el desconocimiento de los profesionales de salud de la cultura y del contexto indigena
conlleva a la descalificacion, prejuicio y estigmatizacion de los curanderos tradicionales,
de los especialistas locales y de las estrategias de autoatencion (MMA). Esta realidad

dificulta la implementacion de un modelo de atencion diferenciado.

La situacion de los AIS nos parece un reflejo de este proceso de relacion
hegemoénica y subalternidad de los modelos de atencién, con la hegemonia de la
biomedicina (MMH). Sin embargo, debemos apuntar que también los sujetos y grupos
desarrollan transacciones con las formas de atencion de manera que manejan la
biomedicina segln criterios propios®. Asi, Garnelo y Wright*’ y Garnelo y Buchillet*® han
detallado el sistema de “ancoraje” que crea nuevos significados en la biomedicina y en los
servicios de salud en el trabajo y en la formacion del agente, que los contextualizan dentro

de la cosmologia Baniwa.

Conclusiones

Los resultados de las investigaciones sobre el trabajo y la formacion del AIS en
Brasil apuntan la importancia del analisis de las relaciones de hegemonia/ subalternidad
entre los modelos de atencion. En el caso de los agentes de salud, la ausencia de

calificacion profesional genera una desvalorizacion de su trabajo y su subalternidad en las
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relaciones jerarquicas en los equipos, manteniendo la hegemonia de la biomedicina en el
sistema. También, en los analisis del proceso formativo observamos la misma dinamica,
pues prevalecen las practicas y conocimientos biomédicos, y desvalorizandose los

conocimientos y practicas indigenas'>'” .

No obstante, para la discusion sobre el sistema de salud indigena desde la
perspectiva de la atencion diferenciada o interculturalidad, aunque para los profesionales y
gestores de salud la biomedicina sea confrontante con las practicas y conocimientos
indigenas, debemos considerar que para los sujetos y grupos sociales prevalece la tendencia
de integrar las diferentes formas de atencion®. Segun Menéndez, desde la perspectiva de los
sujetos y grupos sociales, las dichas incompatibilidades y diferencias entre los tipos de
atencion o sistemas médicos se vuelven secundarias®. Asi, hay que se reconocer en la
organizacion de la atencidon en los Distritos, todas las estrategias que buscan prevenir,
tratar, controlar, aliviar y/o curar una enfermedad y a los procesos de yuxtaposicion y
articulacion de las formas de atencion®, que no es observado en los resultados de los

estudios analizados.

Proponemos un cambio del punto de vista en la discusion de atencion diferenciada o
interculturalidad en salud. Observamos que la mayoria de los estudios analizan y enfatizan
la actuacion de los profesionales de salud y del AIS en la atencion diferenciada, pero
consideramos que la definicion de atencién diferenciada propuesta por Langdon'', como “la
articulacion entre los servicios y las practicas de auto-atencion existentes en la comunidad
particular”, es muy adecuada. De ésta forma, tenemos que reflexionar sobre la auto-
atencion como proceso estructural y en como los servicios de salud y los agentes pueden

relacionarse con ella®’.

Es importante destacar que si el personal de salud es el que ensefia a la poblacion a
auto-atenderse, podria ser una funcion de los servicios de salud contribuir para mejorar las
estrategias de autoatencion con acciones de educacion y promocion de la salud. De esa
forma, seria posible pensar en la construccién del modelo de atencion diferenciada con la

participacion de los profesionales de salud, del AIS y de la poblacion indigena.
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CAPITULO 3

A construcio do modelo de atencio diferenciada para a saude indigena no Brasil e a

integralidade
Introduciao

Esse artigo parte do pressuposto de que o crescente debate sobre a necessidade de
respeito a diversidade cultural nas sociedades contemporaneas gera implicagdes relevantes
para a construcdo de um sistema de saide publico, universal e equanime, que promova a

aten¢do integral a saude da populagao.

Consideramos pertinente essa discussao no campo da saude publica, pois se observa
que a tematica das diferencas culturais tem sido negada, excluida ou secundarizada pelo
modelo biomédico hegeménico (MENENDEZ, 2003). Ainda que seja crescente o
reconhecimento de que as iniqiiidades estdo relacionadas a fatores de classe social, género,
etnia, sexualidade, religido, idade e linguagem, a operacionalizacdo dessas idéias gerais nas

rotinas dos sistemas e servicos de saude ¢ ainda algo a ser feito.

Nos ultimos anos, algumas politicas como o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude, a Estratégia de Saude da Familia e o programa de controle das DST/AIDS tém
enfatizado essas dimensdes. No ambito das relacdes com as minorias étnicas que vivem no
pais, as agdes mais expressivas do Sistema Unico de Saude (SUS) foram a construgdo da
Politica Nacional de Saude para a Populacdo Negra e a implantacio do Subsistema de
Atencdo a Satde dos Povos Indigenas (SASI), que tem, entre seus principais objetivos a
oferta de atencdo diferenciada, culturalmente especifica, aos povos indigenas que habitam

em territorio brasileiro.

O presente artigo pretende refletir, a partir da otica da integralidade, sobre as
possibilidades de constru¢do de um modelo de atencdo diferenciada no Subsistema de
Saude Indigena (SASI), o qual nos parece ser um espago privilegiado para discutir as
relagdes entre saude e diversidade cultural. A discussdo estd organizada em trés partes; na
primeira parte apresentamos algumas caracteristicas do SASI; na segunda discutimos
abordagens antropologicas dos modelos de atencdo e, na terceira, uma reflexdo sobre

desafios para a constru¢do do modelo de atengdo diferenciada dirigida aos povos indigenas.

Reiteramos em nossa discussdo que a integralidade continua sendo uma imagem-
objetivo caracteristica das politicas sanitarias, visando o reordenamento das praticas e
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servigos de satde (MATTOS, 2004). Do ponto de vista das praticas de saude, entendemos a
integralidade como um encontro intersubjetivo entre profissionais e usudrios, calcado numa
relacdo dialogica (MATTOS, 2004). Segundo Mattos (2004) para manter essa perspectiva
intersubjetiva os profissionais de satde precisam conhecer “os modos de andar a vida” dos
usudrios com quem interagem. Assim, “defender a integralidade nas préaticas ¢ defender que
nossa oferta de agdes deve estar sintonizada com o contexto especifico de cada encontro”

(MATTOS, 2004: 1414).

No caso do subsistema de saude indigena, os contextos especificos em que
transcorrem as vidas de seus usudrios, expressam singularidades culturais que os
prestadores de servigos de saude tendem a desconhecer. Porém, um conhecimento
adequado dos modos de organizar a vida nessas culturas seria uma condi¢do necessaria para

o didlogo que fundamenta a integralidade.

1. O Subsistema de Saude Indigena

A consolidagdo de uma politica de atengdo a saude indigena no Brasil ¢ um fato
recente, pois somente a partir de 1988 o Estado brasileiro reconheceu seu carater

pluriétnico e garantiu aos povos indigenas o direito a satde.

A implementacdo desse subsistema se tornou uma importante bandeira de luta do
movimento pelos direitos étnicos, liderado pelas associagdes indigenas, com apoio de
profissionais de saude que atuam neste campo. Tal iniciativa representou também uma
resposta do poder publico frente a iniqiiidade das relagdes interétnicas, decorrente da
violéncia do processo colonizador e ligada a auséncia de politicas de saude eficazes e
abrangentes ofertadas pelo do Estado brasileiro. A histéria dos povos indigenas ¢ marcada
pelos massacres, mortes por doencas epidémicas, expropriacdo de territorios e pelo nio
reconhecimento dos direitos nativos a auto-gestdo politica e cultural. Tais eventos
redundaram em grande reducdo demografica, elevados niveis de pobreza e situacdo
sanitaria precéaria, com indices morbi-mortalidade muito acima das médias brasileiras

(GARNELO, MACEDO E BRANDAO, 2003).

Nesse contexto historico adverso, a diversidade sdcio-cultural, geogréfica e politica
dos povos indigenas, bem como suas variadas formas de contato interétnico e a

heterogeneidade da implantagdo do SUS, tornam a constru¢do de um modelo de atengdo a
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saude, especifico e diferenciado dirigido as populacdes indigenas, um grande desafio

(ATHIAS E MACHADO, 2001).

Até 1999, a oferta de servigos de atencdo a saude para os povos indigenas ocorria de
forma esporadica, desenvolvida por equipes que percorriam terras indigenas realizando
assisténcia médica e outras acdes pontuais de controle de algumas endemias. Tais agdes
seguiam a l6gica do modelo campanhista, implantado por Noel Nutels, ainda na década de
1950, para as populacdes indigenas dos sertdes (PAIVA, 2003). Nas décadas seguintes tal
estratégia, continuou sendo desenvolvida pela Fundagdo Nacional do Indio (FUNAI), de
modo cada vez mais precario e ineficiente, contribuindo para a piora das condigdes de

satde das populagdes indigenas no pais.

Um dos marcos de inicio da atual politica de satide indigena foi I Conferéncia
Nacional de Protegdo a Saude do Indio (1986), que ocorreu no contexto do movimento de
reforma sanitaria brasileira (GARNELO, 2006a, LANGDON et al, 2006). Mas, somente em
1999, a Lei Arouca (Lei no. 9836/99) instituiu o Subsistema de Saude Indigena e definiu
que a organizac¢do da atencdo se daria por redes territorializadas de saude, na forma de 34
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas de Satude (DSEI)* operacionalizados pela Fundagio

Nacional de Saude (FUNASA).

A Politica Nacional de Atengdo a Satide dos Povos Indigenas, tornada publica em
2002, procurou assegurar 0 acesso a aten¢do integral a saude, através da rede distrital de
servigos, sob responsabilidade do gestor federal e com uma delimitacdo geografica
contemplou aspectos demograficos e etno-culturais. Como ocorre no SUS como um todo, a
rede distrital de servigos deve contar com equipes multidisciplinares, formadas por agentes
de saude, corpo de enfermagem, médicos e odontdlogos, trabalhando em articulagdo com
os sistemas municipais e estaduais de satde das regides proximas (GARNELO, MACEDO
E BRANDAO, 2003).

A proposta de organiza¢do do Subsistema segue os principios da ateng¢do primaria a saude, apontados na
Conferencia Internacional de Atencdo Primaria a saude realizada em Alma-Ata, em 1978. Esses principios
foram adequados aos marcos do Sistema Unico de Salde e reflexdes tedricas nacionais sobre os conceitos
de territdrio, de distrito sanitdrio e de atengdo basica, de saude, entre outros.
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2. A perspectiva antropologica dos modelos de atencio

A constru¢do de um modelo de atengdo diferenciada para o Subsistema de Atengdo
a Satude Indigena (SASI) pressupde o acesso universal a servicos de saude capazes de

respeitar e valorizar as especificidades das praticas tradicionais de saude.

Segundo Langdon (2005) a oferta de atencdo diferenciada nos DSEI deveria contar
com os subsidios da etnomedicina e da antropologia simbélica’, na busca de entender as
concepgoes indigenas sobre o processo saude-doenca. Para esses grupos étnicos a
experiéncia do adoecer ndo ¢ um fendmeno primariamente bioldgico, mas um evento

coletivo que requer interpretacdo e acdo no meio sociocultural.

Dessa forma, € necessario entender e explicitar o sentido, ou o processo de construgdo
de significados, das manifestagdes individuais ou coletivas da doenga e do cuidado, de
modo a apreender as acdes das pessoas como parte inerente a um contexto social (ALVES
E SOUZA, 1999). Por isso, Alves e Souza (1999: 134) destacam que a busca por cuidado
“envolve tanto a¢des quanto discursos sobre essas a¢des”. Argumentam que a construgao
de significados ndo ¢ um ato individual e sim, social; e que a enfermidade ¢ “formada a
partir de processos comunicacionais de defini¢do e interpretagdo” (ALVES E RABELO,
1999: 173).

Se adotarmos essa perspectiva também aceitaremos que existem variados modos de
interpretagdo e agdo sobre o processo saude-doenca. Caberia aos profissionais de saude
entender a biomedicina como apenas uma das vias de interpretagdo-a¢do no processo
saude-doenga, reconhecendo-se, por exemplo, que para os povos indigenas os episodios de
doenca sdo explicados por meio das relagdes sociais ou dos eventos cosmologicos
(Langdon, 2005), configurando uma teia interpretativa bem distinta reducionismo

biomédico.

Langdon (2005:121) enfatiza que o processo terap€utico ¢ uma “sequéncia de

decisdes e negociagdes entre varias pessoas € grupos com interpretacdes divergentes a

A antropologia simbdlica considera que “a cultura emerge da interagdo dos atores que estdo agindo juntos
para entender os eventos e procurar solu¢des” (Langdon, 2005:118), dessa forma ela pode ser vista como
uma criagdo dinamica de sujeitos sociais histéricos, e ndo como um conjunto de tragcos e comportamentos
congelados no tempo.
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respeito da identificacdo da doenca e da escolha da terapia adequada”. Ou seja, a variedade
de conhecimentos, experiéncias e interesses em relacdo a esse processo produz um campo
de negociacdo politica que institui possibilidades variadas de diagndsticos e
encaminhamentos terapéuticos, desafiando os profissionais de saude que buscam uma

verdade unica sobre os fatos.

Outro ponto que Langdon (2005) destaca ¢ o reconhecimento das interagdes entre os
diferentes sistemas médicos que coexistem nos territorios indigenas. O conceito de sistemas
de cuidado em saude (health care system) foi desenvolvido por Kleinman (1978), que
enfatizou trés deles: a) o profissional, constituido pela medicina cientifica, demais
profissdes da satde ou sistemas médicos alternativos profissionalizados (medicina chinesa,
homeopatia); b) setor folk, que corresponderia aos curandeiros, rezadores, espiritualistas e
outros terapeutas especialistas ndo-oficiais; e, ¢) o setor popular, que envolveria o campo
leigo do tipo automedicacdo, conselho de amigos, familiares e vizinhos e outras formas de

assisténcia mutua..

Essas reflexdes acerca do processo saude-doenca apontam caminhos para
pensarmos os modelos de atencdo. Menéndez (2003) efetua uma releitura de Kleinman ao
abordar os modelos de atencdo e diz que se pode reconhecer nas sociedades
latinoamericanas diversas formas de atencdo a satde, ainda que biomedicina negue, ignore
ou marginalize tal diversidade. Ainda que sua taxonomia guarde semelhangas com a
tipologia de Kleinman, Menendez (2003) estd interessado em evidenciar o pluralismo
médico, ou seja, o uso simultdneo de diversos recursos de saude pela populagdo,

configurando o que o autor denomina de estratégias de auto-atencao.

Menéndez (2003), que valoriza a perspectiva dos usudrios, conceitua como auto-

aten¢do como:

“las representaciones y prdcticas que la poblacion utiliza a nivel de sujeto y
grupo social para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, aguatar,
curar, solucionar o prevenir los procesos que afectan su salud en términos
reales o imaginarios, sin la intervencion central, directa e intencional de
curadores profesionales, aun cuando estos puedan ser la referencia de la

actividad de autoatencion” (MENENDEZ, 2003:198).

A



A caracterizagdo de Menendez (2003) representa um passo a frente da tipologia estatica
de Kleinman, ja4 que o conceito de auto-atengdo enfatiza a dindmica das relagdes entre
sistemas terap€uticos — que surgem apenas justapostos no modelo de Kleinman —
expressando os modos de operar do pensamento-acdo dos sujeitos sociais. Ou seja,
Menendez demonstra que os agentes terapéuticos instituem relagdes entre diversas formas
de aten¢do, instituindo novas totalidades. Essa dindmica ocorreria em dois niveis: a)
relacdes estabelecidas entre as diversas formas de aten¢do por meio dos operadores e
especialistas das mesmas; e, mais comumente, b) por relagdes estabelecidas entre dois ou
mais tipos de atengdo pelos sujeitos e grupos que buscam por cuidado (MENENDEZ,
2003).

.Esse fendmeno, recorrente entre as populacdes, sugere que € no plano da acdo social
que se processam as interacdes entre as diversas estratégias de atencdo, tidas como
incompativeis pelo modelo biomédico. O autor aponta ainda que esse processo de
apropriagdo e ecletismo também ocorre por parte dos curadores e parteiras tradicionais que
podem se apropriar de saberes e técnicas dos outros sistemas de cura e cuidados, entre os
quais a biomedicina, e toma-los como parte intrinseca do tratamento. Trata-se de um modo
de atuagdo oposto ao da biomedicina, a qual se legitima por meio do refor¢o a diferenca e

da exclusdo dos demais saberes.

Reforcamos que todos esses sistemas de atengdo sdo construidos social e
culturalmente, mas mantém, entre si, relacdes desiguais de poder; dado que a biomedicina ¢

a forma de atengdo que mais se expande no mundo contemporaneo (MENENDEZ, 2003).

O biologicismo da biomedicina — um dos produtos da racionalidade cientifica moderna,
fundada na fragmentacdo e na exclusdo das dimensdes historicas, sociais e culturais do
processo saude-doenga-cuidado — opera, nesse caso, de modo quase inverso a tendéncia

aglutinadora dos sistemas de auto-aten¢ao (PINHEIRO E LUZ, 2003).

Nesse contexto, a cultura tornou-se um dos campos sociais excluidos nas
abordagens biomédicas. Em consondncia com a perspectiva higienista, os fatores culturais
foram identificados basicamente como aspectos negativos, ou como crencas infundadas,
que obstaculizam a adesdo a propostas de intervencdo biomédica como o planejamento
familiar ou uso de preservativos. Em consequéncia, ¢ comum que as equipes de saude

considerem-se com a obrigacdo de empreender mudancas culturais no sentido de
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“modernizar” os saberes populares ou, pelo menos, de criar mecanismos administrativos ou

médicos que possam acelerar essa modificagio (MENENDEZ, 2003).

Se retomarmos as supracitadas premissas de Matos (2004), que concebe a relagdo
terapéutica como um didlogo intersubjetivo, que s6 podera ser plenamente desenvolvido
quando a referido a contextos sociais que lhe confiram sentido, veremos que o
entendimento dos modos de andar a vidamuito se beneficiara de abordagens antropolédgicas
que; ampliem a compreensao dos modos como os sujeitos atribuem significado e produzem
estratégias de enfretamento dos seus problemas de satide. Ademais, a anélise proposta por
Menendez (2003) aponta para um sentido da integralidade ainda pouco explorado, que sdo
as maneiras como eles se organizam, segundo o ponto de vista dos sujeitos. A busca de
uma perspectiva émica facilitard o entendimento de como os diversos sistemas terapéuticos
se articulam redundando em praticas de auto-atencdo, que congregam também os modos de

operar dos sistemas oficiais de saude.

3. A constru¢io do modelo de atencdo diferenciada em saude indigena e a

integralidade

A Politica de Saude Indigena prevé a oferta de atencdo diferenciada e adaptada as
singularidades culturais da populagdo a ser atendida. Ainda que esse seja um dos principios
orientadores dessa politica, os documentos oficiais ndo descrevem com clareza o teor de tal
diferenciagdo. Langdon, importante estudiosa do tema, propds a seguinte conceituagdo de
aten¢do diferenciada: “articulacdo entre estes [servicos de satide] e as praticas de auto-

aten¢do existentes na comunidade particular” (LANGDON,2005:42).

No caso de provisdo de assisténcia a populagdes indigenas, faz-se necessario
considerar certos aspectos internos a essas culturas, tais como suas cosmologias,
organizagdo social baseada no parentesco e lingua mae distinta da lingua portuguesa. A
essas dimensdes da vida se associam uma histdria de exclusdo social e violéncia que data
do inicio da colonizagdo. Em funcdo disso, Langdon (2005) elege a abordagem
antropologica como uma ferramenta capaz de orientar a a¢do sanitaria. A autora discute trés
implicagdes desse enfoque para a constru¢do de um modelo de atengdo diferenciada, que

também consideramos fundamentais para a construg@o da integralidade.
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O primeiro seria a necessidade dos profissionais relativizarem a visdo da
biomedicina sobre o processo saude doenca, elegendo o contexto sociocultural como
elemento fundamental na compreensdo dessa dindmica. Assim, os profissionais de satde
precisariam se apropriar das nog¢des sobre doenga e cura das populagdes indigenas, as quais
sd0 congruentes com sua visdo de mundo e sistemas cognitivos, operando por padrdes

l6gicos muito distintos daqueles priorizados nos enfoques biomédicos.

A segunda implicagdo priorizada por Langdon (2005) seria a necessidade de
aproximac¢ao com o método antropoldgico, para melhor ouvir e compreender as narrativas
dos povos indigenas. Ou seja, ¢ necessario que os profissionais de saude conhecam os
modos de vida e as formas de auto-aten¢do das pessoas que atendem e que valorizem as
vivéncias e explicacdes dos usudrios sobre seu adoecimento. Ou seja, para lidar com modos
de vida distintos daqueles produzidos pela cultura hegemonica os profissionais de saude
precisariam incorporar novos modelos explicativos, mais amplos e complexos, dos
processos saude/enfermidade/cuidados, superando a limitada abordagem monodisciplinar e
etnocéntrica, que costuma orientar as praticas sanitarias no SUS (GARNELO E

LANGDON, 2005.)

Um ultimo ponto, dentre os apontados por Langdon (2005), seria o reconhecimento
de que as intervengdes médicas sdo também relacdes de poder, exercidas ndo apenas na
relacdo médico/paciente, mas também na interacdo entre povos indigenas subalternizados e
agentes da sociedade nacional hegemonica.Tais assimetrias repercutem na relacdo
biomedicina/praticas tradicionais de cura e cuidados, inviabilizando a possibilidade do

didlogo necessario a escuta e ao cuidado integral a saude.

Do ponto de vista da articulagdo dos diferentes sistemas médicos (biomédico e
tradicional indigena), autores como Foller (2004) utilizam o termo “intermedicalidade”
para discutir as conexdes que se estabelecem entre os sistemas terapéuticos distintos, ai
inclusas as praticas de auto-atencdo. A intermedicalidade se refere as negociagdes de
sentido feitas pelos sujeitos, que, frente ao sofrimento langam mao de variadas praticas
médicas, em busca de alivio para o sofrimento. Ali, o campo da saude ¢ reconhecido como
polissémico, alimentado por diversas tradi¢cdes, que ndo se opdem, mas sdo apropriadas e
reinterpretadas pelos sujeitos, em processos modulados pelos contextos locais e nacionais

pela historia de contato, além das politicas publicas dirigidas aos indigenas (GIL, 2007).
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Em suma, os indigenas assumem posturas ativas, apropriando-se de elementos da medicina

cientifica para desenvolver um processo de hibridizagdo cultural.

“Uma distingdo entre medicina tradicional ¢ biomedicina como dois sistemas
contrapostos e diferentes, estranhos e excludentes entre si, ndo dd conta da forma
como esses grupos (indigenas) experienciam e usam os recursos terapéuticos ao seu
alcance. A biomedicina passou a formar parte do “mundo vivido” nativo “. (GIL,

2007:59)

Langdon (2005) afirma que em éreas indigenas a rejeicdo a biomedicina ndo ¢ um
problema ou desafio para os profissionais, pois ela ¢ recebida positivamente pelos povos
indigenas. Ressalva, porém, que isso ndo implica numa mudanca da cosmovisdo explicativa
do processo satide-doenga. A autora ressalva que em situagdes de intermedicalidade os
indigenas tendem a manter suas taxonomias e nexos causais, utilizando o arsenal
terapéutico da biomedicina mais como uma alternativa para a supressdo mais veloz dos
sintomas. Dessa forma, nos territorios indigenas observa-se uma coexisténcia produtiva
entre os sistemas biomédico e nativos, com grande permeabilidade nos limites entre eles

(LANGDON, 2005:45).

Um olhar mais detido sobre as nuances do pensamento indigena pode auxiliar no
entendimento do porque as coisas se passam dessa maneira. Uma das caracteristicas mais
importantes dos sistemas explicativos de satide e de doenga produzidos nas culturas

indigenas ¢ que estes operam segundo os principios do pensamento mitico.

Lévi-Strauss (1993, 1975) aponta como caracteristicos do pensamento mitico a
capacidade de ser, simultaneamente analitico e sintético, € de combinar e recombinar seus
elementos constitutivos, efetuando transmutacdes dos sentidos que possam assumir, sem
que haja uma alteracdo essencial em sua estrutura.. A plasticidade do pensamento mitico
permite que seus praticantes atualizem, no tempo presente, explicagdes de origem e
fundamentos da existéncia de objetos e eventos, mesclando o passado e o presente num

nexo explicativo unico, mediante uma dindmica que o autor chama de trans-historica.

Tais caracteristicas do pensamento mitico — que Lévi-Strauss chama de pensamento

13 ’ ~ LS .
selvagem”— ndo desapareceram da historia humana. Elas coexistem com o pensamento
domesticado pela escrita e pela ciéncia, assumindo maior proeminéncia em culturas menos

permeadas pela métrica instituida pelo saber académico, como ¢ o caso das sociedades
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indigenas. Assim, a provisdo de atencdo a saude a tais minorias étnicas precisa levar em
conta como ¢ construido o significado do processo saude-doenca, o que implica, por sua
vez, nas formas de interpretagdo e uso nativo dos recursos de biomedicina, colocados a seu

dispor nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

Em estudo desenvolvido entre indigenas da regido do Alto Rio Negro, noroeste
amazonico, Garnelo (2006b) demonstrou como operavam a circula¢do e interpretacdo de
saberes e praticas de controle das doencas sexualmente transmissiveis entre membros da
etnia Baniwa, nos moldes do pensamento mitico. A autora encontrou ali uma complexa
situacdo de intermedicalidade, na qual as narrativas miticas operavam como sistema de
partida e de acolhimento das informagdes sobre etiologia, clinica € mecanismos de
transmissdo das doencas sexualmente transmissiveis. Em consequéncia, assumiam
conotagdes muito distintas das explicagdes contidas nas mensagens educativas oriundas dos

sistemas de satude.

De forma congruente com os modos de operar do pensamento “selvagem” as
explicacdes biomédicas sobre as doencas sexualmente transmissiveis foram incorporadas
pelos Baniwa a um conjunto de eventos miticos que remetem a conflitos de género. Nos
tempos ancestrais, as guerras entre homens e mulheres teriam gerado doencas com
sintomas semelhantes aos de doencas sexualmente transmissiveis, como a gonorréia, com a
qual os Baniwa teriam tido contado somente nos ultimos 30 anos. A constelagdo
sintomdtica semelhante teria levado a uma associag¢do analdgica entre eventos de natureza

distinta, formando um novo repertorio explicativo desses agravos.

Porém as diferengas de atribui¢des causais do problema (agressdo magica feita pelas
mulheres versus a¢ao de microorganismos nos 6rgaos genitais gerando tipos especificos de
lesdes) teriam implicado, por um lado, em retardo na busca de tratamento biomédico (dado
que remédios poderiam amenizar os sintomas, mas seriam incapazes de resolver os
conflitos entre homens e mulheres). Por outro, teria facilitado as a¢gdes de prevencao, pois
no entendimento Baniwa as DSTs, como quaisquer outras doengas, sdo vistas como eventos
socialmente determinados e cujo controle exige ampla intervencdo nas formas de interacao
dos membros da sociedade, ndo podendo ser soluciondveis apenas mediante exames e
medicamentos. Ou seja, para os Baniwa, a explicacdo do processo satide-doenga ¢
necessariamente ampla e totalizante, envolvendo intmeros aspectos da vida social, e

mesmo a cosmoldgica. Ela igualmente demanda intervengdes voltadas para o
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reordenamento daquilo que os sanitaristas chamariam de “modos de andar a vida”, aos

quais se atribui a origem ultima dos agravos em geral.

Este exemplo permite ilustrar as singularidades de pensamento e agcdo de grupos
étnicos alvo de interesse da atencdo diferenciada. Para além das consideragdes sobre a
veracidade ou falsidade da interpretagdo Baniwa de doenca, cabe entender que tal
interpretagdo dos eventos orienta as respostas sociais a eles e a outros problemas de saude
que o grupo enfrente. Assim, o conhecimento das cosmologias dos grupos indigenas — aqui
entendidas como um contexto geral que confere inteligibilidade aos sentidos atribuidos ao
processo saude-doenga — torna-se um requisito imprescindivel para a atuagdo dos
profissionais de satide no subsistema de satde indigena com vistas a provisdo da

integralidade da atencgdo.

Ressurge entdo a importancia da realizagdo de pesquisas antropologicas, dados o
desconhecimento, pelas equipes multiprofissionais, sobre o acervo de conhecimentos, dos
valores e dos cotidianos e das populacdes que atendem, bem como das formas de utilizagao
da medicina ocidental por essa populacdo, ou de quais outras estratégias utilizadas para
resolver problemas de saide (ERTHAL, 2003). Ressalve-se que tal limite ndo se restringe
ao subsistema de satde indigena, mas que ¢ uma situagdo corrente também na interacao
entre os profissionais de saide e populagdes ndo indigenas, cujos modos de vida sdo
largamente ignorados pelos planejadores e executores das acdes de satde. A busca de
informagdes sistematicas sobre a vida cotidiana dos usudrios poderia fornecer um

inestimavel subsidio para a constru¢do de um modelo de aten¢do integral a saude.

Consideracoes Finais

O processo de distritalizagdo da ateng¢do a satde indigena tem ocorrido de forma
desigual nas diversas regides do pais, em fun¢do das caracteristicas peculiares encontradas
em cada area indigena, que comportam grande diversidade socio-cultural, geografica e
politica. O fendmeno também estd ligado as diferentes formas de contato interétnico e a
heterogeneidade da implantagdo do SUS nos municipios circunvizinhos aos DSEI,
produzindo um mosaico com multiplos atores politicos que contribuem para esta

heterogeneidade (CHAVES et al, 2006, ATHIAS E MACHADO, 2001).
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A construcdo do modelo de atencdo a saude indigena nos impulsiona rumo a
superacao das formas reducionistas de compreender e discutir as politicas de satide. Assim,
ao “ampliar o horizonte de problemas a serem tratados pela politica” nos aproximamos da

imagem-objetivo da integralidade (MATTOS, 2001:59).

Diversos autores apontam dificuldades e problemas na organizagdo dos servicos e
das praticas de satide nos distritos sanitarios, que parecem comprometer a atengao

diferenciada e a integralidade. Para estudiosos como Erthal, os DSEI ainda

“tem se pautado (...) pela adocdo de um modelo que, a par da
sobrevalorizagdo de conhecimentos e recursos externos a essas comunidades,
desconhece os modelos locais e recursos internos que podem ser acionados para a
resolugdo de problemas especificos de saiude/doenga, vinculados a modelos
culturalmente diferenciados de entendimento dos processos de

adoecimento/sofrimento ¢ cura” (ERTHAL, 2003:198).

Gostariamos de finalizar destacando que a discussdo sobre a atengdo diferenciada ¢é
uma ferramenta que pode contribuir para a construg¢do da integralidade no SUS. Ainda que
seja um tema pouco explorado na literatura, ele se reveste de importancia, por evidenciar a
necessidade de entendermos as articulagdes que se dao entre o sistema oficial de saude e os
demais sistemas terapéuticos adotados pela populacdo (seja indigena ou ndo). Ela também
permite demonstrar a amplitude e importancia das praticas de auto-atengdo como via
autdnoma de acesso a cura e cuidados pela populagio (MENENDEZ, 2003). A partir desse
enfoque poderemos avangar mais no entendimento da relagdo entre os discursos e praticas
dos usudrios e dos profissionais de satde, de modo a ampliar o escopo da nogdo de

necessidades de satde e aprimorar a construgdo da integralidade da atencao.
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CAPITULO 4:

A organizacido do modelo de atenciao diferenciada nos Distritos Sanitarios Especiais

Indigenas: reflexdes a partir do Alto Rio Negro/Amazonas

1. Introduciao

A Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas (Pnaspi), aprovada em
2002, incorporou principios estabelecidos na I Conferéncia Nacional de Protecdo a Satide
do Indio (1986), que previam a implantagdo de um “modelo complementar e diferenciado
de organizacdo dos servicos — voltados para a prote¢do, promocdo e recuperagdo da
saude” (1 p.6). Em termos organizacionais, a rede de servicos ¢ caracterizada pela
implantacdo de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), cujo objetivo ¢ oferecer

aten¢do integral a saude desses povos.

Nos Dsei, 0 modelo de atengdo deve ser operacionalizado, em um primeiro nivel,
pela atuacdo da equipe multidisciplinar de saude indigena (EMSI), tendo como base
trabalho dos Agentes Indigenas de Saude (AIS) nas comunidades. Os polos-base —
unidades de saude de primeira referéncia para os AIS — devem contar com a presenca de
enfermeiros, técnicos de enfermagem, odontdlogos e médicos. Delega-se para a Casa do
indio (Casai) o apoio aos casos que demandem atengdo de média e alta complexidade. A
Casai é um local de referéncia para articulagdo com os demais servigos do Sistema Unico
de Saude (SUS) fora das terras indigenas. Assim, a organiza¢ao dos DSEI prevé diferentes
niveis de resolutividade intradistrital, que devem se articular com outros servigos da rede

SUS.

Teixeira (2) analisa os modelos de atencdo assinalando o predominio de trés
dimensdes que se complementam: a) dimensdo gerencial; b) dimensdo organizativa; c)
dimensdo propriamente técnica, que diz respeito as relacdes estabelecidas entre o(s)

sujeito(s) das praticas e seus objetos de trabalho.

A dimensao técnica ¢ um tema preponderante nas analises sobre modelo de atengdo

no SUS. E o caso de Paim (3), que entende o modelo de atengdo como:



“formas de organizagdo das relagdes entre sujeitos (profissionais de satde e
usuarios) mediadas por tecnologias (materiais € ndo materiais) utilizadas no
processo de trabalho em satde, cujo propdsito € intervir sobre problemas (danos e

riscos) e necessidades sociais de satide historicamente definidas”( 3 p.476-477).

Esse autor ndo nega, mas ndo reafirma a pluralidade dos contextos e formas de
interacdo que possam ocorrer entre profissionais de saude e usudrios, em termos das

praticas sanitarias.

Ayres (4), que também ndo tratou da realidade indigena, reconhece que o didlogo
entre perspectivas instrumentais e estratégicas ¢ um elemento revitalizador das praticas de
saude e indica que as tensdes entre os principios que ordenam as linhas de cuidado podem
ser resolvidas pela flexibilizagdo no uso das tecnologias, na busca de um horizonte
compartilhado entre as diferentes formas de atenc¢do. Para o autor, trata-se de incorporar a
idéia de que a diversidade (social, de organizag¢do das praticas em saude, da efetivagdo do
cuidado e outras) pode ser elemento de sinergia das ag¢des de saide, em contraponto ao

3

empobrecimento gerado pela “uniformidade em uma unidade coercitiva” que vem
ocorrendo em diversos ambitos do SUS, principalmente a partir da extensdao da Aten¢do
Primaria a Saude (APS) em territério nacional. O caminho indicado por Ayres reconhecea
possibilidade de didlogo entre a diversidade de estratégias de implementagdo das acdes de
saude, seja no plano conceitual, seja no plano instrumental, possibilitando “compartilhar

horizontes praticos de interesse comum” (4 p.13).

A aplicacdo da nocdo de modelos de assisténcia — um produto do sistema de saude
ndo indigena — enfrenta particular dificuldade na operacionalizacdo de uma diretriz
fundamental da Pnaspi: a da aten¢do diferenciada. Tal diretriz, que ndo encontra
equivalente na experiéncia do SUS, visa adequar a prestacao de servicos a variabilidade das
culturas indigenas, prevendo a inclusdo de racionalidades médicas diversificadas. Embora
proponha a organizagdo de um modelo de atencdo sensivel a diversidade cultural, a Pnaspi

ndo apresenta uma defini¢@o clara de atengdo diferenciada.

Os autores (5-7) entendem que a diferenciacdo da atencdo € relativa ao
reconhecimento do pluralismo médico e da diversidade das sociedades indigenas. Se aceita,
tal premissa implica a necessidade de diversificar os modelos de aten¢do nos DSEI e,

consequentemente de todas as atividades que buscam prevenir, tratar, controlar, aliviar ou

75



curar os adoecimentos e sofrimentos percebidos pelos individuos (8-10). Entretanto, a
busca nas bases bibliograficas ndo identificou a existéncia de publicacdes que analisassem
o modelo de assisténcia e as praticas de aten¢do a saude com base nas premissas da

diferenciagdo da atengao.

Neste artigo sera analisado o modelo de atencdo da Pnaspi e sua operacionalizagdo
no DSEI Alto Rio Negro (DSEIRN), Amazonas, a luz da diretriz que preconiza o respeito a
diversidade cultural. Essa tematica serd investigada sob trés perspectivas: a) da formulagdo
dessa diretriz na Pnaspi; b) da organizacdo da atencdo oferecida pelo DSEIRN em duas
comunidades; c¢) do uso, feito pelos usudrios indigenas, das formas de aten¢do disponiveis

nas comunidades, a partir de itinerarios terapéuticos (11-12).

A andlise focard a dimensao técnica do modelo de atencdo, tal como referida por
Teixeira (2), adotando como ponto de partida o conceito de proposto por Paim (3) e
ampliado pela nocao de diversidade sinérgica de Ayres (4). Sera contemplada a perspectiva
antropologica de Menéndez (8-10) sobre modelos de atengdo visando incluir todas as
estratégias empregadaspelos individuos para lidar com os adoecimentos ou sofrimentos.
Para discutir as relagcdes de poder entre as diferentes formas de atenc¢do, se utilizard a nogao

de poder simbolico de Bourdieu (13-14).

2. Metodologia

2.1. Marco Tedrico

Neste artigo toma-se como referéncia o supracitado debate sobre modelos de
aten¢do no SUS (2-4) para discutir as propostas de atencao da satide indigena estabelecidas
pela Pnaspi e sua implementa¢do em duas comunidades do DSEIRN, aqui tomadas como

estudo de caso (15-16).

Para a analise, adota-se a perspectiva antropologica de Menéndez (8-10), que incorpora
tanto as diversas praticas sanitarias autonomas da populacao quanto as praticas dos servi¢os
oficiais de satide nos itinerarios terapéuticos, entendidos como os percursos percorridos

pelas pessoas em busca por cuidados de saude (11-12).
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Menéndez (9-10) identifica que os sujeitos e/ou grupos sociais utilizam potencialmente

as seguintes modalidades de atencdo, que ndo sdo excludentes ou incompativeis:
f) Biomedicina ou medicina cientifica;

g) Popular e tradicional: envolvem os curandeiros e especialistas de ervas, xamas,

benzedeiros e grupos religiosos;
h) Alternativas, paralelas ou new age: novas religides curativas do tipo comunitarias;
1) Outras tradigdes médicas académicas;
j) Centradas na autoajuda: associagdes e grupos de portadores de patologias.

Menéndez considera que € por meio da autoatencdo que os sujeitos € 0s grupos
geram articulagdes entre essas modalidades. A autoatencdo ¢ um conceito-chave desse

autor, e ¢ entendida como

“as representacdes e praticas que a populacdo utiliza a nivel de sujeito e
grupo social para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, aguentar, curar,
solucionar ou prevenir os processos que afetam sua salide em termos reais ou
imaginarios, sem a intervencdo central, direta e intencional de curadores

profissionais” (9 p.54).

Menéndez (8) aponta o processo de apropriagdo das técnicas dos outros sistemas
médicos e a legitimacdo da biomedicina como a forma de curar mais idonea, o que mantém

a sua hegemonia e a subalternidade das demais formas de atencao.

Neste estudo entende-se que as disputas simbolicas entre os diversos modos de
intervengdo no processo saude-doenga subjacentes ao conceito de modelo de atencao,
podem ser interpretadas como manifestagdes do poder simbolico, tal como concebido por
Bourdieu (13-14). Para ele o poder implica o controle dos bens simbdlicos e das lutas
estabelecidas em torno do direito de nomear e interpretar a realidade e, assim, ¢ entendido
como luta de classificacdao (17). Essas lutas se expressam na disputa pela legitimagdo de
formas especificas de ver o mundo, criando ou modificando categorias de percepg¢do, as
quais os grupos de poder na sociedade tentam tornar hegemonicas e generalizaveis ao corpo

social.

Para Bourdieu, as ferramentas de conhecimento ¢ de comunicagdo sdao sistemas

simbdlicos, e como tal contribuem para a reprodugdo social e podem ser instrumentos de
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imposicdo ou de legitimacdo da dominagdo. Nesse sentido, optou-se por analisar as relagdes

assimétricas de poder entre as formas de atencdo a partir das contribuigdes desse autor.

2.2. Contexto Local do Estudo

O trabalho de campo foi realizado em duas comunidades indigenas do povo Baniwa
da regido do Baixo Icana, adscritas ao DSEIRN, que serdo chamadas de Agai e Buriti. Os
principais informantes e tradutores foram quatro AIS que atuam nessas comunidades.

Todos os nomes utilizados sdo ficticios.

A comunidade Agai, catolica, tem 245 habitantes, ¢ a comunidade Buriti,
evangélica, tem 169 habitantes; ambas tém acesso exclusivamente fluvial e sdo formadas

basicamente por grupos de parentes, seguindo o padrao tradicional de moradia da regido.

O DSEIRN situa-se no noroeste do estado do Amazonas, com atuagdo nos
municipios de Sdo Gabriel da Cachoeira, Santa Isabel do Rio Negro e Barcellos, sendo
responsavel pela aten¢do a saude de cerca de 25 mil indigenas distribuidos em cerca 700
povoagdes (18). Essa populagdo se diversifica em 17 povos falantes de idiomas de trés
troncos linguisticos — Arawak, Tukano e Maku — além da lingua geral (Nheengatu). As
condi¢des de vida sdo marcadas pela extensa bacia hidrografica do Rio Negro e seus

afluentes, como o rio Igana, em cujo curso se assentam os aldeamentos estudados.

A érea do Baixo I¢ana encontra-se entre a foz do rio Igana e a aldeia de Tunui, com
assentamentos predominantemente da etnia Baniwa, falantes da lingua Nheengatu. A maior
proximidade com a cidade de Sdo Gabriel da Cachoeira (SGC) propiciou um processo de
coloniza¢do mais contundente, intensa atuagdo de missdes evangélicas e catolicas e outras
agéncias da sociedade nacional, que acentuaram as transformacgdes da sociedade tradicional

Baniwa (19).

2.3. Técnicas de pesquisa

Essa ¢ uma pesquisa qualitativa, interessada no “ponto de vista do ator” como
produtor de sentidos (15, 20,21). As principais técnicas utilizadas para coleta de dados
foram: a) observacao participante, na modalidade participante-como-observador (22,23); b)

entrevistas gravadas com roteiro semiestruturado (24-26) com agentes indigenas de satde;

78



c) registro sistematico em caderno de campo; d) analise documental (27-29). A pesquisa foi

aprovada no Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CAAE 0058.0.031.000-11).

A observagdo participante compreendeu o acompanhamento, durante 40 dias
consecutivos, das atividades coletivas das comunidades e das desenvolvidas pelos AIS no
seu trabalho cotidiano. A partir dessas informagdes procurou-se reconstituir alguns

itinerarios terapéuticos dos usudrios indigenas.

Também foram incluidas como dado de observacdo participante experiéncias
acumuladas ao longo dos cinco anos de vivéncia profissional no desenvolvimento de
projeto de formacao técnica dos AIS do DSEIRN, em reunides e conversas informais com

gestores, comunitarios, profissionais e AIS.

As entrevistas realizadas com os AlSdas duas comunidades priorizaram temas
ligados as trajetorias de formacdo e ao cotidiano do trabalho. A andlise documental

englobou documentos oficiais da politica nacional da saude indigena.

3. Resultados e Discussao

A partir da andlise da Pnaspi (1), do didlogo com a literatura e dos dados coletados
na pesquisa, elaboramos uma sintese, representada na Figura 1, dos seguintes elementos: na
1* linha, dos principios atribuidos a atengdo diferenciada; na 2° linha, das estratégias
operacionais sugeridos pela Pnaspi; na 3° linha, de como tem ocorrido a agdo no plano

local, que enfatiza a atuacdo do AIS.
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Figura 1: Sintese dos principios, das estratégias operacionais e das a¢ées no plano local
atribuidos ao modelo de atencao diferenciada identificados na PNASPI (2002) e na literatura.

Atencao Diferenciada

Principios Considerar especificidades Considerar as Participagcdo popular
Linha 1 culturais, epidemiolégicas representacoes, valores ou controle social
e operacionais e préaticas indigenas
em saude

Estratégias Desenvolver tecnologias Preparar Articulag&o Conselhos e Conferéncias
Operacionais adequadas aos contextos profissionais com sistemas Locais, Distritais
Linha 2 loesis para contexto tradicionais e Nacionais

intercultural de cuidado
Acédo no AIS responsavel pelas Qualificagéo AIS como AIS como representante
plano local adequagoes das agoes do AIS articulador da comunidade.
Linha 3 de saude na area entre sistemas

biomédica médicos

Fonte: Elaboragéo das autoras, 2013.

Na leitura da Pnaspi € possivel apreender trés principios organizativos do modelo de
aten¢do relacionados com a atencdo diferenciada. O primeiro deles se refere a levar “em
consideragdo as especificidades culturais, epidemioldgicas e operacionais desses povos (1
p. 6)”, sendo operacionalizado mediante o desenvolvimento e uso de “tecnologias
apropriadas por meio da adequagdo das formas ocidentais convencionais de organizagao de

servigos” (1p.6).

O segundo principio sustenta a proposicao de que, para a organizagdo do modelo,
deve-se levar em consideragdo os “sistemas de representagdes, valores e praticas relativas
ao adoecer e buscar tratamento dos povos indigenas, bem como seus proprios especialistas”
(1p. 8); desse modo, indica como estratégias operacionais a preparagdo dos profissionais de
saude para a atuacdo em contexto intercultural e a articulagdo com os sistemas tradicionais

de saude.
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Consideramos como o terceiro principio a participagdo das liderancas e
organizagdes indigenas e indigenistas na formulacdo, gestdo e execu¢do do sistema de
saude indigena por meio da estruturacdo de conselhos e conferéncias. Para além da
realizacdo do controle social, essas estruturas pretenderiam garantir a especificidade e

adequacado cultural das politicas e a¢des executadas nos Distritos.

Dados os termos da Pnaspi, observa-se que a atengdo diferenciada propde adequar
tecnologias e atuacdo profissional — entendidos como partes constitutivas do modelo de
atengdo (3) — as singularidades culturais da populagio atendida. E dessa forma que a

politica expressa a inten¢do de garantir a diferenciagdo da atengdo da saude indigena.

Ou seja, na Pnaspi, a concep¢do de atengdo diferenciada dirige-se ao plano da
atuagdo técnica focal, segundo a andlise dos modelos de atenc¢do proposta por Teixeira (2).
Nessa perspectiva, a aten¢do diferenciada ndo ¢ entendida como elemento estruturante —

nem na dimensdo gerencial e nem na organizativa — dos DSEI.

Tomando-se as premissas de Bourdieu para andlise da politica de atengdo a satde
indigena, ¢ possivel afirmar que, para além de questdes estratégicas e operacionais, a
aten¢do diferenciada coloca em questdo diferentes visdes de mundo que estdo em disputa

(13, 14).

Na Pnsapi, a énfase nas dimensdes técnicas da atencdo diferenciada também
pressupde a naturalizagdo da idéia de que a mera presenca de indigenas nesse modelo —
representados, no caso, pelos AIS — seria capaz de garantir a diferenciacdo da atengao.
Isso pode ser percebido pela importancia atribuida, no texto da politica, a participacdo de
indigenas no sistema e, principalmente, pelo modo como ¢ discutida a inser¢do dos AIS

nesse modelo.

Os documentos oficiais que tratam da atuacdo dos AIS no subsistema de satde
indigena descrevem de forma genérica suas tarefas, tais como: acompanhamento de
crescimento e desenvolvimento das criangas, das gestantes e de pacientes cronicos;
atendimento aos casos de doencas mais freqlientes (infec¢do respiratoria, diarréia, malaria);
primeiros socorros; promog¢do a saude e prevencdo de doengas de maior prevaléncia;

acompanhar a vacinacao; supervisao de tratamentos de longa duragao (30).

As tarefas elencadas sdo atribuiveis a qualquer agente de satde e ndo expressam a

singularidade da condicdo étnica dos AIS e nem da especificidade da atengdo. No texto da
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politica observa-se o entendimento de que o pertencimento étnico do AIS seria condigdo
suficiente para garantir a diferenciacdo na atencdo. Nesse sentido, ignora dimensodes
contextuais — como, por exemplo, as hierarquias profissionais — que, em grande medida,
definem limites para o alcance da atuagdo de um membro da equipe multiprofissional

reconhecidamente de menor qualificagao formal.

Assim, nem na Pnaspi e nem em outros documentos oficiais revisados encontrou-se
o detalhamento do que se pretende que os AIS executem a partir de suas atribuigdes
profissionais e de como se daria a operacionaliza¢do da atencdo diferenciada nas aldeias, de
modo a caracteriza-la como a de um profissional que atue em contexto culturalmente

especifico.

Ainda nas proposi¢des da Pnaspi constata-se que as principais ag¢des locais referidas
a atencdo diferenciada estdo focadas no trabalho do AIS (Figura 1, linha 3). A relevancia
desta caracterizagdo também se reflete na producdo cientifica relativa ao tema, na qual

identifica-se que:

* O papel de mediagdo ou elo entre as comunidades, suas praticas locais € os

sistemas de satude ¢ principalmente atribuido ao AIS (31- 33; 6);

* Existe falta de preparagdo dos profissionais para atuacdo no contexto
intercultural. No caso dos AIS, quando tal preparacdo ocorre, limita-se a uma formagao

biomédica (34, 35, 6);

* Percebe-se uma fusdo de papéis do AIS, como representante das

comunidades, exercendo o controle social, e como prestador de servicos (36, 6);

* Ocorre restricdo do principio da especificidade cultural das agdes e
tecnologias do sistema ao trabalho do AIS, a quem caberia garantir a aceitacdo e
implementagdo local das acdes da equipe de satde (36, 37). Ou seja, nestas circunstancias a
atuacdo do AIS seria de domesticar e adequar o usudrio indigena as normas e rotinas

adotadas pelo subsistema, as quais, via de regra, sdo carregadas de etnocentrismo.

Visando discutir como esse modelo de atencgdo diferenciada tem sido implementado,

apresentaremos a organiza¢do do mesmo em duas comunidades indigenas do DSEIRN.

R?2



3.1. A organizac¢io da atencdo em duas comunidades do DSEIRN

O modelo de atengao dos DSEI ¢ representado em documentos oficiais, desde sua

criacdo, pelo seguinte diagrama:

Figura 2 — Organizag¢do do modelo de atengdo no DSEI, 2012.

Organizacao do DSEI e Modelo Assistencial

Posto de Saude

]
K
AN
Posto de Saude Comunidade Indigena Posto de Saude
¢ &ﬁh ® ¢ * hﬁh :
AR A AR A

Comunidade Indigena \ RolozBase / Comunidade Indigena

Casa de Saude

\ do indio

—_—— =

Referéncia SUS

Fonte: Secretaria Especial de Saude Indigena/Ministério da Saiude (Sesai/MS), 2012.

Essa representacdo visual apresenta fluxos e recursos de saide que buscam
demonstrar o funcionamento dos DSEI. Identificam-se como recursos os postos de saude
nas comunidades indigenas onde atuam os AIS; o polo-base, local de atendimento da
equipe multidisciplinar (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e odont6logo); e, em

seguida a Rede SUS e a Casai.

Observam-se fluxos que unem as comunidades indigenas aos polos-base, e entre
polos-base, Casai e Rede SUS. Embora no modelo tais fluxos ndo estejam caracterizados, ¢
possivel deduzir que expressam a circulagdo dos usudrios indigenas. Apesar de a diretriz da
aten¢do diferenciada referir a articulagdo com os sistemas tradicionais de cuidado, estes nao

aparecem no diagrama.
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O trabalho de campo desenvolvido procurou analisar a operacionalizacdo desse
modelo nas duas comunidades estudadas, levando em considera¢do a diversidade das
tecnologias (4) e todas as formas de aten¢do utilizadas pelos individuos para enfrentar seus

problemas de satude (9,10).

Os recursos de saude encontrados nas duas comunidades abrangiam os cuidados
domésticos/familiares, que se referiam ao uso de plantas medicinais, e/ou dietas e
automedica¢ao com remédios industrializados, manipulados pelos membros das familias. A
estes podiam ser adicionados outros recursos existentes nas proprias aldeias, como 0s
terapeutas tradicionais indigenas e/ou os AIS. O corpo de agentes de saude era formado
nessa regido por trés AIS (um voluntério e dois contratados) na comunidade Acai e um AIS
contratado na comunidade Buriti; todos atendiam nos domicilios, pois ndo existiam postos
de saude. Com relag@o aos terapeutas indigenas, na comunidade de Acai foram referidos

varios, e em Buriti somente um.

Excepcionalmente nessa regido, existia uma unidade de satide na comunidade Agai:
um ambulatorio da missdo salesiana, que funcionava de modo paralelo ao DSEIRN, com

uma médica-missionaria, dois técnicos de enfermagem e uma microscopista.

Quando as medidas locais ndo se mostravam eficientes para a resolu¢do dos
problemas, as familias podiam autonomamente recorrer a terapeutas tradicionais indigenas
de outras comunidades ou pedir aos AIS que solicitassem a sede do DSEIRN, por
radiofonia, orientagdo sobre procedimentos ou remog¢ao do doente para a cidade. Por vezes,

AIS de outras comunidades ou ex-agentes também eram procurados pelas familias.

Idealmente, o primeiro apoio aos AIS seria o atendimento feito pelas equipes
multidisciplinares de satde do polo-base mais proximo; entretanto, a permanéncia de
médicos e enfermeiros em éarea indigena carecia de continuidade e, em consequéncia desse
fato, com frequéncia ocorria a remog¢do do enfermo para os servigcos sediados na cidade.
Observamos que o grau de resolutividade intradistrital disponibilizado pelo DSEIRN era

muito baixo e dependente, principalmente, da a¢do dos AIS.

Na sede municipal de Sdo Gabriel da Cachoeira (SGC) localizava-se a rede de
referéncia (hospital e ambulatorio gerenciados pelas secretarias estadual e municipal de
saude, respectivamente) para atendimento de doentes encaminhados das aldeias. Quando

necessario, os enfermos eram encaminhados a Manaus, para a Casai.
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Tomando como base a tipologia proposta por Menéndez (9,10), os recursos de

satide no Baixo I¢ana podem ser classificados em:

. Forma de atencdo de tipo biomédico: acdes desenvolvidas pelo DSEIRN e

pelo ambulatoério da missao;

. Forma de atencdo de tipo popular ou tradicional: curadores especialistas

nativos e pelas agdes das Igrejas (catolica e evangélica);

. Formas de autoaten¢do: cuidados gerenciados pelos individuos e familias.

Esses dados, subsidiaram a elaboragdo de uma representacdo visual (Figura 3),
alternativa a oficial da Sesai/MS (2012), para a organizagdo da atencdo nas duas
comunidades estudadas. A Figura 3 sintetiza esses recursos e fluxos identificados nos
itinerarios terapéuticos na regido, e agrega a classificacdo das formas de aten¢do segundo

suas caracteristicas predominantes, a partir da proposta de Menéndez (8,9).
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Figura 3: Organizagao da atencao no DSEIRN, com fluxos
e recursos de saude identificados no Baixo Igana em 2011.

Outros AIS ou ex-AlS

Ambulatério da misséo f

AlS local Sede DSEI CASAI

A

plantas medicinais, FAMILIA Equipe Pdlo-Base :
dietas e outros Rede de servigos

SGC e Manaus

Cuidados familiares:

Igreja Especialista tradicional Espgt_:ialista
indigena local tradicional
indigena de

outras comunidades

Legenda

Fluxos Formas de atengao

Intracomunitario Autoatencgéio

==p |ntercomunitario Biomédica

Extracomunitario -
Tradicional ou popular

Fonte: Elaboragédo das autoras, 2013.

Além de identificar maior quantidade e diversidade de formas de atengdo, que
incluem a biomédica, tradicional e a autoaten¢do, pretende-se destacar os fluxos que
existem no territdrio. Esse fluxo pode ser entendido em duas dimensdes, assinaladas por
Hannerz (38): uma espacial e outra temporal. A espacial diz respeito aos deslocamentos de
objetos, pessoas e informagdes. Nos locais estudados, este tipo de fluxo pode ser
exemplificado pela busca um conhecedor tradicional de doencas em outra comunidade; por
conversas na radiofonia entre AIS ou com a sede do DSEIRN; pelo transporte entre

comunidades de medicamentos industrializados ou plantas medicinais; entre outros.

Segundo Hannerz, a dimensao temporal dos fluxos se refere ao carater processual e
dindmico da cultura, no caso expresso no movimento constante de constru¢ao sociocultural
da experiéncia de adoecimento. A doenca para esses povos remete a relatos miticos, mas

que sdo constantemente atualizados para explicar o mundo atual. No contexto das relagdes
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interétnicas, as categorias nativas vao variar e se transformar com a interacdo e acesso as
informagdes e procedimentos cientificos da sociedade nacional (18). Por isso, Garnelo (39)
aponta que ¢ possivel existir nas sociedades indigenas o convivio de diferentes sistemas
terapéuticos e interpretacdes da doenga. E, na realidade estudada, observa-se que os sujeitos
e familias mesclam, articulam e transformam as formas de aten¢do disponiveis no territorio,

conforme Menéndez (9,10) aponta ser feito por meio da autoatengao.

A multiplicidade de agentes terap€uticos em complexa interagcdo na vida cotidiana
(Figura 3) acena para a diversidade e a dinamicidade de conceitos e praticas que estdo em
didlogo no DSEIRN e para a possibilidade de refletirmos sobre esse modelo de atencdo a

partir da perspectiva de fusdo de horizontes, defendida por Ayres (4).

3.2. A atuacao dos Agentes Indigenas de Saude (AIS)

A observagdo da atencdo oferecida pelo DSEIRN nas comunidades centrou-se na
rotina de trabalho dos AIS, que permanentemente atendem a populacdo, ao passo que os
outros membros das equipes multidisciplinares realizam visitas esporadicas e irregulares.
Essa rotina foi diferente nas duas comunidades, pois emAcai existia o ambulatério da
missdo catolica, com presenca cotidiana de médico e técnicos de enfermagem, ainda que

sem vinculagdo com o DSEI.

Ao contrario do que foi relatado em outras realidades, onde se observa uma baixa
frequéncia de visitas domiciliares (33,35-37), na comunidade Agai as visitas eram
regularmente realizadas pelos AIS. Essas visitas tinham o objetivo restrito de detectar
enfermos, que, quando identificados, eram encaminhados a médica no ambulatorio.
Somente quando a queixa levava a suspeita de gripe ou verminose os AIS forneciam
medicamento e registravam no formulario de “Producdo do Agente”. Entretanto, os agentes
referiram que muitas pessoas ndo gostavam de ser atendidas no ambulatério; assim, uma
vez concluidas as visitas, os agentes passavam no ambulatorio para discutir os casos com a
médica. A partir do relato do AIS, a médica realizava o diagndstico e fornecia a medicagao.
Esta situagdo ¢ similar aos achados de Kelly (40) no atendimento aos lanomami e de Novo

(41) no Alto Xingu, que assinalam a predominancia, ndo apenas de atendimento restrito a
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queixa-conduta, mas também com pouco — ou nenhum — contato entre profissionais de

saude e pacientes indigenas.

Em Acai, as pessoas cujos problemas de satide ndo eram resolvidos pela equipe do
ambulatério eram removidas para a cidade. Durante a Unica visita do restante da equipe
multidisciplinar no periodo de coleta de dados em Acai, a atuacdo dos AIS limitou-se a
informar e mobilizar a comunidade para comparecer ao local. Tais atribui¢des foram
equivalentes as observadas por outros autores, que mostram que o papel do AIS na equipe

multidisciplinar tem se limitado ao apoio logistico (37) e aos servigos gerais (35, 31).

Em Buriti, o trabalho do AIS ocorria em fun¢do das demandas espontianeas da
comunidade. O AIS atendia, em geral na sua casa, as pessoas que lhe procurassem com
queixa, e para as quais costumava sempre ofertar algum medicamento do limitado estoque

que dispunha. Em seguida, registrava o ato no formulério de “Produ¢do do Agente".

Caso sua agdo nao se mostrasse eficaz, ou se concluisse ser uma doenga grave, o
AIS entrava em contato com a sede do DSEIRN pela radiofonia, e, se necessario,

organizava a remog¢ao para a cidade.

Outras atividades eventuais desenvolvidas pelos AIS de Buriti e de Acai foram a
distribuicio de medicacdo para hipertensos, palestras, pesagem das criangas e

preenchimento de fichas de notificacdo de nascidos vivos e de obitos.

Observa-se nas rotinas dos AIS a centralidade do atendimento curativo aos doentes,
que percebem seu trabalho como "de detector de enfermos, distribuidor de medicamentos e
encaminhador de consultas". Essas caracteristicas sdo identificadas por diversos autores
como predominantes também em outros niveis do SUS, sendo pontos importantes de

criticas ao modelo biomédico (4; 42; 2).

O uso, pelos AIS, das taxonomias biomédicas foi recorrente na formulacdo dos
diagnosticos, nos didlogos travados com os demais profissionais do DSEIRN e no uso de
fichas e formuléarios. A necessidade de dominio de terminologias técnicas no trabalho
cotidiano pode estar influenciando a demanda dos AIS por conhecimentos médicos,

situagdo constatada em estudos de diversos autores (31, 32, 35-37,43).

Se os AIS sdo considerados pela Pnaspi como os principais responsaveis pela
implementagdo da atencdo diferenciada, no local de estudo, ndo se observou qualquer tipo
de acdo diferenciada nas suas rotinas de trabalho. O que lhes ¢ exigido ¢ uma agdo
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exclusivamente técnica, cujo exercicio ndo estd sustentado por uma qualificagdo ou mesmo
atribuicao legal (35 -37; 6). As tecnologias utilizadas (conhecimentos e praticas) foram

todas semelhantes as adotadas em qualquer contexto urbano.

A luz dos referenciais tedricos adotados, reconhece-se que no campo da saude
existem diferentes visdes de mundo que estdo em disputa (13). Considerando as relagdes
simbdlicas nos campos, Bourdieu (13) sugere trés instdncias nas quais as autoridades ou o
discurso oficial operam na legaliza¢do do capital simbdlico ou da imposi¢do de um ponto
de vista. No sistema de saude indigena observa-se que a manutencdo da autoridade da
biomedicina como forma de atencdo hegemoénica se expressa: a) na instdncia do
diagnostico, ou seja, no reconhecimento das enfermidades; b) no discurso administrativo,
dizendo o que deve ser feito, por meio de ordens ou prescri¢des da organizacdo da atengao;
c) a partir de relatorios oficiais (tais como o formulario de “Producdo do Agente”) que
registra o que os AIS fizeram. Nessas trés instancias observamos que os AIS utilizavam
categorias e formas de classificacio do sistema de satde oficial, ndo havendo a

possibilidade de inclusdo de outras formas de ateng@o nas suas rotinas de trabalho.

3.3. O ponto de vista do usuario indigena

Na tentativa de apreender a organizagdo local das formas de atencdo segundo a
perspectiva dos doentes (8), buscou-se identificar os modos como estes acessam as
diferentes formas de atencdo ali disponiveis. Para ilustrar tais praticas, pautadas pela
convergéncia de horizontes entre discursos de diferentes formas de atencdo (4), serad
apresentada uma sintese dos dados da observagdo participante, na forma de itinerario

terapéutico (11,12).

O itinerario terapéutico percorrido pelo sr. Xavier ¢ o ponto de partida dessa

discussdo:

O sr. Xavier, morador da comunidade Buriti, teve um episoédio de febre
persistente. Alguns dias apds o inicio da febre, procurou o AIS de Buriti; este fez
uma avaliacdo inicial e pediu a remog¢ao do paciente para Sdo Gabriel da Cachoeira.
O sr. Xavier ficou, entdo, internado na Casai, sendo atendido no hospital geral local,
onde recebeu diagndstico de dengue e prescricao de paracetamol.
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Ao retornar para a comunidade, ele inicialmente teve uma melhora, mas,
apods ingerir carne de porco, referiu que “a doenga ndo gostou” e seus sintomas
pioraram. O sr. Xavier optoou entdo por buscar um conhecedor local de plantas
medicinais, mas ndo houve melhora. Pouco tempo depois o AIS retornou a casa do
sr. Xavier e lhe forneceu mais antitérmico. Entretanto, a febre e¢ o mal-estar
continuaram, o que levou a mulher do sr. Xavier a buscar atendimento com outro
conhecedor de plantas. Esse segundo conhecedor de plantas faz um diagnoéstico de

“estrago” e, para cura-lo, buscou no mato uma planta de uso medicinal.

O sr. Xavier disse que no primeiro momento em que colocou o remédio
doeu muito, que ele “ficou louco”, mas logo depois melhorou. No segundo dia de
tratamento tradicional o AIS fez nova visita domiciliar e durante a conversa
concordou com o diagnostico de “estrago”. O sr. Xavier j4 se sentiu melhor e
confiante, apesar de persistir a febre. A partir desse dia ele retomou suas atividades

cotidianas e considerou sua enfermidade resolvida.

(Trecho editado do Diério de Campo)

A partir desse caso, observa-se que o mesmo problema gerou dois diagnosticos, de
dengue e de estrago, que surgiram segundo as diferentes visdes de mundo e classificagdes
dos sinais e sintomas. No decorrer do itinerdrio terapéutico percebe-se o confronto e a
negociacdo de diferentes perspectivas sobre satide e doenga, o que demonstra a pertinéncia

e importancia de se discutir a diretriz da aten¢@o diferenciada.

No caso apresentado, observa-se que a coexisténcia entre as medicina ocidental e a
indigena ¢ possivel, apesar das diferencas epistemologicas entre essas medicinas. A partir
de seus saberes e experiéncias acumulados, os sujeitos refletem, decidem e manejam de
forma relativamente autonoma a busca e uso das diferentes formas de atengao (tradicional e
biomédico), caracterizando a importancia da autoaten¢do na constru¢do do itinerario

terapéutico.

Nesse contexto, a doenga “estrago” — que ¢ uma doenca tradicional causada por
maleficio intencional de terceiros (19) — ¢ percebida como fruto de acdo humana (alguém
colocou “veneno”) e uma entidade (a doenga por exemplo “ndo gostou” de carne de porco).

Langdon (12) destaca que em culturas tradicionais o significado da doenga ¢ construido a
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partir do entendimento de suas causas (etiologia), e na perspectiva indigena remete ao

contexto cosmologico, social e moral.

No caso relatado, ap6s a consulta com o especialista indigena, que identificou a
causa da doenga, o sr. Xavier considerou-se curado, mesmo com a persisténcia do sintoma
febre, mostrando que o significado da doenca extrapola o sintoma fisico. O sintoma fisico
pode ser aliviado pelo uso de medicamentos industrializados, mas suas causas sdo
combatidas pela terapéutica tradicional. Através da perspectiva do usuario torna-se possivel
perceber a articulagdo das diferentes praticas terapéuticas (tradicional e biomédica) por

meio da autoatengao.

E importante também assinalar que nesse itinerario terapéutico o AIS viabilizou o
acesso ao medicamento e ao tratamento ocidental, ndo atuando como agente de
diferenciagdo da atencdo, conforme previsto na Pnaspi. Diehl et al. (6), revisando a
literatura, também assinalam que a expectativa das comunidades sobre o trabalho do AIS ¢
de que representem a pratica biomédica e ndo as praticas tradicionais de cura. No caso
relatado, o AIS reconhece e concorda com o diagnodstico tradicional de “estrago”, o que
para o seu trabalho no DSEIRN nao ¢ considerado relevante e ndo ¢ alvo de registro no
sistema de informacao do subsistema de saude indigena. Também nao ¢ necessariamente de
sua responsabilidade acionar os terapeutas ou recursos tradicionais. Entretanto, ao facilitar
o acesso aos cuidados biomédicos o AIS agiu em consondncia com as expectativas da

comunidade, e efetivou a pluralidade dos recursos a saude disponiveis.

4. Conclusao

A partir da analise da Pnaspi distinguiram-se trés principios que incluem a
diversidade na organiza¢do do modelo de atencdo. Contudo, as estratégias operacionais
adotadas para efetivar a atengdo diferenciada restringem-se a uma proposta de adequacao
das tecnologias e da atuagdo dos profissionais a realidade indigena limitando-se a dimensao
técnica do modelo de atencdo. Nos servicos prestados pelo DSEIRN nas comunidades
estudadas ndo se encontrou qualquer tipo de a¢do culturalmente adequada, nem tampouco a
inclusdo ou o reconhecimento das representacdes e das praticas indigenas de saude e

doenca nas atividades ou nos registros desenvolvidos pelo AIS.
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O pressuposto de que a inclusdo de indigenas nas equipes garantiria tal adequagao
cultural também mostrou-se invalido. A acdo no plano local do DSEIRN, fortemente
baseada na inser¢do do AIS, organiza-se a partir de rotinas e tarefas padronizadas para a

atencao primaria e refletem o padrao biomédico hegemodnico na atengdo a saude no SUS.

Ademais, a capacidade dos AIS de interferir e transformar o sistema ¢ muito
reduzida tanto pela hierarquizacdo do trabalho em equipe quanto pela pouca
permeabilidade dos procedimentos técnico-burocratico as especificidades culturais. Apesar
desses elementos criticos, considera-se estratégica e fundamental a inser¢do e ampliagdo
dos profissionais indigenas no sistema, pois percebeu-se que os AIS reconhecem as praticas
e conhecimentos tradicionais no territdrio. A partir desse reconhecimento, produzem, no
cotidiano, arranjos capazes de interferir nas formas como as ag¢des de saude previstas na
politica nacional sdo implementadas, e embora incapazes de transforma-las, as aproxima

das singularidades do contexto local, viabilizando sua realizagao.

A andlise do cendrio encontrado na organizacdo da atengdo do DSEIRN mostra a
distancia existente entre o pluralismo médico implicito na Pnaspi e a implementacdo local
da politica. Cabe lembrar que a propria representacdo visual do modelo proposto pela
politica dificulta o entendimento do contexto cultural presente no territério sob a
responsabilidade do DSEIRN. Os dados sobre o cotidiano de trabalho dos AIS também
mostraram que os modos como se organizaram as rotinas do DSEIRN inviabilizam a

pluralidade de préaticas prevista na Pnaspi.

Entende-se que essa sobrevaloriza¢cdo da biomedicina encontrada na politica oficial
e nas acdes do DSEIRN ¢ produto das disputas simbdlicas existentes no campo da saude,
sendo que os procedimentos técnico-burocraticos do DSEIRN refor¢cam essa legitimacao. A
literatura relativa a satde indigena tem constatado que o modelo de atencdo posto em
pratica no subsistema de saude indigena ndo conseguiu superar o formato das Equipes

Volantes de Satde (EVS) da Funai, cujo auge de sua implementagao foi na década de 1970.

Em contrapartida, as observa¢des de campo mostraram que a organizagdo da
aten¢do a satide nas comunidades indigenas conta com diversos recursos e fluxos utilizados
pelos sujeitos para enfrentar os adoecimentos, que envolvem simultaneamente, a

autoaten¢do, a biomedicina e a medicina tradicional.
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No plano comunitario, o seguimento dos itinerarios terapéuticos permitiu a
observagdo de articulagdo e mesclas entre formas de atengdo gerando um sistema de
autoatencdo que propicia um nivel privilegiado de “convergéncia de diferentes formas de
gerir e usar tecnologias de cuidado em saude” (4 p. 13). Nesse sentido, a proposta de
Langdon (12) de pensar na atengdo diferenciada também como “articulacdo entre estes
[servicos de saude] e as praticas de autoatencgdo existentes na comunidade particular” (12p.

42) mostra-se interessante para ampliar e diversificar o modelo de atencao dos DSEIL.

Acredita-se também que ¢ a partir da perspectiva que aponta para a convergéncia de
horizontes que se torna possivel enriquecer a reflexdo sobre a resolutividade das agdes em
nivel intradistrital, pois, conforme observado, se considerados somente os recursos oficiais,

essa resolutividade tem se mostrado baixa.

Os resultados confirmam a importancia da discussdo conceitual sobre modelos de
atengdo para refletirmos sua diferenciagdo, em busca de sentidos que possibilitem sua
flexibilizagdo e pluralizagdo para garantirmos um sistema de satide de qualidade e mais

sensivel a diversidade cultural indigena.
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CAPITULO 5:

O trabalho do Agente Indigena de Saude: reflexdes sobre seu papel social e manejo

das tecnologias em saude

Introduciao

A implementagdo de uma politica de atencdo a satde as populagdes indigenas
brasileiras ¢ um desafio recente. Durante a década de 80 e 90, a emergéncia, no interior do
estado nacional, das lutas etnopoliticas por direitos gerou mobiliza¢des indigenas em varios
campos. Uma delas foi a luta pelo direito a satide. Nesse mesmo periodo, iniciativas de
universidades e organizacdes ndo governamentais (ONG) para a formagao e capacitagao de
indigenas no desenvolvimento de a¢des de saude nas comunidades consolidam a figura do

Agente Indigena de Saude (AIS) (1,2).

O marco da atual da Politica Nacional de Atencdo a Satde dos Povos Indigenas-
Pnaspi (3) incorporou principios estabelecidos na I Conferéncia Nacional de Proteg¢do a
Satide do Indio (1986), que preconizou um modelo de atengdo diferenciada, organizado a
partir de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) e a insercdo dos AIS no

subsistema.

Os Distritos oferecem acdes de atengdo primaria a saide (APS) baseadas na atuacao
de Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI), compostas por médicos,
enfermeiros, odont6logos, técnicos de enfermagem e agentes indigenas de satde (AIS).
Para os casos que demandem atengdo de média e alta complexidade delega-se para a Casa
do Indio (Casai) o apoio a referéncia de doentes para os demais servigos da rede do SUS,

localizados fora das terras indigenas.

Entretanto, devido a alta rotatividade dos profissionais ndo-indigenas (4), em muitos
Distritos, somente o AIS esta atuando regularmente nas comunidades, principalmente nas
comunidades mais isoladas. Ademais, a diretriz da atengdo diferenciada, que pressupde a
adequacdo das tecnologias em saude e articulagdo com os sistemas médico tradicionais,
estd fortemente baseada na acdo do AIS (4). Essas caracteristicas tornam o papel do AIS,
entendido como um trabalhador comunitéario da saude (5), central na implementagdo desse

modelo de atengao.



Garnelo (6) avalia que nos Distritos os servi¢os de saude ainda tem se organizado a
partir de acdes da medicina curativa,voltadas para o atendimento de demandas espontaneas
e o encaminhamento de doente os graves. Sao marcas das agdes de satde nesses territorios
o uso excessivo de medicamentos e o etnocentrismo, comprometendo o modelo de APS

idealizado para a saude indigena.

Compreender as caracteristicas, os limites e as potencialidades presentes na
implementagdo desse modelo de atengdo a saude indigena nos parecem fundamentais para
contribuir para a melhoria dos mesmo. Nesse debate, adotamos o conceito de modelos de
atencao proposto por Ayres (7 p.12), definido como "a convergéncia de horizontes entre os
diversos discursos acerca de modos de operar e gerir as tecnologias de ateng¢do a saude de
individuos e populacdes". Teixeira (8) assinala trés dimensdes dos modelos de atengdo: a) a
gerencial, relativa aos modos de conducdo das agdes e servigos; b)a organizativa - das
relacdes das unidades de servigos; e c) a técnica, entendida como as relagdes estabelecidas

entre o(s) sujeito(s) das praticas e seus objetos de trabalho (8).

Entendemos que o trabalho em saude se refere aos processos envolvidos no ato de
cuidar e que portanto ocorrem no encontro intersubjetivo entre um individuo portador de
necessidades ou problemas de satide e um profissional que maneja diferentes tecnologias de
intervengdo (9). No modelo proposto no subsistema de satde indigena, o AIS ¢é central
para a efetivagdo, no cotidiano, da atencdo. A partir dessa perspectiva, estabelecemos a
dimensdo técnica do modelo de atencdo e especificamente a organiza¢do do processo de

trabalho do Ais como foco desse estudo.

Em geral, os AIS sdo escolhidos por suas comunidades ou liderancas para se
incorporar a Equipe Multidisciplinar de Satde Indigena (EMSI), ainda ndo existe uma
exigéncia formal de escolaridade ou de qualquer formacao inicial para sua contratacdo, que
¢ feita por meio de convénio dos DSEI ou pelo Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (Pacs) (4,10,11). A qualificacdo profissional dos AIS tem ocorrido irregularmente e
de forma incompleta (4). Segundo a Pnaspi, a qualificagdo deveria auxiliar a apropriagdo da
medicina ocidental pelos povos indigenas, a fim de que ela se some ao acervo de terapias e

outras praticas tradicionais (3).

A diretriz nacional que orienta o trabalho dos AIS, ¢ bastante restrita e indica

apenas que eles devem: acompanhar o crescimento e desenvolvimento das criangas;
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acompanhar as gestantes; atender aos casos de doencas mais freqilientes (infec¢ao
respiratdria, diarréia, malédria); acompanhar pacientes cronicos; realizar primeiros socorros;
desenvolver agdes de promog¢do a saude e prevengdo de doengas de maior prevaléncia;
acompanhar a vacinagdo; acompanhar e supervisionar tratamentos de longa duracdo (12).
Percebe-se a auséncia de especificidade cultural nessas atribui¢des, que reproduzem

aquelas dos ACS em contexto urbano.

Nosso objetivo nesse artigo ¢ discutir o trabalho do AIS a partir dos seus modos de
operar e gerir as tecnologias em satde (9), e com isso refletir sobre seu papel social. A
pesquisa foi desenvolvida no Distrito Sanitario Especial Indigena do Alto Rio Negro
(DSEIRN), localizado no noroeste amazonico, no municipio de S3o Gabriel da Cachoeira

(SGC).

A construcio do papel dos trabalhadores comunitarios da saude na APS

Entendemos que os AIS se incluem na categoria dos trabalhadores comunitarios da
saude. Segundo Walt et al (5), o termo ‘“community health workers” (CHW), ou
trabalhadores comunitérios da saude, foi difundido a partir de 1975 e agregou vérios tipos e
perfis de trabalhadores que tinham como caracteristica comum serem pessoas provenientes

e residentes das comunidades nas quais desenvolviam ag¢des de saude.

A promocado da APS depois da Conferéncia de Alma-Ata, realizada em 1978, levou
varios paises a promoverem programas de trabalhadores comunitdrios da satde, com
distintos nomes, mas que tinham em comum dois objetivos: estender as acdes de satide para
populacdes ndo assistidas; e envolver membros das comunidades nesses programas (5).
Walt et al (5) relatam que os primeiros programas de CHW eram tentativas de treinar
rapidamente e com baixo custo um amplo nimero de trabalhadores da satde, para cuidar de

comunidades ndo cobertas pelos servigos de saude.

Entretanto, os autores apontam que os trabalhadores comunitdrios da saude
apresentam algumas contradi¢des no desenvolvimento de suas atividades. Os CHW sdo os
profissionais que tiveram os treinamentos mais curtos, mas sdo aqueles que ficam mais
isolados e com maior falta de apoio de outros servigos ou profissionais de referéncia, e
portanto precisam responder aos mais diversos problemas e necessidades de satude (5).

Ademais, o desenvolvimento das atividades preventivas, um foco central em suas
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atividades, sdo dificilmente cumpridas devido a complexidade das mesmas e pela formagao

ofertada, que costuma ser focada na abordagem individual da doenga (5).

Com relagdo ao papel exercido por esses trabalhadores, Walt et al (5) identificam, a
partir do relato de experiéncias em varios paises, que: a) ¢ freqiiente se constatar que os
CHW conseguem maior credibilidade das comunidades quando sdo capazes de tratar
doengas comuns e ofertam medicamentos; b) quando estdo ligados a um servigo de saude,
os profissionais tendem a percebé-los como uma ajuda extra para dividir a carga de trabalho
assistencial; ¢) em muitos programas os CHW tem somente tarefas educativas, de
prevencao e de promocao da saude, mas evidéncias mostram que se tem duvidas se eles
conseguem ter impacto nessas agdes; e d) existe a expectativa de que eles sejam uma
ligacdo entre os servicos/ profissionais e as comunidades- mantendo lagos préximos com
cuidadores tradicionais, parteiras e organizagdes comunitarias- porém os autores avaliam
que os CHW se identificam mais com os profissionais de saude e ndo exerceriam essa

ligagado.

Os trabalhadores comunitarios no Brasil: ACS e AIS

A recente consolidagdo e expansdo da Atencdo Primaria a Satde (APS) no Brasil
tem se baseado na inser¢do de trabalhadores comunitarios de saude, com destaque para os
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) na Estratégia de Saude da Familia (ESF), e os AIS,
no subsistema de satde indigena. As atribuigdes, caracteristicas e papel do ACS e AIS se
construiram ao longo do século XX, numa trajetéria com muitos pontos em comum com o
contexto internacional, mas que ainda estdo em disputa. As primeiras experiéncias com
educadoras sanitarias que realizam visitas as familias remetem aos anos 1920, e que se
multiplicam ao longo das décadas seguintes, mantendo a educagdo em saude, a visita

domiciliar e a delimitagdo territorial como elementos em comum (13-15).

A recomendacdo de utilizagdo em larga escala de trabalhadores selecionados nas
comunidades que teriam menor qualificacdo e remuneragdo, para executar servicos basicos
minimos de saude, consta do relatorio da 3a. Conferéncia Nacional de Saude (CNS), de
1963 (14). A 8a. CNS realizada em 1986, que é um marco na criagdo do Sistema Unico de
Satude (SUS), também sugeriu a incorporacao de trabalhadores comunitarios, denominados

agentes populares de saude, para executar acdes de educagdo para a saude e cuidados
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primarios. Nesse mesmo ano, a la. Conferéncia Nacional de Recursos Humanos em Saude
defende a inclusdo do agente comunitirio como articulador entre a comunidade e os

servigos de saude (14).

A partir de 1991, o Programa de Agentes Comunitarios de Satude, e em, 1994, o
Programa de Saitde da Familia, retomam os principios organizativos da APS para a
reeestruturacao do SUS. Nesse momento o Agente Comunitario de Saude (ACS) passa a ser
considerado como estratégico para a mudanga do modelo de atencdo, e se transforma no
maior quantitativo de trabalhadores responsaveis pela expansdo dos servigos. Perpassa
nessa construcdo do papel do ACS a nocdo de que, por pertencer a0 mesmo contexto
sociocultural, teria a capacidade natural de interagir num estilo e numa linguagem mais
efetivos garantindo melhores resultados das agdes de saude (14). O processo de
regulamentacdo dos ACS se fortalece a partir de 1999, sendo que a Lei 10.507 de 2002 o

reconhece como um profissional do SUS.

Fonseca (14) propde que a partir do resgate historico das politicas implementadas
pode-se sintetizar cinco papéis sociais desempenhados pelos ACS: 1) de agente de
tradug¢do, que atua em duplo sentido: das comunidades para os servigos e o inverso. 2)
agente de correcdo, pela difusdo do que se convenciona como boas praticas sanitarias; 3)
agente de conexdo entre usudrio e servigos; 4) agente de efetivagdo de procedimentos de
saude (prevencdo e assisténcia); e, 5) agente de mobilizacdo de diversos tipos de

conhecimentos e da articulagdo com as institui¢des do Estado e comunitarias.

Nesse mesmo contexto de expansdo da APS e do trabalho do ACS, se consolida a
figura do AIS (1,2), explicitamente conectada com o papel social e atribui¢cdes desenhados
para os ACS. Em 1999, com a implementacdo dos DSEI, os AIS foram incorporados nas
equipes multidisciplinares de saude indigena (EMSI) do subsistema de satide indigena (3).
At¢é o momento ndo ha regulamentacdo profissional apesar de ser uma ocupacio
reconhecida na Classificagdo Brasileira de Ocupagdes do Ministério do Trabalho e
Emprego (4).Pressupomos que essa construcdo historica e o debate sobre o papel dos
trabalhadores comunitarios no Brasil inflexionam a inser¢do e organizagdo do trabalho do

AIS, e perpassam nossa analise.
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A analise do processo de trabalho pela articulacdo das tecnologias em saude

Para Merhy (9), pode-se analisar os processos produtivos em duas dimensdes, do
trabalho vivo e do morto. O trabalho morto envolve produtos de acdo humana, como
matérias-primas, ferramentas e regras prescritas, que sdo operados pelo trabalhador. No
momento em que o sujeito utiliza as ferramentas e as matérias-primas na produgdo ele
expressa sua historia, habilidades, inteligéncia e criatividade, portanto, caracterizando o
trabalho vivo em ato. O trabalho vivo interfere nas formas de gerir e de operar os processos

produtivos, e esta aberto a disputa por varias logicas sociais.

No modo de producdo capitalista, hegemdnico em nossa sociedade, se observa a
captura do trabalho vivo pelo morto, por meio da divisdo técnica e social do trabalho; a
separagdo entre a concepgdo € a execucdo; o controle e organizagdo da forca de trabalho e
da producdo. Nesse contexto, existe uma sobrevalorizagdo da racionalidade técnico-

burocratica em detrimento da dimensao relacional ¢ humanizadora do trabalho (16,17).

O processo de trabalho em satde ¢ entendido como o conjunto de atividades
envolvidas com a produgdo de servicos de saude (17). Na satide também podemos observar
as influéncias do modo capitalista de producdo. Atualmente, o trabalho em satde ¢
realizado de forma coletiva por varios profissionais, com uma crescente incorporagao
tecnoldgica e de procedimentos, de modo que a atengdo ¢ resultante de um processo

parcelado e compartimentalizado (9, 17).

Ainda assim, Merhy (9) destaca que no trabalho em saude predomina o trabalho
Vivo, pois este concretiza-se na intervengdo em ato do encontro entre usuério e profissional
de saude, caracterizando-o com alto grau de subjetividade, liberdade e imprevisibilidade.
Cada um dos envolvidos - trabalhador e usuario- apresenta suas proprias intencionalidades,
conhecimentos e representagcdes sobre as necessidades de saude, que podem entrar em
conflito ou serem negociadas. Ayres (7) destaca a abertura dos modelos ao devir pratico do
uso das tecnologias no cotidiano do trabalho. Essas caracteristicas seriam favoraveis a

diferenciagdo da atengdo oferecida aos indigenas.

Apesar disso, Ayres(7) observa que a no¢do predominante de modelos de atencao
visa a implementag¢do de praticas sanitarias uniformes e padronizadas, assim, Faria e Aratjo
(16) observam uma tendéncia na saude de fortalecimento dos indicadores quantitativos de

avaliagdo e normatizacdo por meio de protocolos e procedimentos. Na geréncia dos
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servigos de saide também predomina uma visdo que nega as diferencgas e os conflitos, e que

busca a "integragdo social" por via da disciplina e do controle (18 p.45).

Porém, no cotidiano dos servigos de satude, os trabalhadores reinterpretam e recriam
as diretrizes técnico-burocraticas, as dindmicas e praticas no seu cotidiano de trabalho, na
busca da defesa de seus interesses, de sua identidade, de valores pessoais, e de sua visao de
mundo. (16,18). Esses processos mostram as dindmicas entre trabalho vivo e morto, e o

tensionamento entre reproducdo e liberdade nos atos produtivos em saude.

O processo de captura do trabalho vivo pelo morto pode ser analisada a partir dos
modos de operar e gerir as tecnologias em satde, que sdo divididas por Merhy (9) em leve,
leve-dura e dura. No uso das tecnologias duras predomina o trabalho morto, pois o
equipamento determina o seu modo de operacdo. Os saberes tecnologicos configuram as
tecnologias leve-duras, que apresentam o conhecimento instituido, trabalho morto,
singularizado no trabalho vivo em ato. As tecnologias leves compreendem os modos de
operar os encontros intersubjetivos entre trabalhadores e usudrios, sendo eminentemente

um trabalho vivo em ato.

Ao analisar os processos produtivos em saude devemos considerar os diferentes
modos de ag¢do0 humana no ato produtivo, que sdo influenciados tanto por pelas
caracteristicas individuais do trabalhador quando das socioculturais do contexto donde
ocorre (9).A significagdo do trabalho ndo ¢ universal ou a-histérica (16), na nossa andlise,
realizada no contexto indigena, buscaremos identificar as logicas e sentidos nativos que

influenciam o trabalho ou o papel do trabalhador AIS.

Metodologia
Contexto do Local de Estudo

O DSEIRN ¢ responsavel pela atengdo a saide de cerca de 25 mil indigenas
distribuidos em cerca 700 povoacdes (19). Essa populacdo se diversifica em 17 povos
falantes de idiomas de 03 troncos linguisticos, Arawak, Tukano e Maku, além da Lingua
Geral (Nheengatu). As condi¢des de vida sdo marcadas pela extensa bacia hidrografica do
Rio Negro e seus afluentes, como o Rio Igana, em cujo curso se assentam os aldeamentos

estudados e as comunidades onde atuam os AIS entrevistados (Figura 1).
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Figura 1: Mapa da regido do DSEIRN com destaque para as regido do Alto, Médio e

Baixo rio Igana.

TI.ALTORIONEGRO

LEGENDA
® s-ocde Comunidades O medio lgana

Associagdes Indigenas 0 Baixo lgana
Q  anro Igana Aiar

Fonte: mapa adaptado de Marradores Indigenas, 1999.

A observagdo participante foi realizada em duas comunidades indigenas do povo
Baniwa da regido do Baixo I¢ana, que serdo chamadas de Acai e Buriti. A comunidade
Agali, catdlica, tem 245 habitantes e a comunidade Buriti, evangélica, tem 169 habitantes,
ambas tém acesso exclusivamente fluvial e sdo formadas basicamente por grupos de

parentes, seguindo o padrdo tradicional de moradia da regido.

A area do Baixo I¢ana encontra-se entre a foz do Rio I¢ana e a aldeia de Tunui, com
assentamentos predominantemente da etnia Baniwa, falantes da lingua Nheengatu. A maior
proximidade com a cidade de S. Gabriel da Cachoeira propiciou um processo colonizatdrio
mais contundente, intensa atuagdo de missoes evangélicas e catolicas e outras agéncias da
sociedade nacional, que acentuaram as transformagdes da sociedade tradicional Baniwa

(19).

As entrevistas envolveram AIS que procediam também da regido do Médio e Alto

Rio I¢ana. Acima do aldeia de Tunui se localiza a regido do Médio Igana de ocupacdo da

1N8



etnia Baniwa, falante da lingua Baniwa, onde predomina comunidades evangélicas e de
pequeno porte, e que tem sido o 16cus de maior dinamismo no movimento indigena na
regido. O Alto I¢ana ¢ reconhecido como area do povo Coripaco, falantes de sua propria
lingua e todos evangélicos, e que por ser localizado na fronteira, sofre influéncias no seu

cotidiano do Exército e do pais vizinho, a Colombia (19).

Técnicas de pesquisa

Esta pesquisa qualitativa ¢ parte de uma investigacdo de doutorado, interessada no
“ponto de vista do ator” como produtor de sentidos (20-22) As principais técnicas
utilizadas para coleta de dados foram: a) observacdo participante, na modalidade
participante-como-observador (23); b) entrevistas gravadas com roteiro semi-estruturado
(24,25) com agentes indigenas de saude; c) registro sistematico em caderno de campo. A

pesquisa foi aprovada no CONEP (CAAE 0058.0.031.000-11).

A observacdo participante compreendeu o acompanhamento durante quarenta dias
consecutivos das atividades coletivas e das tarefas desenvolvidas pelos AIS nas
comunidades. Nesses locais haviam quatro agentes, um em Buriti e trés em Acai. Esses
agentes foram os principais tradutores e informantes da pesquisa. Também se incluiu como
dado de observagdo participante experiéncias acumuladas ao longo dos cinco anos de
vivéncia profissional, na qual por diversas vezes estivemos em comunidades indigenas da
regido para o desenvolvimento de projeto de formacgao técnica dos AIS do DSEIRN, em
reunides com profissionais, gestores € comunitarios, e conversas informais com

profissionais e AIS.

As entrevistas foram realizadas com doze Agentes Indigenas de Saude de
comunidades distribuidas ao longo do curso do Rio Igana, da etnia Baniwa e Coripaco.
Essas entrevistas tiveram como objetivo discutir questdes ligadas as trajetorias e cotidiano
do trabalho e da formac¢do com um maior nimero de agentes de diferentes contextos. Esses
AIS eram todos bilingiies (falantes de portugués e outra lingua indigena) sendo dez homens

e duas mulheres.

As entrevistas foram realizadas em portugués, de modo que alguns agentes
encontraram dificuldades em expressar-se. Durante a analise dos dados, reunimos os dados

das entrevistas e do didrio de campo em tematicas comuns para discussdo. Os dados
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procuram refletir o ponto de vista dos AIS sobre suas atribuigdes, sua insercdo no
funcionamento do DSEI, sua relacio com os demais profissionais ¢ os modos de
organizacdo do trabalho.Os dados de campo ndo foram confrontados com outros

documentos ou entrevistas com gestores ou profissionais de saude.

Resultados e discussao

“Fazer visitas, atender os doentes e dar palestra”: o cotidiano de trabalho do

AIS e seu uso das tecnologias em saude

A indicacdo e a permanéncia de um AIS da regido sdo decorrentes de avaliacdes
feita pelos moradores ou liderangas das comunidades. Ao mesmo tempo, estes agentes se
reconheciam subordinados ao DSEIRN que os contrata e s3o responsaveis pela
remuneracdo. Identificamos a ambivaléncia da inser¢do do AIS, conforme Silva (26)
caracteriza sua dupla vinculacdo, também considerada como um conflito de lealdade por
Walt et al (5). Diehl et al (4) destacam que ainda predominam as formas de organizagao
social e politica na permanéncia e legitimidade dos AIS, o que também influencia nos

diversos aspectos do trabalho dos agentes.

Observamos que a rotina de trabalho dos AIS foi diferente nas duas comunidades,
pois emAgai existia um ambulatério da missdo catdlica, com presenca rotineira de médico e
técnicos de enfermagem, que funcionava de forma paralela ao DSEIRN. Na comunidade
Acai, os AIS realizavam regularmente visitas domiciliares e os atendimentos aos enfermos
era discutido ou encaminhado para os profissionais do ambulatorio. J4 o AIS da
comunidade Buriti organizava seu trabalho a partir das demandas espontineas de
atendimento, que ocorria preferencialmente em sua casa, e realizando visitas sob
demanda.Os agentes tinham sob sua responsabilidade familias que moravam na sua propria
comunidade, e por vezes alguns "sitios" proximos, mas que devido a falta de fornecimento
de gasolina por parte do DSEIRN, freqiientemente s6 eram visitas sob demanda ou em

urgéncias.

Em relagdo a realizacdo de visitas domiciliares regulares, os agentes entrevistados
referiram receber orientacdo verbal dada pelos enfermeiros do DSEIRN indicando que essa
atividade deveria ocupar trés dias da semana. A maioria dos agentes referiu realizar
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regularmente a visita, diariamente ou no minimo 2 vezes por semana, ao contrario do que
foi relatado em outras realidades onde se observa uma baixa freqiiéncia de visitas
domiciliares (27, 28, 10, 11). Porém, essa regularidade expressa no discurso ndo parece se
concretizar na pratica. Observou-se que existia uma adaptagao e flexibilizag¢@o da rotina de
acordo com a dinamica da comunidade. Os agentes destacavam que ndo adiantava seguir
um horario de trabalho regular ou igual da cidade, pois as familias ndo estariam em suas
casas durante todo o dia ou sempre nos mesmos horarios devido aos trabalhos domésticos e

de subsisténcia.

Além do ritmo de trabalho das familias, outros fatores influenciavam na dificuldade
de estabelecimento de uma rotina fixa para os AIS, e destacaremos dois. O primeiro se
relaciona com o fato de que o agente possui obrigacdes comuns a todos os membros da
comunidade, e participavam ativamente nas atividades coletivas, como os mutirdes para
limpeza da comunidade, coleta de produtos, constru¢do de espagos comunitarios, entre

outros.

Outro aspecto ¢ que os AIS necessitam dedicar um tempo semanal para a
subsisténcia de suas proprias familias, na producdo autonoma de alimentos, de moradia ou
de meios de transporte. Ainda que sejam assalariados tanto a dinamica de vida em
comunidades distantes quanto o montante do saldrio ndo viabilizam a aquisi¢do de todos os

bens de consumo.

Faria e Aragjo (16), Cecilio e Mendes (18) e Merhy (9) destacam que os
trabalhadores buscam atuar no limite de sua autonomia e reorganizam 0S Processos
produtivos. No campo da satde indigena, Garnelo (19), Dias-Scopel (27) e Novo (11)
denominam de 'logica comunitéria' esses fatores relativos as formas de organizagdo social

que influenciam o trabalho do AIS.

Consideramos que essa flexibilidade da rotina de trabalho dos AIS, de acordo com
'l6gica comunitaria' da regido, mostram o predominio do trabalho vivo na gestdo local das
acdes desenvolvidas. As dindmicas das comunidades tensionam as orientagdes tecno-
burocraticas na organizacdo do trabalho do AIS, as tecnologias leves aparecem. Outro
exemplo dessa permeabilidade as dimensdes relacionais rionegrinas foi observada na
realizacdo das visitas domiciliares de um AIS que saudava as familias por nomes de

parentesco, como cunhado(a), irmao(a) ou primo(a); conversava longamente sobre
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acontecimentos familiares e comunitarios; compartilhava os alimentos; mostrava empatia e
interesse pelo ponto de vista e necessidade das familias; e, dessa forma, exercia seu

trabalho de busca ativa de doentes.

Porém, segundo os agentes o ndo cumprimento de um hordrio e rotinas pré-
estabelecidos, como feito em areas urbanas, gerava conflitos com a geréncia do DSEIRN e
os enfermeiros, que lhes cobravam regularidade. Observamos, conforme Dias-Scopel et al
(29) e Garnelo (19) destacam, o choque entre a 'logica comunitaria', flexivel, e a 'logica
técnica', focada na organizacdo do trabalho em procedimentos tecno-burocraticos

padronizados, expressa pelas orientagdes recebidas.

Segundo os agentes, a realizacdo regular das visitas domiciliares também era
comprometida pela falta de medicamentos. Na regido do Rio Negro, durante a década de
90, os agentes foram treinados para administrar algumas medicagdes e recebiam um
estoque para distribuicdo (10). Mas, atualmente, as diretrizes do DSEIRN sugerem que o

AIS nao deveriam mais privilegiar essas tarefas.

Essa ¢ uma situacdo que explicita o fato que os AIS estd em um lugar impreciso e
por vezes contraditério, por exemplo, no campo, observamos que: a) os agentes ainda
recebem, em pequenas quantidades, medicamentos, como analgésicos, colirios,
antitérmicos, para que dispensem quando considerem necessario; b) os agentes situados em
comunidades mais isoladas recebem um estoque maior, com antibidticos e outros remédios,
fornecidos pelos enfermeiros; c¢) alguns recebem medicamentos, chamados de
"controlados", para distribuir para pacientes cronicos, como antihipertensivos e
anticonvulsivantes; ¢) os agentes quando vao a sede do DSEIRN conseguem obter alguns
medicamentos ou compram na cidade para distribuir. Em uma das comunidades,
identificamos a venda de sintomaticos e que as familias compravam medicamentos quando
iam a cidade. Assim, o uso de medicamentos industrializados ja faz parte dos recursos de
satde incorporados pelos indigenas para alivio e tratamento de enfermidades, sendo

fortemente demandados (Diehl e Grassi, 2010).

No contexto do trabalho do AIS, o que observamos ¢ semelhante ao apontado por
Diehl et al (30), de que para as comunidades e os proprios agentes, eles sdo representantes

da pratica biomédica, sendo que a distribui¢do de medicamentos ¢ central nesse papel. Walt
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et al (5) também encontraram a vinculagdo da credibilidade do trabalho dos CHW com a

distribuicdo de medicagdo e tratamento de doengas comuns, em diversas experiéncias.

Garnelo e Wright (31) destacam que para as sociedades rionegrinas a distribui¢ao de
recursos € uma das principais fontes de prestigio e reconhecimento social. Os AIS sdo
reconhecidos como intermediarios ou distribuidores dos recursos do branco para as
comunidades. Nesse contexto, a falta de medicamentos, que segundo os agentes tem se
agravado ao longo dos anos, tem gerado desmotivacdo e desvalorizagdo dos AIS, até
mesmo porque a mudancga de regras do DSEIRN ndo foi acompanhada pelo formulagao de

um novo papel para o AIS.

Influencia nessa problematica as caracteristicas historicas da assisténcia a satde aos
povos indigenas, pois segundo Santos et al (32) as Equipes Volantes de Saude,
implementadas pela FUNAI em 1967, se limitavam ao tratamento de doengas e a
distribuicdo de medicamentos. Para Tesser et al (33) a organizagdo dos servigos por
demanda espontinea, como ocorre predominantemente na organizacdo do DSEIRN, tende a
canalizé-lo para o atendimento médico, a realizagdo de procedimentos diagndsticos € o uso

de medicamentos.

Uma outra dimensao da atuacao do AIS centrado no atendimento sob demanda diz
respeito a realizagdo de procedimentos de enfermagem. Para trabalhar em suas
comunidades, os agentes referiam necessitar saber executar procedimentos como aferi¢ao
de pressdo arterial e temperatura, e realizagdo de curativos e aplicagdo de soro e injecdo.
Esse tipo de conhecimento era justificado diante das situacdes de urgéncia e emergéncia
que enfrentam, tais como acidentes com ter¢ado, picadas de cobra ou diarréias graves. A
contradi¢do que apontamos ¢ que ao mesmo tempo em que o DSEIRN orienta para ndo
execugdo desses procedimentos, observamos que os enfermeiros optam por ensinar o
manejo das tecnologias duras acima referidas, e um dos AIS acompanhados relatou que foi
alocado pelo DSEIRN para treinamento por quatro dias numa emergéncia de hospital em
SGC. A formulagdo incipiente de qual seria o papel e atribuicdes do AIS favorece esse tipo

de contradi¢dao e ambiguidade.

Outros autores (27, 1) também identificaram os conhecimentos biomédicos como a
principal demanda formativa dos agentes. Walt et al (5) assinalam que poucos estudos tem

analisado como os CHW sdo capazes de manejar essas tecnologias biomédicas, e durante



nossa observagdo percebemos muitas dividas e erros dos agentes sobre o preenchimento de
formuldrios, orientacdo de medicamentos e a realizacdo de procedimentos (como aferi¢ao
de PA e temperatura). Isso nos leva a apontar que a apropriacao das tecnologias biomédicas
¢ limitada pela falta de formacao inicial e de supervisdo continua do trabalho dos AIS,

situacdo identificada na regido (10) e em outros Distritos (4).

Outra contradicdo grave do sistema, associada a organiza¢do do atendimento sob
demanda, ¢ que os AIS s3o convocados a realizar sozinhos a avaliagdo clinica e
classificagcdo de risco dos pacientes, fungdo para qual ndo foram qualificados. Acreditamos
que isso se da pela conjuncdo de dois fatores articulados: a auséncia de profissionais
qualificados e a presenca do AIS em comunidades isoladas. Consideramos que essas
responsabilidades, de diagnosticar e avaliar o progndstico dos pacientes, que sao
desproporcionais a pouca disponibilizagdo pelo DSEIRN de formacao, de supervisdo e de

recursos técnicos.

Concordamos com Silva (26) de que essas contradi¢cdes no trabalho do AIS surgem
da dificuldade de incorporagdo do mesmo na hierarquia profissional, na qual estdo em
disputa o uso e controle das tecnologias duras e leve-duras, como a distribuicdo de
medicamentos. O conflito de expectativas e de interesses acerca do trabalho do AIS
(29,4,10,11) gera a situagdo descrita por alguns autores como ambigiiidade sobre o papel do

AIS, entendida como carater duvidoso.

De acordo com nossa analise, o trabalho do AIS no DSEIRN estd focado no
controle e na distribuicao de tecnologias duras (medicamentos, procedimentos e exames) e
leve-duras (encaminhamento para consultas). Apesar de observarmos a constru¢do de
sentidos e logicas locais sobre a importancia do manejo de tecnologias duras no trabalho do
AIS, devemos assinalar que o trabalho vivo do AIS pode estar sendo capturado pelo
trabalho morto. Neste contexto, as visitas domiciliares se tornam conversas rapidas para
detectar doentes, distribuir medicamentos ou encaminhar para atendimento. Nas "Fichas de
Producao do AIS", as unicas atividades valorizadas para registro eram os atendimentos dos
doentes e distribuicdo de remédios, expressando uma redugdo do trabalho do AIS ao seu

aspecto mais curativista.

Possivelmente isso nos ajuda a compreender a percep¢do dos agentes de que as

visitas regulares poderiam ser prescindiveis, visto que durante as refeicdes e reunides



comunitarias regulares, os agentes poderiam rapidamente fazer o levantamento dos doentes,
distribuir medicamentos, afericdo de pressdo arterial e realizar informes. Novamente,
identifica-se que a logica comunitiria subverte a diretriz técnica. Dias-Scopel (27) e
Langdon et al (1) identificam esses mesmos aspectos no DSEI-Interior Sul, e Novo (11) no

Xingu, que também se expressa na incompreensao dos agentes dos objetivos da visitacao.

Outra dimensdo estratégica do trabalho assistencial curativo observada no trabalho
dos AIS de Buriti ¢ Agai era a solicitagdo de remog¢ao dos enfermos ou encaminhamento
para os servicos de saude na cidade. Apos sua avaliagdo da gravidade dos pacientes, os
agentes se comunicavam com a sede do DSEIRN para informar os casos que consideravam

graves ou para os quais nao tinham recursos para tratar localmente.

Quando decidia-se pela remocdo, seria papel do DSEIRN realizar o resgate ou
fornecer os recursos (gasolina, principalmente) para sua realizagdo. Entretanto, muitas
vezes os AIS eram solicitados a usar recursos proprios para fazer o deslocamento do doente
até SGC, de modo que precisavam solicitar emprestado da comunidade recursos como bote,
gasolina e motor. O agravante dessa situagdo ¢ que o DSEIRN deveria ressarcir esses
recursos e garantir gasolina para o retorno do AIS e da familia, entretanto, relatava-se que
isso muitas vezes ndo ocorria ou demorava. Segundo os agentes, essa situacdo de nao
cumprimento dos acordos atinge o AIS levando a uma certa desmoralizagdo e desprestigio
do seu trabalho diante da comunidade. Novo (11) e Dias-Scopel (27) também relatam que a
falta de recursos para encaminhamentos era uma queixa importante dos agentes e das

comunidades.

Ainda que para as comunidades o papel do AIS fosse de provedor de recursos
terapéuticos do branco, observamos que os agentes reconheciam e valorizavam os
tratamentos tradicionais na resolucdo dos problemas de saude. Existia uma coexisténcia
entre as diferentes formas de atencdo, conforme também identificado por outros autores
(11, 26). A questdo ¢ que se por um lado a Pnaspi preconiza que o AIS seja o principal
responsavel pela diferenciacdo da atencdo, por outro as diretrizes técnicas-burocraticas do
DSEIRN desconsideram as informagdes sobre os casos identificados e resolvidos pela
medicina tradicional, que ndo constam nos registros oficiais. Portanto, o manejo do AIS de

conhecimento e recursos tradicionais tornam-se invisiveis no modelo de atengao.



No trabalho desenvolvido pelos AIS, as atividades que escapavam da logica
curativa tinham como objetivo oferecer orientagdes sobre a higiene pessoal, dos alimentos,
do domicilio ou da comunidade, durante as visitas e em palestras. Em nossa pesquisa,
identificamos a higiene como o principal tema da educa¢do em saude em darea indigena,
coincidindo com perspectivas historicamente presentes na APS (14). Entretanto, os agentes
consideravam que a higiene era um tema conflituoso e desconfortavel para ser abordado
com as familias, de modo que, durante a observagdo participante, os agentes ndo realizaram
nenhum tipo de recomendac¢do. Na nossa andlise isso se deve ao fato de que nessas

sociedades ndo se atribuiu a um individuo um lugar de autoridade sobre a vida dos outros.

Segundo os AIS, as palestras ocorriam com periodicidade irregular, de acordo com
as demandas locais e periodos de maior ocorréncia de doengas e eram feitas nos espagos
coletivos, reunides e refeicdes, ja instituidos pela comunidade. Além da higiene, outros
temas freqiiente citados eram as doengas e sua prevengdo. Os AIS referiram trabalhar essa
atividade em conjunto com os professores das escolas, que forneciam o apoio necessario, ja

que o DSEIRN nao dava recursos materiais e orientagdes para estratégias educativas.

Outra atribui¢do identificada no trabalho de campo, mas que foi pouco referida nas
entrevistas, foi o uso da radiofonia. O DSEIRN instituiu um horario para comunicaciao dos
agentes, que pressupunha que os mesmos deveriam ligar a radio diariamente num horario
estipulado. O preenchimento de formularios, como ficha de produ¢do do AIS, formulario
de nascidos vivos e de mortes, eram outras atividades determinadas pela gestdo do

DSEIRN, mas eram pouco compreendidas e realizadas com falhas pelos AIS .

Na tnica visita de outros membros da equipe multidisciplinar observada durante o
trabalho de campo, constatou-se que os agentes executaram somente atividades de apoio
como limpeza, tradu¢do e comunicacdo, conforme Rocha (10) ja havia descrito na regido.
Novamente, retomamos a analise de Silva (26) sobre a dificuldade dos demais profissionais
de satde em inserirem o AIS na organizagdo das acdes de saude. O contato do AIS com os
demais membros da sua equipe era inconstante e irregular, seja pela auséncia dos mesmos
do Pdlo-Base ou pela referida rotatividade dos profissionais. A comunica¢do e o apoio
regular que os agentes recebiam era por meio da radiofonia com o enfermeiro de plantdo

disponivel.



A relagdo dos AIS da comunidade de Agai com os profissionais do ambulatério da
missdo era centrada na discussdo da demanda espontidnea de atendimento. Os agentes
referiram que muitas pessoas tinham restricdes quanto a serem atendidos nesse local; uma
vez concluidas as visitas, os agentes passavam no ambulatorio para discutir os casos com a
médica. A partir do relato do AIS, a médica realizava o diagndstico e fornecia a medicacao,

registra-se que eram escassas as orientagdes para a familia e para o AIS.

O papel do AIS no modelo de atencao

Se considerarmos o predominio do uso de tecnologias duras e leve-duras no
trabalho do AIS, podemos apontar que nossos achados sdo semelhantes a analise de Diehl

et al (4) que consideram que o processo de trabalho nos Distritos

"segue estruturado segundo a logica da organizacdo dos servigos de saude
pautados pelo modo capitalista de producdo, pela racionalidade burocratica, pela
hegemonia do saber biomédico e pela hierarquia de cargos legitimados por um
sistema de treinamento formal. Nesse contexto o AIS ocupa um posicao subalterna"

(4 p. 827).

Apesar de no ambito da gestdo de seu trabalho os agentes transformarem seu
cotidiano e praticas de acordo com a 'légica comunitéria', dentro da hierarquia das equipes
os AIS ndo possuem a capacidade de transformar os processos técnico-burocraticos do

DSEIRN. Diante das atuais condi¢des e caracteristicas do trabalho do AIS

Se nos apoiarmos na tipologia proposta por Fonseca (14), observamos que os papéis

sociais do AIS tem se apresentado como:

* tradutores do idioma indigena quando profissionais de saude externos a comunidade
estdo presentes, e principalmente, dedifusdo das informag¢des biomédicas e, em

menor grau, sobre uso dos servicos do DSEIRN;

* a referida correcdo das praticas sanitdria ndo parecem ser viaveis no contexto das

relacdes sociais;

* encaminhadores das demandas por atendimento ou de medicamentos;



* efetivadores de alguns tratamentos com uso de medicagdo industrializada, quando
héa disponibilidade para distribui¢do dos mesmos, e realizam o convencimento das

acoes do restante da equipe;

* mobilizadores das demandas da comunidade por atendimentos para o DSEIRN; e,
pouco como articuladores das praticas comunitdrias ou terapeutas locais pois estas

sdo desconsiderados e desvalorizados pela l6gica de organizagdo do DSEIRN.

Consideramos que perpassa nesses papé€is o predominio de uma func¢do de controle
e distribui¢do dos recursos biomédicos para as comunidades. Esse papel ¢ coerente com a
demanda dos AIS por uma formagdo focada no uso e manejo de tecnologias dura e leve-
duras. Os agentes referiram uma expectativa, da comunidade, de diferenciacdo do AIS dos

demais moradores, a partir da apropriagdo desses conhecimentos.

Concordamos com Novo (11) que o excesso de cobranca dodesempenho do AIS na
atencdo biomédica ¢ perpassado pela idéia de auto-gestdo das politicas publicas pelos
indigenas, aspecto também apontado por Mendonga (2). Refor¢amos a hipdtese de
Mendonga (2) de que os AIS sdo mais um dos interlocutores indigenas criados para a

articulagdo com a sociedade nacional.

Nesse contexto, a interlocucdo ou mediagdo tem que ser compreendidas a partir de
uma logica nativa. Encontramos na pesquisa de Kelly (34) um caminho interpretativo para
essa questdo. Esse autor argumenta que na busca por se beneficiarem tanto do mundo do
branco quanto do indigena, os Yanomami precisam "domesticar o branco". Kelly (34)
considera que nessa complementacdo entre dois mundos pode-se observar nos Yanomami
um mecanismo de mediagdo semelhante ao xamanismo, no qual "o verdadeiro
conhecimento provém de tornar-se o Outro e tomar o ponto de vista do Outro" (trad. nossa,
34 p.83). Segundo Kelly (34) esta seria uma mediacdo reconhecida e validada no contexto
indigena. A caracteristica dos povos amerindios de construcdo de afinidades, mudando da
alteridade para a identidade, estaria se reproduzindo na relagdo com os servigos de saude,

na forma de indigeniza¢do das acdes de satde (34).

Kelly (34) também considera que o trabalhadores indigena, com algum acesso a
conhecimentos médicos, seriam responsaveis por controlar as performances dos demais

profissionais, mais do que somente auxilid-los. Essa seria a forma dos indigenas de



controlar as técnicas disciplinares do poder médico. Silva (26) encontra caracteristicas

semelhantes desse processo no trabalho dos AIS Munduruku.

Silva (26) considera que o AIS emerge como um mediador a partir do entendimento
de um elo entre duas oposi¢des, a comunidade e os servigos. Para a autora o AIS ¢ um elo
que reforca a relagdo entre comunidade e profissionais de saude, que explicita que existem
diferentes partes em disputa. Nessa posi¢do de terceira parte, o agente ndo seria imparcial,
pois sua vinculagdo com a comunidade lhe colocaria num lugar de posi¢do de
ambivaléncia. Consideramos que para o exercicio dessa fun¢do o agente precisa aproximar-

se da identidade do profissional de satde.

Refor¢ando esse tipo de interpretacdo e ampliando-a, gostariamos de propor que o
AIS se insere num mercado simbodlico de sentidos sobre seu trabalho e de uso das
tecnologias da satde. Entendendo o espago de comunicacdo como um mercado simbdlico,
de produgdo, de circula¢do e de consumo de discursos, observa-se a disputa por sentidos
dominantes (35). Essas disputas podem ser entendidas como lutas simbolicas pelas formas
legitimas de ver o mundo, criando ou modificando categorias de percep¢ao pelas quais

descrevemos nossas praticas e representacdes(36,37).

Nesse sentido, a partir das falas e da observagdo do cotidiano dos AIS identificamos
varios discursos concorrentes sobre as formas de operar e gerir tecnologias que estdo em
disputa. A formulacdo da politica e da constru¢do de atribuigdes formais para trabalhadores
comunitarios tem sua origem na APS, como apontamos inicialmente, e que se expressa na
énfase das visitas domiciliares no trabalho dos agentes. As agdes educativas e preventivas
sdo fortemente influenciadas pelo discurso higienista, presente desde as origens da APS
(13-4), e igualmente na satide indigena. E o modelo tecno-burocratico de organizacio dos
servigos ¢ referido pelos agentes na forma de solicitagdo padronizada do seu trabalho.Por
outro lado, a forma de agcdo em saude conhecida por essas comunidades ¢ o modelo médico

curativista implementado pelo SPI e Funai, e ainda ndo superado pelo DSEIRN.

Nas situacdes concretas, os modos como esses discursos sdo incorporados estdo em
relagdo com direta com as formas de organizagdo social e com a visdo de mundo dos
indigenas. As relagdes de parentesco, por exemplo, mantém-se fundamentais para
estabelecer o vinculo entre as pessoas, assim como a constru¢do de afinidades. Numa

sociedade que ndo centraliza o poder (38), o AIS fica submetido a logica de organizacdo da



comunidade, pois ndo tem prestigio para controld-la. Também se pode apontar que a busca
de autonomia das comunidade com relagdo as questdes de saude, ¢ uma pauta do
movimento indigena por desenvolvimento da auto-gestdo das politicas publicas

indigenistas.
Consideracoes Finais

Os AIS e as comunidades sobrevalorizam o dominio e uso de tecnologias duras
(medicamentos e procedimentos) e leve-duras (diagnostico e encaminhamentos para
consulta), mostrando, nas visitas domiciliares e no atendimento sob demanda, uma captura
do trabalho vivo pelo morto. Os AIS representam para as comunidades, sobretudo, o poder

de distribuigado e controle e dos recursos de saude da sociedade ocidental.

Por outro lado, consideramos que nos modos de gerir as tecnologias de satde os
AIS exercem sua autonomia e liberdade, adequando o uso dessas tecnologias duras de
acordo com a 'logica comunitaria’. No ambito da gestdo dos processos produtivos, o AIS
valoriza a logica relacional das comunidades indigenas, como os sistemas de troca e
parentesco, mas essas transformag¢des ndo incidem nos processos tecnico-burocraticos do

DSEIRN.

O perfil de atuagdo do AIS no DSEIRN ¢ compativel com o perfil que
historicamente tem sido constituidos para os trabalhadores comunitarios da satde
caracterizado pela extensdo das acdes de saude em locais distantes dos servigos, com
treinamentos rapidos e de baixo custo. Ressaltamos que esse tipo de perfil apresenta uma
contradi¢do grave, pois os AIS precisam responder a diversas e complexas demandas para
as quais ndo dispdes de recursos materiais, ndo foram qualificados e ndo contam com
supervisdo. Incidem sobre essa situagdo a falta de diretrizes claras, de formacao
profissional, de supervisdo, de recursos, ¢ a disputa de diversos sentidos sobre o seu

trabalho.

Identificamos que na realidade do DSEIRN os AIS trabalham isoladamente, tendo
pouca interacdo ou articulagio com os demais profissionais. Consideramos que a forma
como o DSEIRN esta estruturado, fortemente assentado no trabalho do AIS, prejudica a
implantacdo plena do modelo de atengdo preconizado pela PNASPI. Afirmamos que a
complexidade das ac¢des propostas na organizagdo da APS ndo pode depender de um unico

trabalhador, sendo necessario um trabalho em equipe em que se articulem diversos areas



especificas de saberes profissionais. Se em contextos urbanos tem se mostrado dificil a

mudanga do enfoque do modelo de aten¢do, na saude indigena, as condi¢des e formas de

organizag¢do do trabalho tornam ainda mais complexo esse desafio.
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CAPITULO 6:

A perspectiva indigena de questdoes morais na relacio com servicos de satude no Brasil

1. Introducio

A percepcao, compreensao e resolugdo dos problemas morais nos servigos de saude
sdo fortemente influenciados pelo contexto, rural ou urbano, onde ocorrem (1,2). Uma
caracteristica fundamental dos servicos de satide em contextos rurais ¢ que frequentemente
as populacdes atendidas possuem praticas, conhecimentos e valores diferentes dos
profissionais de saude. As variagdes de compreensdes de praticas e de valores morais levam

a episddios de conflitos nos servigos de saude (3).

Turner (4) afirma que nas tultimas décadas varios estudos t€ém mostrado a
consideravel variacdo cultural nas formas como as familias e os individuos entendem
situacdes clinicas, como o diagnostico terminal, a definicdo de morte, o uso de alta
tecnologia, entre outras. Tais estudos mostram que algumas familias consideram que o
diagnostico terminal ndo deveria ser abertamente discutido com os pacientes, o que entra
em choque com a perspectiva de truth telling dos profissionais de saude. O valor da
autonomia do individuo se confronta com o coletivismo de alguns locais nos quais a familia
¢ considerada o espago mais adequado para a tomada de decisdo. Em certas sociedades, as
experiéncias individuais de sofrimento e de adoecimento sdo entendidas em um espectro
muito mais amplo de significados do que o biomédico, predominante na formagao dos

profissionais de satde.

As diferengas culturais e de tradigdes religiosas estdo diretamente relacionadas com
essa diversidade moral existente na sociedade. Portanto, na rela¢do entre povos indigenas e
profissionais de saude, essas diferencas deveriam ser tomadas como pressuposto. Ellerby e
colaboradores (3) destacam que as decisdes éticas dos povos nativos diferem dos valores
hegemonicos da sociedade ocidental. Ademais, o contexto historico das relagcdes de poder
existentes entre povos indigenas e sociedades nacionais também influencia nessa relacao.
No Brasil, durante séculos, agentes colonizatérios — como as institui¢gdes de satde —
desenvolveram o projeto de civilizar os indigenas, ou seja, entendiam que estes deveriam

ser protegidos de si mesmos adotando os valores, costumes e habitus da cultura ocidental



(5). Nesse sentido, os indigenas foram desconsiderados como sujeitos morais, capazes de

tomar decisdes, com valores e conhecimentos proprios.

A discussao sobre uma perspectiva indigena das questdes éticas ¢ fundamental para
a melhoria da qualidade dos servicos de satde prestados a essa populagdo, pois a falta de
um uma atengdo culturalmente sensivel pode ser responséavel pelo ndo uso dos servicos de
satde e pelos maus resultados (6,7). Em varios paises ¢ visivel que a populagao indigena
apresenta menor expectativa de vida e maiores prevaléncia e incidéncia de diversos agravos

(7-11).

Os sistemas médicos sdo culturalmente moldados e, no Brasil e em outros paises,
refletem valores ocidentais, cristdos e liberais, que terdo impactos negativos naqueles que
ndo compartilham essas bases (2,7). Na Austrdlia, autores relatam experiéncias de
discriminacdo e preconceito que prejudicam a adesdo a agdes curativas e preventivas;
dificuldades no acesso ao atendimento; problemas de comunicagdo; culpabilizacdo dos
pacientes indigenas por sua condicdo de saude (9, 2). Ellerby e colaboradores (3)
reconhecem diversas barreiras que impedem ou interferem no acesso aos servigos de satide
dos membros de comunidades indigenas no Canada, como problemas de linguagem, falta
de competéncia cultural dos profissionais de satde, problemas de comunicagdo e de
transporte. Wexler (7) identifica inadequacdo cultural dos programas sociais e de saude,
que, além de ineficazes, resultam para o autor em atitudes desrespeitosas com as ideias,

valores e praticas indigenas no Alaska.

Turner (4) destaca a relevancia de estudos sobre o ponto de vista moral de membros
de comunidades especificas; nesse sentido, pretende-se, neste artigo, discutir a perspectiva
indigena a respeito de questdes morais na relacdo com os servigos de satide na regido do
Alto Rio Negro/Amazonas/ Brasil. Nossa analise partird do reconhecimento de que
profissionais de saude e indigenas ndo compartilham os mesmos habitus (12,13) e,
portanto, constituem-se como estranhos morais (14). Nesse contexto, consideramos a ética
discursiva como um caminho para a solugdo desses conflitos e forma de superar a relacao

colonizador-colonizado, (15).
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Habitus, estranhos morais e ética discursiva

Adotaremos a no¢do de habitus, proposta por Bourdieu. Os habitus sdo esquemas
classificatorios de gostos, de compreensao e, também, de julgamento moral (13). Portanto,
indigenas e ndo indigenas, que ndo compartilham o mesmo mundo social, desenvolvem

diferentes atitudes e maneiras de agir, perceber e refletir.

Os “agentes portadores do mesmo habitus ndo precisam entrar em acordo para agir
da mesma maneira” (16 p.86), pois a codificagio comum assegura uma comunicacao
minima (13). Todavia, se as condi¢gdes objetivas ou o contexto se modificam, pode ocorrer
uma defasagem entre o habitus antigo e as novas condigdes, que levariam os agentes a

cometerem atitudes consideradas inadequadas, desencadeando conflitos (16).

Engelhardt (14) denomina estranhos morais aqueles que ndo compartilham
premissas, regras ou autoridades morais, incorporados nos Aabitus de individuos e grupos.
Por conseguinte, os amigos morais seriam aqueles que compartilham uma moralidade
continuista em um grupo de pessoas. Para resolver as controvérsias, os amigos morais
podem recorrer ao argumento moral ou a uma autoridade reconhecida, mas os estranhos
morais ndo: teriam que resolver por meio de um acordo comum, pois ndo compartilham as
mesmas regras, pressupostos ou autoridades morais. O autor afirma que o ndo
compartilhamento de uma moralidade essencial ndo significa a impossibilidade de
compreensdo da perspectiva do outro, de modo que propde a resolucdo de conflitos por

meio de acordos.

Concordamos com a perspectiva da ética discursiva, que tem sido trabalhada no
contexto da relagdo entre indigenas e ndo indigenas no Brasil por Oliveira e Oliveira (15) e
Oliveira (17) usando como fundamento o conceito de comunidade de comunicacdo e de

argumentacao de Karl-Otto Apel.

A comunidade de comunicagdo ¢ um espaco social marcado por relagdes dialogicas,
mas que para funcionar democraticamente como uma comunidade de argumentacdo

necessita de um acordo intersubjetivo das normas e das regras entre os interlocutores (15).

Entretanto, no contexto interétnico de uma sociedade dirigida por um Estado uni-
étnico, observa-se a hierarquizagdo de uma cultura sobre a outra, de modo a comprometer

as condicdes de simetria e igualdade necessarias para um didlogo efetivamente
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democratico. Esse ¢ o desafio que encontramos no contexto das relagdes entre profissionais

de saude e indigenas para resolu¢do de conflitos morais.

Saude indigena no Brasil

Depois de séculos de opressdo e de violéncia que levou ao exterminio de varios
grupos indigenas, observa-se nos ultimos anos uma tendéncia de crescimento demografico
da populagdo indigena brasileira. O ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (18) mostrou que cerca de 897 mil pessoas (0,4% da populagdo total) se

identificam como indigenas, representando 305 etnias e 274 linguas.

A partir de 1999, implantou-se um sistema especifico de atencao a saude dos povos
indigenas integrado ao sistema nacional de satde brasileiro. A Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (Pnaspi) prevé a implantacdo de um modelo de
aten¢do baseado em 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), cujo objetivo ¢
oferecer o acesso a atencdo integral a saude dos povos indigenas (19). Os Distritos
oferecem servigos de atengdo primdria em satide por meio da atuagdo de Agentes Indigenas
de Saude (AIS) nas comunidades indigenas, apoiados por médicos, enfermeiros,
odontologos e técnicos de enfermagem, localizados em comunidades de referéncia com
polos-base. Essa rede local articula-se com o restante do sistema de satide para oferta de

servigos de média e alta complexidade.

Uma das diretrizes fundamentais desse subsistema ¢ a atengdo diferenciada, que
preconiza a adequagdo dos servigos por meio da preparagdo dos profissionais de saude para
a atuagdo em contexto intercultural, a articulagdo com os sistemas tradicionais de satude e a
diferenciagdo das agdes e tecnologias para os contextos locais. Entretanto, essa diretriz

encontra muitas dificuldades na sua concretiza¢ao nos Distritos.

Alguns conflitos éticos oriundos da relagdo intercultural entre povos indigenas e
sociedade nacional permanecem polémicos. Entretanto, a literatura cientifica sobre as
questdes éticas emergentes na implantacdo do subsistema de saude indigena ainda ¢
incipiente. A pouca bibliografia disponivel foca a questdo do infanticidio (5, 20-25) e a

¢tica em pesquisa (26).

Consideramos que o debate sobre o infanticidio indigena no Brasil levanta algumas
questdes para a discussdo ética na saude indigena, que sdo: a necessidade de buscar o ponto
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de vista dos indigenas sobre os problemas e conflitos éticos na sua relacdo com os
profissionais de satde; o desafio da constru¢do de uma perspectiva dialdégica e nao
intervencionista para solucionar os conflitos; a importancia de esclarecer as diferengas de
moralidades entre indigenas e ndo indigenas e de considerar o atravessamento de questdes

mais amplas das relagdes entre povos indigenas e sociedade nacional nesse debate.

Metodologia

Essa ¢ uma pesquisa qualitativa, interessada no “ponto de vista do ator” como
produtor de sentidos (27,28). As técnicas utilizadas para coleta de dados foram a
observagdo participante, na modalidade participante-como-observador (29,30); o registro
sistematico em caderno de campo; e revisdo bibliografica internacional. A pesquisa foi

aprovada no Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CAAE 0058.0.031.000-11).

O trabalho de campo foi realizado durante 40 dias consecutivos em duas
comunidades do Baixo Rio Igana no Distrito Sanitario Especial Indigenas do Alto Rio
Negro (DSEIRN), situado no municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira (SGC). Os principais
informantes e tradutores foram quatro AIS, duas mulheres e dois homens, que atuavam

nessas comunidades. Os nomes das comunidades e pessoas utilizados sdo ficticios.

A observagdo participante compreendeu o acompanhamento diario das atividades
coletivas das comunidades, a prestagdo de cuidados pelos quatro AIS e os itinerarios
terapéuticos seguidos pelos doentes atendidos. Também foram realizadas conversas
informais com moradores sobre suas experiéncias nos servicos de saide na cidade de Sao
Gabriel da Cachoeira (SGC) e de Manaus. Os registros no didrio de campo foram revisados
e categorizados, buscando identificar situagdes que, na perspectiva dos indigenas,

representavam conflitos na relagdo com profissionais de saude.

Apesar de a pesquisadora estar nas comunidades exclusivamente para desenvolver o
estudo, devido a sua formagdo médica e a sua atuagdo na regido como professora de um
curso de formagdo profissional de AIS, por vezes, os moradores e agentes a tratavam como
profissional de satde. Essas situagdes foram entendidas como parte do material empirico de

andlise da relagdo dos indigenas com os servicos, e como motivo de autocritica.

Também realizou-se revisdo bibliografica no banco de dados do PubMEd, em
marg¢o de 2013, com os termos: “ethics” OR “bioethics” OR “bioethical” OR “professional
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ethics” OR “Ethic, Professional” AND “indigenous” OR “aboriginal” OR “indigenous
population” OR “aboriginal population” OR “cultural context” OR “cultural context” OR
“health services, indigenous” OR “health services, indigenous/ethics” OR “health services,
indigenous/utilization”. Esta revisdo serviu para defini¢do das categorias de andlise e para

comparac¢do dos dados empiricos.

Contexto Local do Estudo

O DSEIRN estad localizado no noroeste amazdnico, em uma regido denominada
“cabeca do cachorro”. Essa regido ¢ uma bacia hidrografica drenada pelo alto e médio do
rio Negro e seus afluentes, como os rios Uaupés, Icana, Xié, entre outros iniumeros rios e
igarapés. A maior parte desse territorio é da Unido, constituida por Terras Indigenas. E uma
regido povoada ha pelo menos 3 mil anos por varios povos indigenas, sendo que atualmente
ali vivem 17 povos falantes de idiomas de trés troncos linguisticos — Arawak, Tukano e
Maku. Nosso estudo ocorreu na regido do rio I¢ana, pois ¢ onde se localiza o povo Baniwa.
A populagdo Baniwa esta distribuida em 90 assentamentos, e totaliza aproximadamente

5.486 individuos (31).

O estudo foi realizado Acai e Buriti, com populagdo predominantemente da etnia
Baniwa e falantes de Lingua Geral (Nheengatu). A regido do Baixo Igana compreende uma
regido geopolitica entre a foz do Rio Icana e a aldeia de Tunui. A maior proximidade da
area urbana permitiu um processo colonizatdrio mais contundente, com intensa atuacdo de
missdes evangélicas e catdlicas e maior contato com agéncias da sociedade nacional, o que

acentuou as transformacdes da sociedade tradicional Baniwa (32).

A organizacdo social da vida cotidiana e da reprodugdo social ¢ fortemente apoiada
em um sistema de saberes miticos e formas de organiza¢do de parentesco, que também sao
fundamentais para compreensdo da origem, manutengdo e classificagdo das doengas nessa

sociedade (33,34).

Resultados e Discussao

Nas comunidades estudadas as familias preferencialmente buscavam resolver seus

problemas de saude com recursos locais, e esses abrangiam: a) os cuidados
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domésticos/familiares, com uso de plantas medicinais, e/ou dietas e/ou automedicagdo com
remédios industrializados; b) a consulta a terapeutas tradicionais indigenas; c) o
atendimento dos AIS; d) menos frequentemente, a assisténcia de enfermeiros e técnicos de

enfermagem do polo-base.

Em geral, a populacdo indigena usava de forma complementar os diferentes
recursos de saude existentes no territorio; para eles ndo existiam conflitos ou contradigdes
no uso concomitante de terapéuticas biomédicas e tradicionais. Segundo Menéndez (35), os
sujeitos e grupos sociais realizam constantemente articulagdes entre formas de atencdo,

caracterizando o pluralismo médico das sociedades latino-americanas.

Os AIS sdo parte das equipes multidisciplinares de saide do DSEIRN e realizavam
a primeira avaliacdo e conduta dos usudrios indigenas do subsistema de satde nas
comunidades. Quando eles consideravam que o caso era grave ou que ndo possuiam
recursos locais para resolver o problema de satide, eles se comunicavam por radiofonia com
a sede do DSEIRN em busca de orientagdo sobre procedimentos ou para solicitar a remogao

do doente para a cidade.

Na cidade de SGC, localizava-se uma Casa de Saude do Indio (Casai) que oferecia
hospedagem e cuidados aos indigenas encaminhados para atendimento na rede de
referéncia local, hospital e ambulatorio, gerenciados pelas secretarias estadual e municipal
de Saude, respectivamente. Quando necessario, os doentes podiam ser encaminhados a
Manaus, e, nesses casos a Casai de Manaus hospedava os pacientes e gerenciava a

continuidade do cuidado.

Durante o trabalho de campo, foi identificado que a remog¢do para a cidade era
frequentemente uma decisdo conflituosa para as familias indigenas e as equipes do
DSEIRN. Os AIS relatavam que muitas pessoas desistiam ou se recusavam a serem
deslocadas ou a permitir a transferéncia de familiares para a cidade. Para os profissionais de

saude, essas recusas significavam resisténcia ao tratamento ofertado pelo DSEIRN.

Na literatura, encontramos que esse tipo de situagdo também ¢ comum em outras
regides. Stamp e colaboradores (36) relatam que a transferéncia para servigos em areas
urbanas ¢ uma experiéncia intimidadora para indigenas de areas remotas na Australia, e diz
respeito ao receio do ambiente e de pessoas desconhecidas, as dificuldades e custos nos

deslocamentos e alojamento, e as inadequagdes culturais dos servigos.
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Na etapa de andlise da pesquisa, selecionaram-se os registros no diario de campo
relacionados com as situagdes de remocdo, relatados pelos usuérios indigenas ou
acompanhados pela pesquisadora, que serviram de material empirico para a discussdo sobre

a perspectiva dos indigenas sobre os conflitos com os servigos de saude.

a) Barreiras nos servicos e discrimina¢ao nos servigos de saude

“Durante uma visita com o AIS Rodrigo, ele comenta com as trés familias reunidas
que eu tinha perguntado as razdes pelas quais as pessoas ndo gostam de ir para a
cidade. o sr. Abreu diz que a Casai mistura muita gente, que o local é sujo e
bagung¢ado, porque os funcionarios ndo limpam o local e dizem que os indigenas ¢
que deveriam limpar. Depois Dona Maria diz que a Casai de Manaus ¢ pior que a de
SGC, que 14 ndo tem onde colocar a rede, que tem que dormir no chao”. (Trecho do

diario de campo da comunidade Acai)

Em muitos relatos tornava-se claro que para os indigenas as condi¢des da Casai ndo
eram adequadas para a hospedagem de pacientes e familiares. Essas experiéncias negativas
eram reforgadas por historias semelhantes de outros familiares e comunitdrios nas Casai e
nos demais servigos de saude. Esse tipo de percepcdo negativa dos servigos de saude

também foi identificado na Australia por Stamp e colaboradores (36) e Aspin (9).

Os indigenas demonstravam pouca confianga na relacdo com os profissionais nao
indigenas e inseguranca quando eram transferidos para os servigos urbanos, pois nestes se
sentiam desconfortaveis, maltratados e submetidos a condi¢des inadequadas. Dessa forma,
a adesdo as orientagdes e tratamentos ofertados era prejudicada e a remocgao recusada pelos
pacientes ou seus familiares, situacdo igualmente referida por outros autores (6,7,9,36).
Stamp e colaboradores (36) destacam que a falta de informagdo disponivel para os
indigenas sobre o que esperar dos hospitais de referéncia agrava esse desconforto vivido, e

consideramos que isso pode ser um fator relevante na regido do Rio Negro.

Esse tipo de situagdo foi classificado por Betancourt (6) como barreiras estruturais
no acesso aos servicos, pois se refere a dificuldades encontradas devido aos desenhos da
estrutura fisica e de gestdo dos servigos de saude, como a hospedagem e manutengdo dos
espacos. Para o autor, esse tipo de barreiras também inclui a auséncia de intérpretes,
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demora nos atendimentos, dificuldades na referéncia a servigos especializados, auséncia de
material educativo e informagdes culturalmente sensiveis (6). Essas outras dificuldades no

acesso nos servigos de saude também sdo enfrentadas pelos indigenas brasileiros.

Consideramos que esses desenhos estruturais estdo inadequados, pois refletem
concepgoes estereotipadas e preconceituosas sobre os modos de vida dos indigenas. No
Brasil, desde a época da colonizagdo, os indigenas tiveram seus habitus incompreendidos
pelos colonizadores e interpretados como selvagens (20,21). Pode-se perceber um choque

entre habitus distintos nos servigos de saude.

Para complexificar a situacdo, as culturas indigenas apresentam diferencas e
diversidades importantes entre si, desse modo ndo ¢ possivel adotar um unico tipo de
tratamento para todo usudrio indigena, o que se agrava pelo fato de a maioria dos DSEI

atender a diversos povos.

Apesar de a legislacdo brasileira (37) determinar o atendimento humanizado,
acolhedor e livre de qualquer discriminag@o nos servigos, o funcionamento das instituigdes
de saude refletem valores e concepgdes existentes na sociedade. E percebemos que visdes
estereotipadas sobre os modos de vida dos indigenas levam a discriminagdodesses usudrios
nos servigos, o que ¢ também constatado por outros autores (7,9, 38). O registro de que
existem disparidades étnicas no acesso e na qualidade do atendimento nos servigos de
saude ¢ relatado em diversos estudos (2,6,9), mas ¢ um fator pouco referido na bibliografia

brasileira.

b) O desafio da diversidade e da pluralidade médica na atencao
A politica nacional de saude direcionada aos povos indigenas tem como diretriz o
respeito aos costumes e praticas tradicionais de cuidado, o que ¢ entendido como parte da
aten¢do diferenciada. Segundo Betancourt (6), o reconhecimento da necessidade de
adequagdo, ou de competéncia cultural dos servigos, tem se tornado mais evidente nos
ultimos anos, e no caso da atengdo a satide direcionada aos povos indigenas ¢ mais evidente

e necessaria, posi¢do compartilhada por varios autores (7, 3, 2).

Langdon (39) destaca que a doenga ¢ um processo construido socioculturamente.
Portanto, para cada cultura, os sintomas, as classificagdes e as terapéuticas para os

problemas de saude variam. Garvey e colaboradores (2) discutem que para os grupos
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indigenas esse processo ndo ¢ dissociado da espiritualidade, das relagdes

familiares/comunitarias e do cosmo, caracteristica encontrada no Alto Rio Negro.

No caso dos Baniwa, a origem e a classificacdo das doengas sdo feitas a partir de
um sistema de saberes miticos relacionados com guerras entre familias de her6is criadores
(40). Garnelo ¢ Buchillet (34) estabelecem uma taxonomia das doengas entre os Baniwa
que evolve: doencas relacionadas com a agressdo desses seres-espiritos; com
envenenamentos, uma forma de bruxaria que tem lugar central na cosmologia Baniwa; com
conflitos de género que remetem as guerras ancestrais entre homens e mulheres; doencas
provocadas por Yodpinai — seres-espiritos da floresta; e doengas provocadas pelo contato,

mas inseridas na cosmologia tradicional. Da mesma forma,

“a cura remete a instauracdo de estratégias de resolugdo de conflitos que ameacam
a ordem césmica e social, fundada na hierarquia e troca de bens e servigos entre

consanguineos e afins, jovens e velhos, homens e mulheres” (34,p. 233).

Tais especificidades da compreensdo do processo satide-doenga coexistem com a
oferta de servigos governamentais baseados em APS, que sdo utilizados pelos indigenas no
enfrentamento de seus problemas de satde. Porém, na regido do Rio Negro, os relatos dos
indigenas revelaram que ainda existe um despreparo das instituicdes e dos profissionais de

saude para lidar com essas especificidades socioculturais do processo saude-doenca.

“Pergunto porqué as pessoas ndo gostam de ir para SGC, a agente Denise diz que o
problema era que na Casai a comida ¢ ruim, e eles misturam as etnias. Denise
também fala que havia um senhor que comegou com inchaco generalizado, ela
pediu resgate e a familia, a principio, concordou, mas depois desistiu. A familia
achava que era doenca tradicional (sopro) e queria tratar com remédio tradicional”.

(Trecho do diario de campo da comunidade Acai)

Nesse relato identificamos algumas barreiras, classificadas como clinicas, para
Betancourt (6). Estas estdo relacionadas as diferencas socioculturais nos processo saude-
doenga-cura que levam a conflitos nos servigos. Na regido, percebe-se a incompreensao por
parte de profissionais de satude e gestores dessas diferencas, que se expressa na inadequagao
cultural quando da organizagcdo de servigos oferecidos, como: a mistura de pessoas de
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diferentes etnias, que ¢ entendido como uma situagdo de risco a saude; a desconsideracao
das dietas e restricdes alimentares tradicionais das familias enfermas; e a proibicdo de
especialistas, conhecedores de plantas, pajés e benzedores realizarem seus tratamentos nos

espacos dos servigos publicos; o ndo reconhecimento das doengas tradicionais.

Garnelo e Wright (33) destacam que o deslocamento para a cidade e a permanéncia
na Casai sdo eventos temidos para esses grupos, pois a producio de alimentos por pessoas
de outros grupos ¢ identificada como situagdo de risco para adoecimento; ademais, existe o
receio de ndo se poder seguir a dieta adequada, segundo as tradi¢cdes. A internacdo em
hospitais ou permanéncia na Casai gera a ruptura de regras dietéticas, bastante restritivas
para os enfermos e suas familias, que alguns grupos mantém. Essas regras ndo sio
exclusivas para o individuo enfermo e se estendem para a familia, o que ¢ diferente da
logicas dos servigos de saude, cujo foco de ateng¢do ¢ exclusivamente o enfermo. Além
disso, para essas sociedades a presenga da familia serve de apoio para os doentes,

caracteristica encontrada em outros contextos (3, 36).

As praticas médicas tradicionais dos povos indigenas ndo sdo respeitadas nos
servigos de saude. Para os indigenas, existe o uso complementar, ndo conflitivo, de recursos
biomédicos e tradicionais; entretanto, para os profissionais de saude ¢ muito dificil aceitar
essa coexisténcia. Lorenzo (41) enfatiza o frequente etnocentismo na implatagdo das agdes
de saude, que esta baseado em uma visdo de que “o saber cientifico deve esclarecer e/ou
validar o saber local”(41 p.335). Dessa forma, observamos que as praticas locais dos

especialistas de cura sdo toleradas nos territorios indigenas, mas ndo em areas urbanas.

Além disso, cada grupo indigena apresenta uma forma de se expressar verbalmente
e/ou corporalmente seus sinais e sintomas que podem ser incompreensiveis para
profissionais ndo indigenas, o que leva a problemas de comunicacgdo entre profissionais de
satde e pacientes. Aspin e colaboradores (9) referem ser esse um dos principais problemas

encontrados pelos indigenas nos servicos de satide na Australia.

Atualmente, a maioria dos profissionais de saude que atuam nos Distritos nao
recebeu nenhuma preparacdo para atuar no contexto indigena. Véarios autores brasileiros
identificam o desconhecimento dos profissionais ndo indigenas da historia, culturas e
sistemas médicos dos povos indigenas (41 -43), e confirmam que os profissionais de satde

tém dificuldades na compreensdo do que seria a atencdo diferenciada (43,44). As a¢des de
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saude implementadas nos Distritos e na Casai sdo baseadas nos programas nacionais de

saude, sem adequacdes significativas nas tecnologias, sistemas de informag¢ao ou metas.

As concepgdes universalistas dos profissionais de satide concretizam-se em um
cuidado tecnicamente padronizado aos doentes, sem quaisquer consideragdes em relagdo as
suas singularidades culturais. Devido as diferencas de concepg¢do do processo saude-
doenga-cura, Ellerby e colaboradores (3) relatam que, quando nos servicos de saude, a
populacdo indigena percebe a institui¢do como desumanizadora, pois vivencia a separagao

mente-corpo e a separacao da familia e da comunidade.

c) Diferentes valores morais, formas de autonomia e os conflitos durante a

tomada de decisao

Nos servicos saude, observou-se que os indigenas sdo solicitados a tomar decisdes
com base em valores biomédicos. Entretanto, segundo Garvey e colaboradores (2), na
perspectiva indigena, frequentemente o compromisso com a qualidade de vida ¢ maior do
que a busca da cura, assim como o desejo de ter um cuidado feito por indigenas e que
envolva a cultura, a comunidade e a espiritualidade. Para Ellerby e colaboradores (3),
devido a uma imposi¢ao de valores ocidentais, as institui¢des de satide também podem ser
associadas a cultura de colonizacdo, o que poderia limitar a adesdo aos cuidados ofertados.
Consideramos que esses aspectos sdo relevantes para os indigenas da regido do Alto Rio

Negro/Brasil na sua relagdo com o sistema de saude.

Para os indigenas, os parametros que orientam a tomada de decisdo em situagdes
clinicas ndo diferem daqueles aplicados nas demais situagdes da vida. As decisdes éticas
indigenas seriam frequentemente situacionais e altamente dependentes de valores
individuais e do contexto familiar e comunitario (3). No contexto rionegrino, o ethos ¢
fortemente orientado pela familia (parentesco) e vida comunal. Para Ellerby e
colaboradores (3), a ética indigena ¢ mais bem entendida como um processo relacional, e de
fato percebeu-se no trabalho de campo que para os indigenas era extremamente importante,
na tomada de decisdo, a qualidade da relagdo com os profissionais de satde, principalmente

com relacdo a confianca, a amizade e a empatia.

Também percebemos que para os indigenas e suas familias do Alto Rio Negro os

riscos e beneficios para o individuo podem ser relativizados diante dos interesses da familia
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e da comunidade, e a presenca na familia na tomada de decisdo clinica ¢ fundamental.
Concordamos com autores (2,45) que apontam que a €nfase dominante na sociedade
ocidental no respeito a autonomia — entendida como uma tomada de decisdo individual,
que prioriza o consentimento informado do enfermo — deveria ser substituida por
concepgoes coletivistas. Ao invés de atribuir a unidade da decisdo autonoma ao individuo,

esta pode ser a familia ou a comunidade, conforme também identificado por Hanssen (45).

Na tomada de decisdo, as relacdes de poder podem ser acentuadas pelas barreiras
linguisticas e pelas hierarquias profissionais. No DSEIRN, a existéncia dos AIS nas equipes
multidisciplinares favorece essa possibilidade de didlogo, mas esses agentes nao
acompanham os doentes e familiares durante suas estadias na Casai € em outros servigos
urbanos. No exercicio da tradugdo, observa-se que a opinido do AIS ¢ pouco valorizada

pelos demais profissionais devido a sua inser¢do subalterna nas equipes de satude (46).

Os profissionais de saude deveriam ser capazes de reconhecer os diferentes modos
de tomada de decisdo, de noc¢do de familia e das formas de comunicagdo dos usudrios
indigenas (2), o que ainda ¢ um desafio para no contexto observado. Na pesquisa, vivenciei
essa dificuldade durante o trabalho de campo, quando um comunitério sofreu uma paralisia.
Mobilizada pela possibilidade do individuo ter sofrido um Acidente Vascular Cerebral
(AVC), tentei convencé-lo em aceitar a remogao rapida via transporte do DSEIRN, porém,
desde a primeira conversa o enfermo afirmou desejar deslocar-se por meios proprios, o que
levaria muito mais tempo. Somente depois de dois dias de didlogo, compreendi e aceitei
que o enfermo queria gerenciar seu cuidado com seus proprios recursos, de modo que
pudesse, no percurso, parar em outra comunidade para encontrar com seu filho, realizar
tratamento tradicional, ficar hospedado na casa de familiares na cidade e procurar o hospital

autonomamente e ndo pelo DSEIRN.

Nessa situacdo, assumi a postura de médica, para a qual o paciente ndo poderia
entender a gravidade do caso, pois ndo tinha conhecimento biomédico, mas para as AIS e a
familia indigena ndo havia duvida de que “ele ndo queria ir, entdo, ninguém vai forgar”.
Para os profissionais de saude ¢ imperativo fazer algo e controlar o processo, € Menéndez
(47) enfatiza que no processo de hegemonia da biomedicina construiu-se a situagdo de
paciente subordinado ao conhecimento médico, postura incorporada no habitus

profissional.
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Essa postura ¢ influenciada pelo paternalismo médico existente no Brasil, que
persiste, pois se mantém, na formacdo dos profissionais de satide, uma apropria¢do da
tradicdo da ética hipocratica na qual se enfatiza que o profissional deve atuar sempre no
sentido de “restaurar a saude e prolongar a vida” dos pacientes, mesmo sem sua aprovacao
e inclusive contra sua vontade (48). Essa atitude ¢ justificada pela ideia de que o saber

técnico seria o Unico critério valido para a garantia do melhor interesse do paciente (48).

Porém, no Brasil, Barroso (49) refere que a Constituicdo de 1988 ¢ um marco na
garantia dos direitos individuais, adotando a concepcdo de dignidade humana como a
capacidade de ser autdnomo.Esse jurista defende que prevaleceria legalmente no pais a
ideia de que os individuos, com base em seus valores e principios, sejam religiosos ou
culturais, podem decidir sobre suas vidas e seus tratamentos médicos, inclusive podendo

abrir mdo de um direito fundamental, como a vida.

Mas também ¢ nesse ponto que observamos que indigenas e ndo indigenas sdo
estranhos morais. Autores que atuam no campo da saude indigena (50) relatam que a oferta
de cuidado a saude ¢ fortemente impactada pelo conflito entre os valores de igualdade e
individualidade da sociedade ocidental e a organizacdo das etnias das terras baixas sul-
americanas, caracterizadas como sociedades de pessoas (e ndo de individuos) e marcadas
pela tensdo entre igualitarismo e hierarquia nos grupos de parentesco. Este ¢ o caso

especifico das etnias do Alto Rio Negro.

A nogao fundamental de liberdade individual de escolhas, que separa o individuo do
meio sociocultural, entra em conflito com a no¢ao de construcdo coletiva da pessoa desses
grupos (50, 51, 26, 45).A nocdo de individuo ¢ algo particular e histérico, e atualmente ¢é
base das teorias cientificas, politicas, éticas edo trabalho em saude na sociedade ocidental,

mas projeta-la para outras sociedades gera equivocos e conflitos.

Esses pressupostos morais distintos fazem com que indigenas e ndo indigenas nao
compartilhem regras e valores interpessoais para se constituiremcomo uma comunidade de

comunicag¢do na resolucao de conflitos.

Estratégias de resolucio de conflitos

Ao considerar o referencial da ética discursiva, o grande desafio no campo da saude
indigena ¢ a constituicdo de comunidades de comunicagdo que funcionem como
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comunidades de argumentagdo, ou seja, que possam estabelecer regras e pressupostos para
a construcao de acordos (15,17). Durante o trabalho de campo, observou-se que as regras e

valores morais diferiam entre indigenas e profissionais de saude.

Outra caracteristica dos encontros entre profissionais de satide e usuarios indigenas
foi a falta de tempo para dialogo, pois os atendimentos eram muito rapidos e focados na
queixa. Quando os AIS estavam presentes, apesar de as familias terem nocao do portugués,
boa parte da conversa era feita com eles. A brevidade do atendimento era justificada pelo
curto periodo de permanéncia das equipes nas comunidades, que levava a sobrecarga de
demanda. Essa caracteristica também foi identificada em outros servigcos voltados para

indigenas (52,53).

Nas consultas observadas, os enfermeiros conversavam pouco com 0s pacientes e
familiares sobre os diagndsticos, as condutas e os procedimentos; em geral, ficava como
responsabilidade dos AIS realizar as explicagdes € o convencimento para adesdo ao
tratamento ou da remocdo. Em geral, ndo existia também um acompanhamento dos

pacientes e dificilmente ocorria uma reavaliagdo do mesmo usudrio.

Os vinculos entre os profissionais e as familias pareciam muito frageis, o que
também era prejudicado pela alta rotatividade dos enfermeiros. Essas condi¢des entram em
conflito com a importancia dada pelos indigenas a qualidade das relagdes humanas na

tomada de decisdo e no processo terapéutico (3,45).

Quando ocorria discordancia com a indicagdo de transferéncia para a cidade, os
principais responsaveis pelo didlogo e convencimento eram os AIS, que organizavam a
maior parte das remog¢des. Os agentes costumavamrespeitar o desejo das familias, apesar da
recusa lhes gerar algum constrangimento com a sede do DSEIRN. Também percebemos
que por vezes, esses profissionais se queixavam de que as familias eram resistentes, de que

ndo entendiam a gravidade da doenga, ou de que era um descaso com os doentes.

O DSEIRN adotou como estratégia solicitar aos que se recusam a remover 0s
enfermos que assinassem um “Termo de Responsabilidade”, cujo maior objetivo parece ser
isentar o DSEIRN das consequéncias dessa decisdo. Essa estratégia ¢ usada em outros
Distritos, e, no nosso entendimento, ¢ uma coagao e constrangimento das familias, e reforga

a falta do didlogo e do entendimento das motivagdes sobre as recusas.
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Alguns profissionais, com mais tempo e experiéncia, aprenderam a dialogar com
liderancas e a realizar reunides comunitérias para discutir seu planejamento e avaliacio de
atividades ou os problemas. Esse tipo de postura era bem visto pelos indigenas e auxiliava
na resolucdo de conflitos, pois ia ao encontro da perpectiva coletivista do processo

decisorio dessas sociedades (45) e favorecia a construcao de espagos de negociagao.

Durante a estadia nos servigos de saude em area urbana, os indigenas também
relataram dificuldades para garantir seus direitos e seus desejos com relagdo as condutas
terapéuticas. Para as situacdes de impedimento de atendimento de especialistas indigenas e
uso de medicacdo tradicional, a solu¢do usual era o retorno para as comunidades. Alguns
terapeutas indigenas entrevistados relataram estratégias e tentativas de atenderem de forma

escondida e desapercebida nos hospitais.

Com relacdo ao uso de procedimentos mais invasivos e tecnologicos, foram
registrados relatos de brigas e conflitos mais violentos com profissionais diante de suas
recusas ou da incompreensdao de algumas condutas, que, por vezes, eram realizadas a
revelia do consentimento dos familiares. Principalmente nos casos mais graves, o0s

indigenasrelataram ser impedidos de acompanhar os doentes, inclusive as criangas.

Essas condigdes prejudicama constitui¢do de comunidades de comunicag¢do entre
indigenas e profissionais de saude para a solucdo de conflitos, mantendo-se a
incompreensibilidade entre os estranhos morais. E importante ressaltar que diferentes
valores e experiéncias pessoais e profissionais, e de perfis (género, idade, classe social,
escolaridade) dos prestadores de servigos e usudrios também influenciam nas suas relagdes
e formas de resolugdo das situagdes conflitivas, fatores também destacados por Lloyd e

colaboradores (54).

Consideracoes Finais

A recusa dos indigenas no que diz respeito a transferéncia para os servigos de saude
em area urbana identificado no DSEIRN revelou diversos elementos conflitivos da relagao
entre indigenas e profissionais de satide. Na nossa andlise, esses relatos ndo se referiam a
recusa a atencdo biomédica propriamente dita, mas as barreiras culturais nos servicos e a
desconsideragdo da perspectiva dos indigenas sobre o processo terapéutico. Também

ocorria o conflito entre prioridades sociais, rituais ou familiares que se tornavam
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competitivas com a oferta dos cuidados de satde e cuja importancia ndo era percebida pelos
profissionais de saude. Essa situa¢do tem levado a experiéncias negativas e desrespeitosas
nos servigos, a falhas de comunicagao, a insatisfacdo, a baixa aderéncia aos tratamentos, a
desconfianca na relagdo com os profissionais, entre outros problemas. Destacamos que

alguns desses problemas identificados ndo sdo especificos para essa populagdo.

O que faz com que problemas se tornem conflitos morais ¢ a caracteristica de
anulagdo da perspectiva do sujeito indigena no seu modo de conduzir a vida e o processo
terapéutico. Observou-se que as regras e valores morais diferem entre indigenas e
profissionais de saudee sao um desafio para a organizagdo dos servigos € para 0s processos

de tomada de decisdo terapéutica.

Nas situagdes discutidas entre profissionais de satde com usudrios indigenas
ficaram evidentes os choques entre habitus distintos e a configuracdo de uma relagdo entre
estranhos morais. Ademais, percebe-se que as condi¢des e as caracteristicas do encontro
entre profissionais de satde e usudrios indigenas dificultam a constituicdo de comunidades

de comunicagdo e de argumentagdo para a resolugdo de discordancias.

E fundamental a reflexdo sobre essas situagdes para evitarmos os efeitos negativos e
danosos da adoc¢do, por parte de profissionais de saude, de valores da cultura ocidental

dominante ou de concepgdes estereotipadas e discriminatorias sobre os indigenas.

A aceitagdo da pluralidade moral seria mais produtiva do que a busca de uma
orientacdo para a conduta dos profissionais nos servigos de saude, pois esta dificilmente
seria factivel diante da diversidade de concepgdes e préticas dos povos indigenas. E
necessario que os profissionais se atentem para as percepcdes, expressdes e valores de cada
usuario indigena, e que flexibilizem suas praticas diante de cada contexto. A valorizacdo da
familia durante o cuidado e a tomada de decisdo, o uso de intérpretes durante o processo, o

reconhecimento e o respeito dos conhecimentos e praticas tradicionais de saude parecem

fundamentais para a relacdo entre profissionais de satde e indigenas nos servigos de satde.
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CONSIDERACOES FINAIS

A implementag@o de um subsistema que ofereca atencdo integral para as populacdes
indigenas ¢ ainda um desafio. Apesar da recente criacdo da Secretaria Especial de Saude
Indigena (Sesai), a sua formulagdo ainda esta fortemente baseada na Politica Nacional de
Ateng¢do a Saude dos Povos Indigenas de 2002, e demais diretrizes formuladas pela Funasa.
Entendemos que a diretriz da atengdo diferenciada da Pnaspi ¢ fundamental para a garantia
da qualidade desse subsistema, pois os sistemas médicos oficiais podem ter efeitos

negativos naqueles que ndo compartilham os valores hegemonicos da sociedade.

Entretanto, observa-se predominantemente na formulacdo e na implementagdo de
politicas de saude a adog¢do de metas, de acdes e de normas uniformes e padronizadas. Isso
nos levou a problematizarmos inicialmente a conceituacdo de modelos de aten¢do. Nesse
sentido, buscamos um enfoque que considerasse a diversidade de conceitos e estratégias
das praticas de saude, e que incorporasse as tensdes, os conflitos € a negociagdo como
partes constitutivas dos modelos de aten¢do. A formula¢do proposta por Ayres (2009)
agregada a pespectiva antropologica de Menéndez (2003, 2005, 2009) nos possibilitou
destacar o pluralismo médico existente nos territorios indigenas, além dos usos e as

articulagdes das diferentes formas de atengdo feitas pelos sujeitos.

A proposta organizativa dos DSEI se baseia em principios da APS, tais como
delimitacdo territorial e populacional, equipes multiprofissionais, articulagdo com servigos
de média e alta complexidade e participacdo comunitaria. Na sua formulagdo pudemos
identificar trés principios para a atengdo diferenciada: a) adequacdo das tecnologias em
saude; b) respeito e articulagdo com as representacdes e praticas tradicionais; e, c)

participag@o dos indigenas na formulagdo e execugdo do subsistema.

Porém, as estratégias operacionais para a implementac¢ao da atencdo diferenciada se
limitam a adequa¢do de profissionais e de tecnologias, como partes constitutivas dos
modelos. Essa perspectiva dificulta a incorporagdo da diversidade como elemento
estruturante do sistema, e minimiza a disputa de sentidos existente no contexto do
pluralismo médico. Ademais, subjaz nessas estratégias a ideia de que a presenca indigenas

nas equipes, a partir da inser¢do do AIS, garantiria a diferenciag¢do das agdes.



A fragilidade da formulacao da diretriz de atengdo diferenciada reflete-se na pouca
clareza sobre as formas de organizar agdes de saude culturalmente sensiveis. Como
resultado, observamos pouca especificidade na forma como sdo desenvolvidas as praticas
de satide no DSEIRN. A organizagdo da atengdo esta direcionada para o modelo biomédico,
privilegiando-se o uso das tecnologias duras e leve-duras. Essas caracteristicas sdo
constatadas no desenvolvimento e registro das atividades do Distrito, nas demandas das

comunidades e no trabalho do AIS.

Se nos limitassemos a andlise da proposta e da execucdo da atengdo pelo sistema
oficial, encontrariamos poucas indica¢des da pluralidade de sistemas médicos existentes
nas comunidades indigenas e das possibilidades de articulagdo entre os mesmos. Mas, a luz
dos referenciais adotados, durante a observacdo participante, identificamos nas
comunidades indigenas a existéncia e a negocia¢do de diferentes representagdes e praticas
de saude. Esse uso de diversas formas de atengdo, como a tradicional, a biomédica ¢ a
autoatencdo, nos itinerdrios terapéuticos nos permitem apontar a possibilidade de
coexisténcia e articulagdes que sdo desconsideradas pelo sistema oficial e pelos
profissionais de satde. A identificacdo dos fluxos existentes no territério nos parecem
essenciais para apreender a dimensdo de dinamicidade da constru¢do sociocultural do
processo saude-doenga-cuidado nessas sociedades. Esses achados nos apontam que a
diferenciag¢do da atencdo passa pela incorporacdo da perspectiva dos usuérios indigenas na
forma de utilizar os diferentes recursos de saude, sugerindo que a autoatencdo ¢ central

nesse processo.

Nossas analises sobre o trabalho do AIS foram coincidentes com muitos achados na
literatura sobre o tema. Identifica-se que ainda existem muitas duvidas e conflitos sobre
qual deveria ser o papel do AIS no subsistema. Por outro lado, observamos que para os
agentes e suas comunidades seu principal papel seria de controlar e de distribuir os recursos
da medicina ocidental. O foco da realizagdo de visitas domiciliares, principais atribuigdes

dos AIS na regido, sdo as acdes curativistas.

O perfil do AIS no DSEIRN se mantém como um trabalhador comunitario da satide
que precisa responder a demandas e problemas que estdo muito acima da oferta de
qualificacdo, de supervisdo ou de recursos que recebem. Assim, o trabalho do AIS ¢

insuficiente para mudar a forma de organizagdo da atengdo no DSEIRN, que mantém um
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padrdo semelhante ao existente previamente a Pnaspi, com foco na distribuicdo de

medicamentos e atendimento dos doentes.

As formas de organiza¢do social das comunidades rionegrinas influenciam o
trabalho do AIS, e tensionam as orientacdes dadas aos agentes pelos enfermeiros do
DSEIRN. Nesse sentido, o trabalho vivo do AIS nos mostra que os valores e regras dessas
sociedades transformam as formas como desempenham sua rotina e suas atividades.
Encontramos nas formas pelas quais os AIS gerem as tecnologias e organizam seu processo
de trabalho o maior espaco de liberdade e adequacao sociocultural das agdes. Porém, sua
insercao subordinada na equipe, por ser o trabalhador menos qualificado tecnicamente,

dificulta sua contribui¢do para mudancas nas diretrizes técnico-burocraticas.

Apesar disso, constatou-se que os agentes reconhecem e valorizam os recursos
tradicionais de cuidado, mas ndo sdo solicitados a repassar essas informacdes para os
demais profissionais ou servicos de saude. Isso mostra que a presenca de indigenas nas

equipes de satide favorece, mas ndo ¢ suficiente, para a diferenciag¢do da atengao.

Analisando o ponto de vista dos usuarios indigenas sobre os servigos, observamos
que a incompreensdo de suas especificidades socioculturais tem levado a episodios de
conflitos com os profissionais de satide, principalmente nos servigos em area urbana. O
despreparo dos profissionais associado ao choque de habitus distintos leva ao desrespeito
dos indigenas e a experiéncias negativas desses nos servicos. Ademais, o choque entre
diferentes valores na tomada de decis@o e o paternalismo dos profissionais de saude leva ao
ndo reconhecimento das opg¢des dos indigenas sobre seu processo de cuidado, seja na
inclusdo de terapias tradicionais ou na recusa de procedimentos biomédicos. Essas
caracteristicas relatadas da relagdo dos indigenas com os servicos apontam para uma
questdo moral na implementacdo do subsistema. Outras pesquisas, incluindo o estudo da
perspectiva dos profissionais de saide ndo indigenas, sobre a relagdo com os usuarios e
trabalhadores indigenas sdo fundamentais para analisarmos os limites e potencialidades da

construcao de uma perspectiva dialogica nessa relagao.

Apesar de nossa investigacdo focar num contexto especifico do DSEIRN
consideramos que essas reflexdes podem servir para problematizamos a formulacdo e
implementagdo do modelo de aten¢do na regido do Alto Rio Negro e em outros Distritos.

Procuramos incorporar referenciais e autores que pudessem contribuir com novas
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abordagens sobre a tematica, ampliando os argumentos e discursos sobre esse campo de
investigacdo. Nesse sentido, avaliamos que a teoria social do discurso e as formulagdes de
Bourdieu sobre poder simbolico auxiliam na andlise da perspectiva conceitual sobre

modelos de atengdo que adotamos.

Consideramos que devem ser realizados outros estudos sobre as formas como os
usudrios indigenas constroem seus itinerarios terapéuticos e como se relacionam com as
diferentes formas de atengdo, oficial ou ndo, para a construgdo de modelos alternativos.
Acreditamos que a atenc¢ao deve ser moldada de acordo com cada contexto sociocultural, de
forma que dificilmente o ideal serd construir um padrdo Unico de funcionamento dos
DSElIs. Da mesma forma, a construgdo da atengdo diferenciada deve ter diferentes

expressdes de acordo com os contextos.
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Introdugdo

A historia de contato entre a sociedade nacional brasileira e os po-
vos indigenas é marcada pela subalterniza¢ao dos ultimos, o que levou
a transformagoes de seus modos de vida e instituiu precdrias condi¢oes
sanitarias nas comunidades, discriminag¢ao social e elevados niveis de vul-
nerabilidade na situagdo de satde da sua populacdo, marcada pela doen-
¢a e morte evitaveis.

Somente a partir da Constituicao de 1988, que as relagdes entre povos
indigenas e o Estado brasileiro passaram a ter como base legal o respeito
e o reconhecimento da organizagdo social, costumes, linguas, crencas e
tradi¢Oes nativas. Desde entdo, geraram-se diversos debates que buscam
orientar a construc¢do de politicas de educagio e saide especificas para os
povos indigenas.

No que tange ao campo educativo, os principios que orientam a edu-
cagdo escolar indigena enfatizam que esta deve ser diferenciada, especi-
fica, intercultural e bilingue, reafirmando a identidade étnica dos dife-
rentes grupos, promovendo a recuperacao de suas memorias historicas
e a valoriza¢do de suas linguas e culturas (LDB, 1996). Ja no campo
da saude defende-se um modelo de atengdo diferenciado, que garanta
0 acesso a atencdo integral a saude contemplando a diversidade social,
cultural, geografica, historica e politica desses povos e o respeito e reco-
nhecimento da eficicia das medicinas tradicionais indigenas (PNASPI,
MS, 2002).

Nesse processo, 0 movimento indigena tem tido um papel fundamen-
tal na reivindicac¢do dos direitos dos povos indigenas a terra, a educagao
e a saude, enfatizando sua autonomia na construgao de seus projetos de
futuro e atuando como participe na produgao de estratégias que transfor-
mem tais principios em acao.

E, portanto, no contexto de luta pelos direitos a diferenca étnica que
pretendemos situar a discussao sobre a profissionalizagdo dos agentes in-
digenas de saude (AIS). Para tanto, faz-se necessdrio que explicitemos
nossos pressupostos sobre a educagio profissional, visto que na historia
da sociedade ocidental capitalista a educagdo também se constitui como
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um campo de disputas e conflitos entre diferentes projetos politicos.
Dessa forma, nos posicionamos a favor de uma educagdo profissional
comprometida com a formac¢dao humana e auténoma dos educandos que,
tendo o trabalho como um principio educativo, promova a indissociabi-
lidade entre o exercicio da fun¢ao intelectual e o trabalho manual, bem
como entre ciéncia e cultura. Neste sentido, a formagdo profissional
ndo se limita a um aprendizado técnico para a inser¢io no mundo do
trabalho, cumprindo determinadas funcdes subalternas na sociedade.
Munida de um propésito mais amplo, a educagao profissional deve se
preocupar em formar cidaddos. A cidadania é aqui compreendida como
um lugar-identidade que o individuo e os grupos ocupam na sociedade,
representando, portanto, um espaco de lutas e conflitos onde sao insti-
tuidos direitos e deveres sociais (Pereira, 2002).

Na perspectiva por nés tragada, a formagao profissional para os
povos indigenas, necessariamente precisa ser organizada a partir das
caracteristicas culturais dos diferentes grupos, reconhecendo e valori-
zando os conhecimentos e linguas desses povos.

No presente texto, abordaremos a profissionaliza¢ao dos agentes in-
digenas de satde a partir de duas dimensdes: inicialmente, refletiremos
sobre o trabalho e a formac¢io dos agentes indigenas de saide; e, num
segundo momento, discutiremos o perfil de formagao profissional do
Agente Indigena de Saide (AIS), a partir do debate do modelo de aten-
¢do a saude indigena e da experiéncia de profissionalizacdo dos Agentes
Comunitarios de Satde ja empreendida no Brasil.

Panorama sobre o trabalho e a formacao do Agente Indigena de
Salde

Até meados da década de 1990, a atengado a saude dos povos indigenas
ocorria de forma esporadica, sendo desenvolvida por equipes que percor-
riam seus territorios realizando assisténcia médica, vacinagio e agoes de
controle de algumas doengas como a tuberculose. Estas a¢oes de saude
estavam sob a responsabilidade da Fundagio Nacional do Indio (FU-
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NAI), que a desenvolvia por meio de equipes volantes de saide (EVS),
compostas por profissionais nao indigenas.

Entretanto, a partir do final desta década, ocorreu um redimensio-
namento na organizagao da atengio a saide indigena, fruto de distintos
movimentos, tais como a I Conferéncia Nacional de Prote¢do a Saide do
Indio — que representa o marco inicial da construgio do atual modelo de
aten¢ao a saude dos povos indigenas. Esse processo ocorreu concomitan-
temente a0 movimento de reforma sanitaria brasileira pela redemocrati-
zacao e revitaliza¢do do sistema de satude no Brasil (Garnelo, 2006).

Com a promulgacdo da Lei n. 8.080 (1990), que estruturou o Sistema
Unico de Satide, foi colocado em discussdo o papel da FUNAI como ges-
tor da politica de saide indigena. Assim, quando o Conselho Nacional
de Saude se instituiu como 6rgao maximo de decisio do sistema, criou-se
também, na década de 1990, a Comissao Intersetorial de Satde Indigena
(CISI) com a finalidade de discutir a politica de satde indigena, tendo a
participagdo de representantes indigenas, membros de institui¢oes acadé-
micas, membros do servico de saide indigena e de 6rgaos indigenistas.

A partir da Lei Arouca (Lei n. 9.836/1999), instituiu-se o Subsis-
tema de Saude Indigena (SASI), entendido como parte integrante do
Sistema Unico de Satde (SUS), na forma de um subsistema. A referida
lei definiu que a oferta da atengdo a saude seria feita através de redes
territorializadas de servigos organizados na forma de Distritos Sani-
tarios Especiais Indigenas de Saude (DSEI). Em consequéncia, a saude
indigena passou, definitivamente, para a esfera de responsabilidade do
Ministério da Saude que, por sua vez, delegou a Fundagdo Nacional
de Saude (FUNASA)! a atribui¢do de executar as a¢Oes de assisténcia a
saude nas aldeias indigenas.

A atual Politica Nacional de Atengao a Saude dos Povos Indigenas, sob
responsabilidade do gestor federal (a FUNASA), visa assegurar o acesso

' E importante destacar que a FUNASA, no momento que assumiu a gestio da politica de
saude indigena, em 1999, nio contava com um quadro préprio de profissionais de saide
para prestagio de servicos de saide nas aldeias. Assim sendo, adotou a compra de servigos
de outras entidades (servicos de terceiros), como a principal estratégia para realizar o
atendimento em satde nas aldeias. Esse processo ficou conhecido como terceirizacio da
saude indigena.
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a atencdo integral a saude provida pelos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI). A delimita¢dao dos distritos sanitarios foi definida se-
gundo critérios geopoliticos, demograficos e etnoculturais que buscavam
garantir a especificidade requerida a uma politica voltada para minorias
étnicas.

A estrutura organizativa dos DSEIs compreende os Postos de Saude
nas aldeias, que contam com o trabalho dos Agentes Indigenas de Satide
(AIS) e do Agente Indigena de Saneamento (AISAN); os Polos-Base, que
sdo unidades mais complexas, que contam com equipes multidisciplina-
res de satde indigena; e a Casa do Indio (CASAI) que apéia as atividades
de referéncia para o atendimento de média e alta complexidade, habitu-
almente sediados em espagos urbanos. No ambito dessa estruturacao da
politica de atencdo a saude dos povos indigenas, os AIS, bem como os
outros membros da equipe multiprofissional de saude que atua nos DSEI,
foram incorporados ao subsistema como parte integrante de seu quadro
de profissionais. Entretanto, os Agentes Indigenas de Saude ja atuavam
nas comunidades muito antes da criacdo destes distritos.

Durante a década de 1980, devido a parca presenga de profissionais de
saude nao indigenas nas aldeias, universidades e organizac6es nao gover-
namentais (ONG) desenvolveram experiéncias de capacitacao de indios
para realizarem agdes de saude no cotidiano das comunidades, bem como
em situacOes de surtos epidémicos. Essas experiéncias consolidaram a
figura do Agente Indigena de Saude, instituindo-o como um membro da
comunidade responsavel por desenvolver acdes de satide. A época, os AIS
atuavam como voluntdrios, sendo indicados por suas comunidades para
exercer tais tarefas (Langdon et al., 2006).

Naquela ocasido, ndo foram estabelecidas diretrizes que definissem as
atribuicoes e o perfil de formagao deste profissional. Tal situacdo acar-
retou uma diversidade de formas de atuar e de qualificar o trabalho dos
AIS, variando de acordo com a regido de origem dos agentes de satde. E
necessario ressaltar que na maior parte dessas experiéncias, a capacita-
cdo foi desenvolvida através de cursos de curta duracio, contando com a
supervisao de profissionais como médicos e enfermeiros, a fim de que os
AIS pudessem desenvolver as atividades de satde, em seu nivel de com-
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peténcia. Varios autores (Langdon et al., 2006; Rocha, 2007; Garnelo,
2001) destacam a irregularidade dos cursos e as limitagdes do processo
formador, dada a énfase nos conhecimentos biomédicos e a desconsidera-
¢do com as especificidades culturais destes povos.

A partir de 1999, a implantagdo do Subsistema de Ateng¢ao a Saude In-
digena (SASI) gerou novas orientacoes para a organizacao do trabalho e
para a formacdo dos profissionais de saide. De acordo com essa politica,
o AIS deve ser visto como o elo entre os membros da comunidade, seus
saberes tradicionais e a equipe de satide. Segundo orientagdo da FUNA-
SA (1999), cada aldeia deve ter um posto de satide que conte com um AIS,
cujas atribui¢cdes compreendem:

e acompanhamento de crescimento e desenvolvimento da populagao

infantil;

e acompanhamento de gestantes;

e atendimento aos casos de doengas mais frequentes (infec¢ao respi-

ratoria, diarreia, malaria);

e acompanhamento de pacientes cronicos;

® primeiros socorros;

e promog¢ao a saude e prevencdo de doengas de maior prevaléncia;

e acompanhamento da vacinacio;

e acompanhamento e supervisiao de tratamentos de longa duragio.

Segundo os dados desta institui¢ao, com a implantagdo dos 34 DSEI
no Brasil, ja existiam, no ano de 2004, 4.751 Agentes Indigenas de Satde.
Tal contingente representou um significativo incremento no quantitativo
dessa forca de trabalho, distribuidas nas mais diversas terras indigenas.

Quanto a formacdo e a capacitagao destes profissionais, segundo a
Politica Nacional de Atengao a Saude dos Povos Indigenas (2002, p. 15),
esta deve se constituir numa

(...) estratégia que visa favorecer a apropriacdo, pelos povos indigenas, de
conhecimentos e recursos técnicos da medicina ocidental, nio de modo a
substituir, mas de se somar ao acervo de terapias e outras praticas cultu-
rais proprias, tradicionais ou ndo. O Programa de Formacdo de Agentes
Indigenas de Satde devera ser concebido como parte do processo de cons-

trugdo dos DSEI. Sera desenvolvido em servigo e de forma continuada,
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sob responsabilidade de Instrutores/ Supervisores devidamente capacita-
dos, com a colaboracdo de outros profissionais de servico de satude e de

liderangas e organizacdes indigenas.

A formagao dos AlIS se institui, assim, como responsabilidade da FU-
NASA. Segundo o documento desta fundagao, as equipes de professores/
tutores devem receber, previamente a sua participacdo no processo for-
mador, um “Treinamento Introdutério”, cujos contetidos contemplariam
conceitos antropoldgicos, andlise do perfil epidemiolégico da regido e
“capacitacao pedagogica que os habilite a executarem a formagio dos
Agentes Indigenas de Saude” (FUNASA, 1999, p. 3). Os marcos adota-
dos para a formagao dos AIS sido os preconizados pela Lei de Diretrizes
e Bases da Educagao (Lei n. 9.394/96), que prevé a profissionalizagao nos
“niveis médio (técnico) e superior (tecnologico)” (FUNASA, 2002).

Tecendo alguns comentarios sobre essas diretrizes da FUNASA, con-
cordamos com a perspectiva de articulagdo entre o processo formador e
as atividades dos servicos de saide, permitindo a aproximagio entre as
rotinas de trabalho em sauide e o processo de ensino-aprendizagem. Nao
obstante, nossa experiéncia mostra que, em circunstancias como essa,
costuma ocorrer uma subordina¢ao do ensino as rotinas de trabalho; di-
ficulta-se o distanciamento da pratica — necessario a reflexdo, a discussao
e a apropriacdo dos conteudos pedagogicos. Via de regra, a formagio de
profissionais tende a priorizar a obtencao de respostas pragmadticas aos
problemas de saude, deslegitimando a possibilidade de uma reflexao mais
aprofundada sobre as condi¢oes de vida e de saude da populagio e seus
determinantes.

Em 1999, a FUNASA elaborou uma proposta de formagio para os
AIS denominada “Educagio Profissional Basica para Agentes Indigenas
de Satude”, com carga horéria total de 1.080 horas (700hs de concentra-
¢do e 380hs de dispersdo) e com quatro eixos tematicos* estruturados
em seis modulos: introdutério; doengas endémicas; DST/Aids; parasitoses

2Na proposta da FUNASA os eixos foram denominados: “percebendo nossa realidade”;

.«

“entendendo o processo saude-doenca”; “promovendo a satde e intervindo no processo

», «

saude doenca”; “conhecendo e organizando os servigos de satde”.
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intestinais e doengas de pele; satude da mulher, da crianga e saude bucal;
saude do adulto e atendimento de urgéncias. Porém, do ponto de vista
de implementagio dessa proposta, alguns autores, como Rocha (2007),
informam que o médulo introdutério foi o unico implantado na maioria
dos DSEI, sendo repetido diversas vezes para um mesmo grupo de edu-
candos, como ocorreu no DSEI Rio Negro, estudado pelo autor.

Gostariamos de fazer algumas consideracoes sobre o teor dessa pro-
posta formativa e das atribui¢oes do AIS. A estrutura temdtica dos mé-
dulos e as atribuigdes propostas pela FUNASA enfatizam uma formagio
voltada quase exclusivamente para as doencas mais frequentes e para a
aten¢do a saiude de alguns grupos populacionais, como os idosos e as
criancas. Chama a atengao distintas auséncias, tais como: a discussiao
das dimensdes interculturais do processo saide-doenga; a valorizagio
das medicinas tradicionais e as formas especificas de atuagdo dos AIS em
contexto interétnico — entendido como elo de comunica¢do-acdo entre
a comunidade e o mundo nio indigena, aqui representado pelos outros
membros da equipe de saide.

Nesse sentido, destacamos a reflexao de Menéndez (2003) quando
aponta que o campo cultural é identificado como um dos mais exclui-
dos no enfoque biomédico. A partir da perspectiva higienista, os fatores
culturais tendem a ser identificados pelos profissionais de saide como
crengas irracionais, facilitadores de processos de adoecimento, e que di-
ficultam a adesdo aos tratamentos e/ou normas biomédicas, como por
exemplo, o planejamento familiar, a vacinagio, ou uso de preservativos.
Embasadas pelo olhar biomédico, as equipes de satde tenderiam a pres-
crever mudancgas de comportamentos que considerem incongruentes com
as “boas praticas sanitarias”. Em consequéncia, as referéncias biomédicas
costumam assumir uma conotagio negativa, instituindo formas pecon-
ceituosas de interacao junto aos grupos culturalmente diferenciados.

Para Menéndez (2003), a interagao respeitosa com sistemas cultural-
mente diferenciados de cura e cuidados de satude passa pelo (re)conhe-
cimento destes universos culturais por parte dos agentes dos sistemas
oficiais de satde. Em tais circunstancias, perguntamo-nos sobre as conse-
quéncias de priorizar apenas um conjunto de abordagens biomédicas de
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doenga na capacitagio dos Agentes Indigenas de Saude, os quais parti-
lham das matrizes culturais das pessoas a seus cuidados.

Para melhor refletirmos sobre os desafios da profissionalizagcao des-
tes trabalhadores da saide, levantamos alguns estudos etnograficos que
descrevem e problematizam o trabalho e a formagao dos AIS no Brasil.
Em publica¢do de 2006, Langdon et al. descrevem as seguintes atividades
dos AIS que atuam no Sul do Brasil: 1) visitas domiciliares, 2) educacdo
e orientagao sobre cuidados de saude e o sistema; 3) preenchimento de
formularios e fichas; 4) participacdo no controle social (2006, p. 2.641).

De acordo com os autores, os AIS expressam sua estranheza quanto
a necessidade de realizarem visitas domiciliares, particularmente onde se
encontram pessoas sadias. Tais atribuicoes, estranhas aos padrées cul-
turais dos agentes, sdo cumpridas parcialmente, resultando em visitas
assistematicas e dirigidas basicamente as pessoas doentes. Nesse estu-
do também foram analisadas as tensdes politicas entre os agentes de
saude e seus familiares, as quais muitas vezes inviabilizavam as tarefas
requeridas ao AIS. Igualmente problematico foi o desencontro entre as
expectativas da comunidade (interessada na realizacdo de atividades
médicas pelos AIS) e as rotinas instituidas pelo 6rgao gestor da satude
indigena, restritas basicamente ao registro de informacdes (Langdon
et al., 2006).

Segundo os relatos dos AIS, é parco o reconhecimento de seu papel
quando acompanham os usudrios em outros servicos do SUS. Sua efeti-
va incorpora¢do como membro das Equipes de Saude Indigena é pouco
legitimada e nao lhes foi fornecido subsidio adequado para a realizagao
das tarefas delegadas pela FUNASA, tais como o preenchimento de int-
meras fichas e formularios, cuja finalidade também nao resulta em pro-
duto perceptivel das agoes de satide nas aldeias (Langdon et al., 2006).
Estes aspectos apontam uma falta de reconhecimento profissional dos
Agentes Indigenas de Saude dentro do subsistema de saude indigena e
no restante do SUS.

Em outro estudo recente sobre o perfil e a atuagao dos AIS no Parque
do Xingu, Novo (2009) relata que os AIS encontram muitas dificuldades
na execu¢ao de suas atividades. Com relacdo as visitas domiciliares, os
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agentes ndo as realizam com regularidade e também revelam sua incom-
preensdo em relagdo aos objetivos desta atividade, visto que as redes de
informacao das aldeias permitem o acompanhamento de enfermos e de
situagdes de risco sem que haja necessidade de visita domiciliar para este
fim (Novo, 2009).

Na relagdo com a equipe multidisciplinar, Novo (2009) aponta duas
problematicas que se interrelacionam: a limitada qualificacdo técnica dos
AIS e sua desvalorizagio pelos outros profissionais de satde. Reproduz-se,
assim, uma cadeia de relacdes hierarquicas entre os membros das equipes,
na qual os AIS sdo colocados numa posi¢do de subordinacdo, agravada
pelo fato de ndo dominarem os saberes e técnicas biomédicos necessarios
para a decisdo e intervencdo nos casos de doenga.

Do ponto de vista da formacgao, a partir de 1995, a discussdo sobre a
profissionaliza¢do dos AIS no DSEI Xingu gerou uma articulagao entre
a Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP) e a Escola Técnica de
Saude do Estado do Mato Grosso, a fim de se executar o I Curso de Au-
xiliares de Enfermagem Indigenas. Esse curso foi realizado no periodo
de 1997 a 2001, de forma modular, com periodos de dispersao e con-
centracdo, sendo realizado concomitantemente ao ensino fundamental.
Mendonga (2005) relata que o desenvolvimento do curso ajudou a deli-
mitar um perfil de atuacdo do AIS voltado para a promogao da saude.

A partir de 2006, a FUNASA assumiu a formagao dos AIS do Alto
Xingu, mediante uma proposta que, segundo diretrizes da Politica Na-
cional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (2002), deveria enfocar
as agoes de promocdo e prevencdo das doencas que mais afetam os
povos indigenas. Ela deveria prover os indigenas de conhecimentos e re-
cursos da medicina ocidental, num carater complementar as medicinas
tradicionais. Entretanto, Novo (2009) aponta que, ao serem avaliados
os contetdos do curso, estes foram considerados mais técnicos do que
socioculturais. Esta sobrevalorizagio da dimensao técnica gera contra-
digoes e conflitos, visto que as atividades ligadas a construcao de um
modelo de aten¢do diferenciado sdo consideradas “faceis” e “basicas”,
sendo menosprezadas no conjunto de tarefas compreendidas como pri-
mordiais no trabalho dos AlIS.
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Na 4rea Tikuna, no Alto Solimées, Erthal (2003) considera que, de-
vido a forma como se deu a histéria de contato interétnico desse povo,
o AIS foi entendido como um produtor de procedimentos técnicos bio-
médicos. Dessa forma, as primeiras propostas formativas eram no for-
mato de treinamentos dos AIS Tikuna procuraram capacitd-los para o
diagnostico e o tratamento simplificado dos agravos mais frequentes e o
encaminhamento de casos mais graves. Somente com a cria¢do de uma
entidade representativa dos AIS, a Organizagdo de Agentes Indigenas
de Saude do Povo Tikuna, é que se iniciou a constru¢do de um trabalho
integrado com as liderangas tradicionais das comunidades, reconhecen-
do-se a importancia da medicina tradicional (Erthal, 2003). Porém, a
auséncia de discussdo das instancias gestoras da satde no Alto Solim&es
com os AIS demonstra as dificuldades de constru¢ao de um modelo de
atengao diferenciado, capaz de superar a separacdo entre saberes cienti-
ficos e tradicionais.

Outras dificuldades levantadas por Erthal (2003) no desenvolvimen-
to do modelo de atengido diferenciado foram: a inconstancia da super-
visao do trabalho do AIS; ndo compreensao, pelos AIS, dos usos dos
instrumentos de registro das atividades, prejudicando a produgio de
informacoes de saide sobre a populacdo; a formacdo centrada na do-
enca e na tecnologia biomédica; a alta rotatividade dos profissionais
ndo indigenas e sua pouca qualificacdo para o trabalho em contextos
culturais especificos; e a inadequagao dos servicos de referéncia para o
atendimento da populag¢io indigena.

Bruno (2008) realizou uma analise dos processos formativos realiza-
dos junto aos AIS Tikuna, do Distrito Alto Solimdes, a partir de 2001
— momento em que o Conselho Geral das Tribos Tikuna (CGTT) as-
sumiu a gestdo do distrito. Nessa ocasido, a formagao dos AIS passou
a ser coordenada por indigenas que tinham experiéncias anteriores na
area da saude. Dentre as criticas elaboradas por Bruno (2008), o autor
destaca as lacunas na formacao dos docentes contratados para realiza-
rem as atividades formativas junto aos AIS, salientando o pouco inte-
resse e a limitada familiaridade desses profissionais sobre o processo
de implantagao do distrito, a historia da regido e da cultura Tikuna,
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e sobre os campos das ciéncias sociais e da educagdo. Bruno (2008)
corrobora, ainda, com a constatacdo de outros autores ao afirmarem
o desconhecimento sobre as especificidades do processo satide-doenca
entre os povos indigenas por parte dos profissionais de saude que atuam
no DSEI. Ademais, ele aponta que os profissionais-instrutores atuavam
basicamente mediante a pedagogia da transmissdo de conhecimentos,
largamente contestada no campo da educacdo. Tais fatores impossibili-
taram o desenvolvimento de uma pedagogia dialogica que subsidiasse o
processo formador dos AIS no Alto Solimdes.

Rocha (2007) realizou uma pesquisa sobre o perfil e trabalho dos
AIS do DSEI Alto Rio Negro e seus estudos corroboram os dados supra-
citados. A capacitacdo dos AIS que ali atuam se caracterizou pela rea-
lizacdo de diversos cursos de curta duragdo, com excesso de contetdos
ministrados em periodo curto de tempo e centrados em temas tipicos do
saber biomédico. O autor também identificou falta de supervisdo nos
momentos de dispersdo, além da auséncia de proposta consistente para
a formacdo e a certificagdo profissional, impossibilitando a ampliacdao
da escolaridade formal destes trabalhadores.

O mesmo autor levantou diversos problemas nos processos forma-
tivos ofertados aos AIS do DSEI Rio Negro, tais como, a formagao
fragmentaria incapaz de propiciar um aprendizado totalizante do pro-
cesso saude-doenca, priorizando-se o treinamento para a execucao de
determinadas tarefas; a elevada carga horaria cursada pelos alunos, sem
que esses recebessem a certificacdo equivalente ao processo de ensino-
aprendizado ali desenvolvido; a persistente depreciagio dos AIS pelos
outros profissionais de satde do DSEI, ligada a baixa escolaridade dos
agentes de satde; o ndo reconhecimento da necessidade de elevagao da
escolaridade dos AIS, apesar da maioria deles nao ter ensino fundamen-
tal completo (Rocha, 2007). Outros problemas encontrados foram a
intolerancia das equipes com atividades cotidianas dos AIS na comuni-
dade, como a caga, a pesca para alimentar suas familias e a participagao
nas interacOes sociais de ambito comunitario, como as festas e as visitas
aos parentes.
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O cenario de eventos descritos por Rocha (2007) leva-nos a pensar
na necessaria sensibilidade cultural que os processos de trabalho e de
formacgao dirigidos aos AIS devem conter, a fim de respeitar os modos
de vida dos povos indigenas e de superar os modelos de assisténcia e de
formacgao profissional baseados em contextos nio indigenas urbanos.
Além disso, as conclusdes da pesquisa demonstram, de modo irrefuta-
vel, a necessidade de articular as politicas e estratégias de profissionali-
zacdo de AIS com as instancias de gestao do trabalho do SUS.

Diante destes dilemas e impasses, os AIS da regido do Alto Rio Ne-
gro tém se mobilizado para garantir seu direito a educagao, tanto no
que se refere a elevag¢do de seu nivel de escolaridade como a efetivacao
de sua formacgao profissional.

Os estudos que até aqui nos embasaram, apontam a falta de uma
adequada politica de formacdo para os profissionais da equipe multi-
profissional, particularmente para os AIS, visto que estes ndo tém ne-
nhuma formagao técnica prévia, diferente do que ocorre com os demais
profissionais de nivel superior contratados pelo DSEI que contam ao
menos com curso de graduacdo. As realidades descritas na literatura
também sio marcadas pela auséncia de propostas formativas para to-
dos os membros da equipe multidisciplinar, capazes de contemplar as
especificidades culturais dos povos indigenas.

Esses estudos salientam a necessidade de um debate consistente sobre
a regulamentagio e a caracterizacdo do trabalho dos AIS, e das estraté-
gias de qualificagdo desses trabalhadores. Entre os problemas relevantes
e ainda ndo explorados neste capitulo, podemos apontar a heterogenei-
dade de formas de contratagdo; a disparidade entre os salarios, ja que
os AIS tém uma remunera¢do muito inferior a dos demais membros da
equipe; a alta rotatividade devido a precarizagao dos contratos de tra-
balho dos profissionais dos DSEI, o que, no caso dos AIS, implica em
prejuizo nos arranjos sociopoliticos nas comunidades, os quais geram
a indicacdo e a legitimagao dos AIS para desempenhar suas fungoes
(Langdon et al., 2006).

O atual momento de mudanga de gestao na saude indigena, passan-
do a responsabilidade da FUNASA para a Secretaria de Atengdo a Sau-
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de Indigena (MS), demanda a reflexdo sobre os problemas que afetam
os AIS, com vistas a evitar a perpetuagao das indefini¢bes que cercam a
atuacao desses profissionais.

Aformacao dos AIS e o modelo de atencao a satide dos povosindigenas:
contribuicdes para o debate

A partir das dificuldades e desafios existentes no cendrio atual do tra-
balho e da formacdo dos agentes indigenas de satde, gostariamos de le-
vantar algumas questOes relativas a constru¢io do modelo de atencao
a saude das populacoes indigenas, a fim de contribuir no delineamento
de propostas de profissionalizacio de seus Agentes de Saide. Conside-
ramos que a formagdo dos AIS ocorre num contexto de reordenamento
do modelo de atengido a satude, que busca superar o modelo biomédico e
curativo, adotando outros modos de organizagdo dos servicos de saude,
com destaque para a aten¢do primdria. Essa reflexdo se faz pertinente
pois, conforme destacam Pereira e Ramos (2006, p. 14), “as concepgoes
de educacio profissional de trabalhadores da saude (...) sdo engendradas
pelas concepgoes de saide, de sociedade e de sentidos e sobre a relagdo
entre educagao e trabalho”. Ou seja, as propostas de educacio profissio-
nal revelam posicionamentos politicos distintos dos agentes sociais no
campo da saude, da educagio e do trabalho, refletindo-se na atuacdo dos
profissionais da saude.

Outra abordagem que adotaremos para conduzir essa reflexao sera
a aproximagao com as questoes e experiéncias provindas da luta pela
profissionalizagdo e regulamentagio dos Agentes Comunitdrios de
Saude (ACS) da Estratégia de Saide da Familia, em realidades nao
indigenas. Essa aproximacao se justifica pelo fato de que a proposta
de incorporacdo de membros de comunidades nas equipes de saude,
que resultou na criagdo do papel do Agente Comunitdrio de Satude
e do Agente Indigena de Saude, provém dos marcos orientadores da
politica de Atengao Primdria a Saude (Langdon, 2006, Rocha, 2007;
Garnelo, 2006). Da mesma forma, outra importante estratégia de or-
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ganizagao do subsistema de satude indigena, como a distritalizacio sa-
nitaria, também € oriunda do desenvolvimento dos distritos sanitarios
no dmbito dos municipios que assumiram a descentralizacdo da rede
de aten¢ao primadria a saade do SUS.

Se observarmos as competéncias estabelecidas pela FUNASA (1999)
para a “Educacdo Profissional Basica para Agentes Indigenas de Sau-
de”, perceberemos diversas semelhangas entre estas e as habilidades
definidas pelo Referencial Curricular para Curso Técnico de Agente
Comunitario de Saide (MEC/MS, 2004) que atuam em contextos nao
indigenas. Ainda de acordo com o documento daquela institui¢do, as
competéncias e habilidades dos Agentes Indigenas de Saude s3o cinco:
1) elaborar plano de trabalho com base na identificagao das necessi-
dades relacionadas ao processo satde-doenga no seu local de atuagao;
2) desenvolver acdes de promocio a saude nas diferentes fases do ciclo
vital; 3) realizar acdes de promogdo a saude utilizando os recursos dos
servigos e praticas existentes; 4) desenvolver acdes basicas de atencio
a saude individual, familiar e coletiva, com énfase na prevencio das
doengas transmissiveis e no monitoramento do meio ambiente; 5) pla-
nejar seu trabalho, atuando individualmente ou em equipe, avaliando
e reorientando o processo de implementagdo da atencdo basica.

Se analisarmos o Referencial Curricular citado anteriormente, vere-
mos que este define trés conjuntos de habilidades, a saber: 1) desenvolver
acoes de integracgdo entre as equipes de saude e as populacdes adscritas as
unidade de satde; 2) participar das atividades de planejamento e avalia-
cdo das acoes desenvolvidas pelas equipes de satide; 3) desenvolver ac¢oes
de promogao da saude; desenvolver agdes de prevencao e monitoramento
dirigidas as situagoes de risco sanitrio para a populacdo e desenvolver
acoes de prevencdo e monitoramento dirigidas a grupos especificos e a
doencas prevalentes (MEC/MS, 2004).

Ambos os perfis se inscrevem no marco da reorganizagao do modelo
de atencdo a saude e, para compreendé-lo, relembraremos o conceito de
“Atengao Primaria a Satude” que é descrito por Matta e Morosini (2009,
p-44) como
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uma estratégia de organiza¢io da atencdo a saide voltada para respon-
der de forma regionalizada, continua e sistematizada 4 maior parte das
necessidades de saide de uma populacdo, integrando a¢des preventivas e

curativas, bem como a atencdo a individuos e comunidades.

O marco desta discussdo é a I Conferéncia Internacional sobre Cuida-
dos Primarios de Saide, realizada em Alma-Ata, em 1978. Empreendendo
uma forte critica ao modelo biomédico de atencdo a satde, as recomenda-
coes dessa conferéncia apontam para uma compreensao ampliada de saud-
de, condicionada pelas caracteristicas socioculturais e politicas dos paises
e comunidades. Ademais, pontuam que as equipes locais de satde devem
atuar numa perspectiva multiprofissional e interdisciplinar, incluindo-se
ai a figura do agente comunitario.

No Brasil, a partir do movimento da reforma sanitaria que reestru-
turou as bases de organizacdo da atengdo a satde e instituiu o Sistema
Unico de Satde (SUS), a discussdo da atencdo primdria® foi incorpora-
da como um pressuposto para a reorganizagao do cuidado a saude das
populagdes, que evoluiu, ao longo da década de 1990, para a estratégia
de saude da familia.

O inicio da implanta¢do da saude da familia como estratégia de re-
organizacao da atenc¢do bdsica ocorreu com o Programa de Agentes Co-
munitarios de Saide (PACS), em 1991, institucionalizando a figura do
Agente Comunitario de Saude (ACS). Para que este trabalhador pudesse
exercer sua fungdo, deveria possuir como requisitos basicos: ser morador
da comunidade onde atuaria; ter idade minima de 18 anos; saber ler e
escrever; e ter disponibilidade para dedicar-se ao trabalho. As equipes do
PACS eram supervisionadas por um profissional de enfermagem.

Em 1994, o Programa de Satde da Familia (PSF) foi implantado na-
cionalmente, reestruturando-se a equipe do PACS, de modo a incorporar
o médico, o enfermeiro, o técnico de enfermagem e um niimero maximo
de 12 ACS que se responsabilizariam pela populagdo de uma area geogra-

3 No Brasil, a aten¢do primdria foi operacionalizada sob a denominacdo de aten¢ao bésica
a saude.
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fica delimitada.* Posteriormente, em 1996, o PSF passou a ser concebido
como uma estratégia de transformagao do modelo assistencial vigente no
SUS, buscando o aprimoramento dos cuidados ofertados na rede de sat-
de. Nesse ambito, o trabalho do Agente Comunitario de Satude é entendi-
do como elemento fundamental, visto que este trabalhador é considerado
o elo de interagio entre sua comunidade e as equipes de saide.

Nesses ultimos anos, a expansio da estratégia de satde da familia
propiciou uma cobertura de suas acoes em 94% dos municipios brasilei-
ros, contabilizando, para tanto, um total de 236.399 ACS, em margo de
2010 (MS/SAS/DAB). Assim, além da importancia estratégica do ACS na
organizagao e na oferta da atengao primaria a satde, esses trabalhadores
sdo numericamente significativos para o desenvolvimento das a¢des do
SUS nas comunidades.

Devido as semelhangas ja observadas entre o perfil deste profissional e
aquele requerido aos Agentes Indigenas de Saude (AIS), entendemos que a
trajetoria de profissionalizagdo dos Agentes Comunitarios de Satude pode
trazer contribuicoes relevantes para a discussio do processo formador
dos Agentes Indigenas de Saude.

De modo semelhante ao que ocorreu com os AlS, as primeiras experi-
éncias formativas de ACS foram caracterizadas por “treinamentos”, “ca-
pacitacdes” e “supervisao” desenvolvidos de modo fragmentario e isolado,
quando deveriam ocorrer concomitante e articuladamente ao processo de
trabalho (Morosini et al., 2007). Essas iniciativas se configuraram como
processos formativos aligeirados, de curta duragao, irregulares, abordan-
do questbes pontuais, pouco — ou nada — articuladas com as praticas sa-
nitarias desenvolvidas pelos ACS. Dessa forma, apesar da complexidade
do trabalho desses profissionais — que envolve a integracdo entre a equipe
de satde e a comunidade; o desenvolvimento de atividades educativas que
visam a prevencao de doengas, a reducdo de riscos e a promog¢do da sau-
de; 0 acompanhamento dos individuos e familias; e a orientacdo quanto
a utilizacao de servicos de saude (Portaria 648, MS, 2006) — sua forma-
¢do profissional caracterizava-se pela precariedade, ndao regulamentagao,

* Segundo as diretrizes governamentais cada ACS deve acompanhar até 750 pessoas, e
cada equipe de satde da familia até 4 mil pessoas.
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baixa sistematicidade e ndo reconhecimento da habilitagio profissional
(Morosini et al., 2007). Consequentemente, tal situacdo coexistia com
um quadro de desvalorizagio social e baixa remuneracio dos ACS.

Este cenario guarda muitas similaridades com aquele encontrado entre
os Agentes Indigenas de Satide, conforme apontado na literatura anterior-
mente citada. Outro dado que corrobora a desvalorizacdo social do ACS,
e que encontramos também no caso dos AIS, é o desvio de fungao nos
servigos, o que denota um entendimento de que o trabalho desses agentes
¢ inespecifico e de baixa complexidade.

No campo de atua¢do dos ACS, Morosini et al (2007) mostram que
desde a institucionalizacdo do PACS pelo Ministério da Saide, em 1991,
diversos projetos de regulamentagido da pratica e da formagao dos ACS
transitam nos poderes executivo e legislativo brasileiro. Entre 1990 e 1999,
as autoras identificam pelo menos sete projetos de lei que visavam regu-
lamentar o exercicio profissional dos ACS, contendo distintas propostas
de pré-requisitos, atribui¢oes, formagio e regulamentacdo profissional.
Segundo observaram, esses projetos expressam os debates e disputas en-
tre concepgodes distintas sobre trabalho, educagio e saude que orientam as
propostas de formagdo profissional. Somente com a aprovagio da Lei n.
10.507/2002 é que a profissao do Agente Comunitario de Saude foi reco-
nhecida, regulamentada e inicia-se um processo de incentivo a formagao
profissional e a elevag¢do da escolaridade.

A trajetoria dos projetos de qualificacdo profissional dos ACS se iniciou
com uma proposta de 80 horas de capacitagiao, que se ampliou rumo a
constru¢do de um “Referencial Curricular para Curso Técnico de Agente
Comunitario de Saude”, no ano de 2004, através do trabalho conjunto
entre os Ministérios da Educacio e da Saude. A construgio dessa propos-
ta foi viabilizada mediante uma consulta publica sobre o tema — o que
propiciou a participacdo de diversos atores politicos no processo. Uma
questdo subjacente a esta discussdo era a relevancia e a complexidade do
trabalho do ACS, exigindo que sua formagio se realizasse em nivel téc-
nico, ou seja, estendendo sua escolaridade até o ensino médio, etapa final
da educacio basica em nosso pais.
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Encontramos assim, muitas semelhancas entre os dois processos, ja
que, a defesa da capacitacdo em servi¢o dos ACS tinha como uma de
suas justificativas, a baixa escolarizagao destes profissionais, da mesma
forma como foi observado no caso dos AIS (Rocha, 2007). Entretanto,
estudos sobre o perfil dos ACS mostraram que, ao contrario do que
se pensava inicialmente, mais de 55% deles tinham o ensino médio
completo ou incompleto (EPSJV, 2005). Tal achado representou um
ponto de facilidade na implantagdo de uma proposta de formagao téc-
nica profissionalizante, que requer a conclusio, concomitante ou sub-
sequente, do ensino médio.

Ademais, atento ao quadro de heterogeneidade e de baixa escolari-
dade dos ACS, o “Referencial Curricular para Curso Técnico de Agen-
te Comunitdrio de Saude” (MEC/MS, 2004) foi construido de forma
comprometida com a elevacdo da escolaridade dos ACS, organizando
um itinerdrio formativo composto por trés etapas que permitem a esco-
larizagdo do trabalhador durante a profissionalizagio técnica. Segundo
essas diretrizes, para o ingresso na primeira etapa formativa o unico
pré-requisito seria saber ler e escrever. A exigéncia de matricula no en-
sino médio ocorreria somente por ocasiao da terceira etapa, para que,
ao final da profissionalizacdo, os educandos pudessem obter o titulo de
nivel técnico.

Esse tipo de proposta é congruente com as necessidades dos Agentes
Indigenas de Saude (AIS), os quais, de acordo com os diagndsticos su-
pracitados, demandam elevagdo de escolaridade, tanto no nivel funda-
mental, quanto no ensino médio. As possibilidades delineadas pelo Re-
ferencial Curricular supracitado propiciariam que os Agentes Indigenas
de Saudde iniciassem sua formagao profissionalizante com a escolaridade
que dispusessem, ampliando sua escolarizacio de modo concomitante a
formacdo técnica em saude.

Apesar da promulgacao do Referencial Curricular do Curso Técnico
de ACS (2004), poucos foram os municipios que efetivaram o processo
formador destes profissionais. Sio dois os motivos que obstaculizam a
completude do processo formativo, o primeiro, se refere ao financia-
mento do Ministério da Saude para a realiza¢dao do curso que se limitou
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somente a primeira Etapa Formativa. A segunda razdo alegada pelos
gestores municipais é que a elevacdo da escolaridade dos ACS para o
nivel técnico acarretaria um impacto negativo nas folhas de pagamento
dos municipios, violando a Lei de Responsabilidade Fiscal. Quaisquer
que sejam as razdes para a ndo progressdo das etapas formativas, o
processo de formagao técnica profissionalizante dos ACS caminha em
passos lentos, prejudicando a qualidade da prestacdo de servicos nas
redes municipais de servigos de saude.

No ano de 2006, foi promulgada a Lei n. 11.350 — que visava atuali-
zar a Lei n. 10.507/2002 —, regulamentando o vinculo empregaticio dos
ACS. Apesar de alguns ganhos, a nova lei representou um retrocesso
nas iniciativas de formacdo técnica destes trabalhadores, ja que a exi-
géncia de escolaridade e de formagao técnica nao foi incorporada como
requisito para o desenvolvimento das atividades desses profissionais. No
ambiente urbano, essa lei regulamentou certos aspectos relevantes, tais
como a sele¢do dos ACS por meio de processo seletivo publico, e a insti-
tui¢do da obrigatoriedade de vinculo empregaticio por CLT, garantindo
curta estabilidade empregaticia e alguns direitos trabalhistas aos ACS.

Em que pese a existéncia de diferencas entre os modos de vida indi-
gena e os espagos urbanos em que atuam os ACS, ha muita similaridade
entre as rotinas dos servigos de saide encontrados nas duas realidades,
ja que ambos partilham os mesmos marcos da reorganizacido da aten-
¢do (atencdo primdria a saude) a serem desenvolvidos no interior de uma
equipe multiprofissional. Além disso, os dois tipos de agentes de saude
desenvolvem um papel-chave na mediagao das relagoes entre os servigos
de satude e a comunidade; atuam na redu¢do dos problemas sanitarios
de populagoes vulneraveis; e partilham dificuldades comuns no que diz
respeito a precarizagio do trabalho e a formacio.

Diante das reflexdes até entdo expostas e almejando contribuir para a
profissionaliza¢ao dos AIS, um grupo de profissionais oriundo de diver-
sas institui¢des que atuam com a questdo indigena’ elaborou uma pro-

5 Instituto de Pesquisa Lednidas e Maria Deane, Escola Politécnica de Satide Joaquim
Venincio, ambos da Fundagio Oswaldo Cruz; Secretaria Municipal de Educa¢io de
Sdo Gabriel da Cachoeira, Secretaria Municipal de Saide de Sao Gabriel da Cachoeira;
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posta formativa para os AIS. A iniciativa originou-se de uma demanda
da Federagao das Organizag¢oes Indigenas do Alto Rio Negro (FOIRN),
que, em 2006 solicitou a FIOCRUZ que desenvolvesse um projeto de
formacgao técnica profissionalizante para os Agentes Indigenas de Sau-
de do Alto Rio Negro (AIS). A elaboragdo do projeto se deu de forma
participativa, sendo realizado através de oficinas em Sdo Gabriel da Ca-
choeira (AM), congregando Agentes Indigenas de Satde, professores
e liderancas indigenas, que delinearam as bases para a elaboracio do
projeto pedagdgico do curso.

O grupo que se dedicou a escrita do referencial curricular para a edu-
cacdo profissional indigena preocupou-se em atender as especificidades
do processo de trabalho, do perfil profissional e da matriz cultural dos
AIS; buscou desempenhar tais tarefas sem se descuidar da necessidade
de regulamentacdo e de legitima¢ao da formacao destes agentes — exi-
géncias ja conquistadas através da luta politica dos ACS e reconhecidas
pelos Ministérios da Educacdo e da Saude. A alternativa encontrada foi
a adogao do Referencial Curricular do Curso Técnico de ACS, o qual
propiciou a adequagdo a um marco legal de amparo a formagao dos AIS
do Alto Rio Negro.

Outro fator importante nesta escolha se referiu ao itinerario formati-
vo do referencial curricular do ACS, visto que este permitiria a elevagao
da escolaridade dos AIS, viabilizando a concretiza¢ao de uma formacao
profissional de nivel técnico para estes trabalhadores. Esta iniciativa é
extremamente relevante nessa regiao, na medida em que somente 3,6%
dos AIS que atuam no Alto Rio Negro concluiram o ensino médio (Gar-
nelo et al., 2009).

Em consonancia com o processo de trabalho do agora denominado
Agente Comunitario Indigena de Saude (ACIS), o curriculo® foi organi-
zado a partir de cinco eixos estruturantes: Cultura; Cuidado; Territorio;
Politica; Informagido, Educacdo e Planejamento em Satde, desenvolvidos

Prefeitura de Sio Gabriel da Cachoeira; Secretaria Estadual de Educagio do Amazonas;
Distrito Sanitario Especial Indigena do Rio Negro/FUNASA; Federagdo das Organizagoes
Indigenas do Rio Negro-FOIRN e Associagdo de Técnicos de Enfermagem de S. Gabriel
da Cachoeira.

¢ Para maiores informacdes sobre essa proposta curricular, ver Garnelo et al. (2009).
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ao longo de trés etapas formativas que totalizam 1.440 horas de curso.

Os principios norteadores para a elabora¢ao da proposta de Curso
Técnico de Agente Comunitario Indigena de Satde sdo congruentes com
os principios da educagio escolar indigena e do modelo de atencao dife-
renciada a satde dos povos indigenas, tomados como eixo principal para
desenvolvimento do processo formativo.

A primeira etapa formativa do curso se caracteriza pela realizagao de
um diagnostico sobre o territorio em que vive o ACIS e a populacdo sob
seus cuidados. A segunda etapa formativa possibilita a identificacio de
situacdes de risco e vulnerabilidade — seja do ponto de vista biomédico
ou das medicinas tradicionais — aos principais agravos que acometem
a populagao atendida pelo ACIS. A terceira etapa estd voltada para a
formulacdo de planos e projetos locais de atuagao que articulem todos
os conhecimentos mobilizados ao longo do processo formador, com vis-
tas a desenvolver agoes sistematicas de promogao e vigilancia em saude
no territorio de abrangéncia do ACIS. A relagiao ensino-aprendizagem
busca unir teoria, pratica e vivéncias pessoais dos educandos para de-
senvolver um processo formativo capaz de articular saberes cientificos
e tradicionais, visando a producio de ferramentas de intervencao sani-
taria no territorio.

Ressalve-se, porém, que apesar das semelhancas geradas pela inser-
¢do de AIS e ACS na estrutura comum do sistema de satde, ¢ importan-
te reconhecer as diferencas entre os contextos socioculturais de origem
e de atuagdo de cada um deles. Em consonancia com as propostas de
atencdo diferenciada do subsistema de saide indigena, é crucial que
ndo se perca de vista que a populacdo atendida pelos AIS, bem como
eles proprios, dispoem de padroes culturais singulares que precisam ser
compreendidos e respeitados para que se consiga viabilizar uma ade-
quada atengao as suas demandas de saude.

Tal diretriz é ainda mais relevante num modelo de aten¢ao a satde,
pautado pelas propostas da atengdo primadria e da promocao a satde, as
quais demandam interacdo permanente com as condi¢oes de vida, que,
nesse caso, sio moldadas pelas especificidades de cada grupo étnico
atendido no subsistema de saude indigena. Assim sendo, o reconheci-
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mento e a valoriza¢do dos saberes tradicionais, particularmente aqueles
ligados a doenga e a cura, sdo dimensdes relevantes para efetivar o direito
a atengdo diferenciada, devendo orientar os processos de formagdo dos
Agentes Comunitarios Indigenas de Satde.

Menéndez (2003), ao abordar os modelos de atencdo segundo uma
perspectiva antropoldgica, ressalta a diversidade cultural das sociedades
latino-americanas. O autor nos informa que devido a grande variabili-
dade cultural das populagoes que acessam os sistemas oficiais de saide e
ao pluralismo médico desses grupos, eles tendem a rechagar os sistemas
de saude que se pautem exclusivamente pela perspectiva biomédica, co-
nhecida por negar, ignorar ou marginalizar as produgdes culturais desses
povos. Diz o autor:

Considero que si el sector salud quiere conocer y/o implementar el sis-
tema de atencién que utilizan los sujetos y conjuntos sociales, deberia
identificar, describir y analizar las diferentes formas de atencién que los
conjuntos sociales manejan respecto de la variedad de padeceres reales e
imaginarios que reconocen como afectando su salud (Menendez, 2003,
p. 188).

Assim, a diversidade sociocultural, geografica e politica dos povos
culturalmente diferenciados — representados, no caso, pelos grupos in-
digenas que vivem no Brasil — configura-se como um importante desafio
a constru¢ao de um modelo culturalmente sensivel para prover atencio
a saude indigena. Esta é uma singularidade que nio pode ser ignorada
num processo de formacao dos ACIS.

Um comprometimento efetivo com o bem-estar e com as necessida-
des das populagoes exigira que processos formadores voltados para os
membros dessas culturas contribuam para o fortalecimento do trabalho
dos agentes de satde, para o reconhecimento de sua profissio e de sua
condi¢do de trabalhador indigena. Nesse contexto, o trabalhador indi-
gena deve ser entendido como um agente de valorizagao e revitalizacio
de suas culturas de origem, ainda que igualmente qualificado para de-
senvolver agdes de promocdo a saude e de melhoria das condigoes de
vida da populagido com que trabalha.
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Consideramos que a proposta de formacdo técnica, ora em curso no
Alto Rio Negro, pode contribuir no debate sobre a formagao profissional
do trabalhador indigena em saude, provendo um ponto de partida para
sistematizar propostas de alcance nacional que respeitem as especificida-
des deste subsistema de saude.
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ANEXO 2:

Fundac¢ao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca
Programa de Doutorado em Satude Publica

Projeto de Pesquisa “Formacao profissional de Agentes Indigenas de Satide: contextos e
discursos”

Roteiro para entrevista com Agentes Indigenas de Saude

-Quando e como comegou a ser AIS?
-Como tem sido seu trabalho? Como € seu trabalho?

-Vocé se preparou para comecar o trabalho? O Dsei ofereceu algum preparo? Os profissionais das

equipes?

- Como tem sido seu processo de aprendizado para ser AIS?

-Vocé passou por algum processo formativo formal desde entdo? Como foram?
-O que vocé aprendeu nesses processos? O que pensa dessas formagdes?

-O que pensa da forma como foram desenvolvidas?

-Como acha que deveria ser a formacao profissional do AIS? Por qué?
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ANEXO 3:

Ministério da Saide el
FIICRY TR MEDRAL, B AR RRLCA
SERLID ARIUTA
ENSP
Fundaghio Oswalde Cruz
Escola Nacional de Sadde Pdblica Sergio Arcuca
Comitd de Etica am Pesguisa

Rio de Janeiro, 05 de maio de 2011,

0 Comité de Ftica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Pablica Sergio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugio CNS n® 196/96 devidamente registrado
na Comissio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebew, analisou & emitiu parecer
sobre a documentaglio referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminada:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N” 47/11
CAAE: 0058.0.031.000-11

Titulo do Projeto: “Formacio profissional do Agente Indigena de Saide: contextos ¢
discursos”
Classificacio no Fluxograma: Grupo |

Serd encaminhado i Conep (dreas temdticas especiais) e, portanto, deve aguardar a
apreciacfo final desta para inicio da execugfio? Sim

Pesquisadora Responssvel: Ana Lucia de Moura Pontes
Orientadores: Sérgio Rego & Luiza Gamelo

Instituigdo onde se realizard: Escola Macional de Sadde Piblica Sergio Arouca - ENSE/
Fiocruz

Data de recebimento no CEP-ENSP: 18 /03 /2011 [-E’__:.;_-_H:ﬁ'ﬁ

Data de aprecingio: 06/ 04 /2011 wora: iR

Parecer do CEP/ENSP: Aprovado. DATA; __2‘1’ 5/ I"r..,,_——- ¢ j - \)
| RECED: 'Mi__:_] g -

= T Il
Ressaltamos que a pesquisadora responsdvel por este Protocolo de Pesquisa deverd

apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagdo (item VI 13.d, da resolupdo CNSMS N° 196/96) de
acordo com o modelo disponivel na pdgina do CEP/ENSFP na internet.

Esclarecemos, que o CEPF/ENSP deverd ser informado de quaisquer fatos relevantes
(incluindo mudangas de método) gque alterem o curso normal do estudo, devendo a
pesquisadora justificar case o mesmo venha a ser interrompido.

Atengio; Este projeto serd encaminhado & Conep e, portanto, deve aguardar a apreciagio
final desta, para inicio da execpgio.
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ANEXO 4:

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N°. 114/2012
Registro CONEP 16639 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)

Folha de Rosto — 409140 Processo n° 25000.147038/2011-37
Projeto de Pesquisa: “Formacéo profissional do agente indigena de satde: contextos e
discursos”.

Pesquisador Responsavel: Ana Lucia de Moura Pontes

Instituicdo: Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca/FIOCRUZ/ENSP-RJ
(CENTRO UNICO)

CEP de origem:

Area Tematica Especial: Populacdes Indigenas

Patrocinador: a pesquisa sera custeada pela prépria pesquisadora.

Sumario geral do protocolo

Introducdo: O crescente debate sobre cultura e diferengas culturais nas sociedades
contemporaneas apresenta questdes relevantes para a construgdo de um sistema de saude
publico universal, equanime e que promova a atengéo integral & saude da populacao.

Nos udltimos anos, algumas politicas publicas tém expressado a preocupagdo com essa
tematica como o Programa de Agentes Comunitérios de Saude e a Estratégia de Saude da
Familia, a construgdo de um Subsistema de Atengéo a Saude dos Povos Indigenas, a Politica
Nacional de Saude para a Populagdo Negra, dentre outros. Tais iniciativas tém destacado a
necessidade de adequacdo das politicas e agbes de saude de acordo as caracteristicas
soOcio-historicas, culturais e/ ou territoriais de grupos ou populagdes especificas. Outro ponto
que essas politicas nos colocam € o desafio de pensar sobre os processos formativos de
profissionais de salde para atuarem nesses contextos.

Os processos formativos no contexto do subsistema de saude indigena implicam em
conhecer os “modos de andar a vida” dos individuos e das popula¢des , assim como os
significados e representagdes que estes atribuem as suas necessidades e problemas de
saude. A experiéncia de enfermidade é um processo subjetivo que se transforma nas
relacdes sociais, pois € socioculturalmente legitimado pelo coletivo por processos
comunicativos.

Em contextos médicos plurais, como no caso do subsistema de saude indigena e da
vivéncia dos agentes indigenas de salde, os individuos constantemente comunicam e
negociam sua experiéncia subjetiva de enfermidade. Uma das diretrizes desse subsistema é
a articulagdo das préaticas tradicionais com a biomedicina, ou seja, a construgdo do
denominado modelo atengéo diferenciada, sendo que o papel do Agente Indigena de Saude é
considerado central na implanta¢éo desse modelo e articulag&o.

Em é&reas indigenas a rejeicdo a biomedicina ndo é um problema ou desafio para os
profissionais, pois ela é recebida positivamente pelos povos indigenas, o que ndo implica na
mudanca da visdo sobre o processo salde-doenca. Os indios mantém suas explicagdes e
percepcdes, mas utilizam a biomedicina como uma alternativa terapéutica. Assim, o
entendimento sobre como é construido o significado do processo saude-doenca e como se da
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Cont. Parecer CONEP n°. 114/2012

Também ja foi encaminhado para a Federagdo das Organizagdes Indigenas do
Alto Rio Negro. Sendo que para a FUNAI, aguardo aprovacédo do CONEP para dar
inicio ao pedido. De qualquer forma, reenvio o TCLE coletivo e a carta de anuéncia
do gestor assinados em anexo “TCLE coletivo.pdf’ e “carta anuéncia gestor.pdf”.”
Analise: Pendéncia atendida.

15.0 titulo do projeto de doutorado que consta no curriculo Lattes da pesquisadora
(“Interculturalidade e modelos de atencdo: contribuicdbes para a educagéo
profissional em saude”) ndo é idéntico ao apresentado na Folha de Rosto e na
capa do projeto (“Formacéao profissional do agente indigena de saude: contextos e
discursos”). Solicitam-se esclarecimentos e, caso necessario, adequacéo.
Resposta: “Feito corregédo no Lattes.”

Analise: Pendéncia atendida.

Diante do exposto, a Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, de
acordo com as atribuicoes definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela
aprovacao do projeto de pesquisa proposto.

Situacdo: Protocolo aprovado.

Brasilia, 02 de margo de 2012.
/""\\
\Wéélle‘Saddi annous
Coordenadora da CONEP/CNS/MS
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