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RESUMO

No Brasil a formacdo dos agentes indigenas é um processo que esta sendo realizado nesta ultima
década, e este estudo visou analisar este tipo de formac&o interligado a Politica Nacional de Atencdo a
Saude Indigena (PNASPI), onde a formacao e a capacitacdo de indigenas, como agentes de salde, sdo
vistas como uma estratégia que visa favorecer a apropriacéo, pelos povos indigenas, de conhecimentos
e recursos técnicos da medicina ocidental, de forma a somar ao acervo de terapias e outras praticas
culturais préprias, tradicionais ou ndo desses povos. Os objetivos especificos deste trabalho foram: a
caracterizacdo do perfil dos AIS, visto como o conjunto de atitudes, habilidades e competéncias
mobilizadas nas suas atividades de articulacdo e mobilizacdo das comunidades, bem como na
mediacdo do dialogo entre a medicina tradicional indigena e a medicina hegemdnica cientifica, além
da descricdo dos componentes estruturantes das bases curriculares propostas para a formacdo dos
AIS. A metodologia utilizada foi realizada analise documental e de conteddo dos seguintes
documentos: Curso de Formagédo proposto pela Fundagdo Nacional de Satide (FUNASA) e o plano de
curso para Agentes Comunitérios Indigenas de Saude (ACIS) de uma Escola Técnica do Sistema
Unico de Satde (ETSUS) de acordo com a Politica Nacional de Atengdo a Satde dos Povos Indigena
(PNASPI); e os relatorios das quatro Conferéncias Nacionais de Saude Indigena (CNSI). Os resultados
foram sistematizados com base nos objetivos e nas categorias de analise concentradas em quatro
questbes prioritarias na estruturacdo das praticas de atengdo a saude indigena: intermedicalidade;
interculturalidade; o modelo tecnoassistencial de atengdo a saide indigena; e o processo de formacéao
do AIS. Concluiu-se através dos documentos analisados que o0 curso proposto para 0s AlS apresenta na
estruturacdo dos moédulos uma formacdo voltada para o cuidado as doengas prevalentes na
comunidade, sem trazer uma discussdo acerca das dimensdes interculturais que permeiam o processo
salde-doenca para esses povos. Ndo ha definicdo de que forma o AIS ird atuar, em contexto
interétnico, junto as esquipes de saude ou discussdo de como deve ser abordada a intermedicalidade
durante o processo formativo, muito menos como ocorreria o didlogo de saberes entre as formas

terapéuticas de assisténcia.

Palavras-Chave: Formagdo do Agente Indigena de Saude, Intermedicalidade, Subsistema de Saude

Indigena, Ensino na Saulde.



ABSTRACT

In Brazil the formation of Indigenous Agents - AIS is a process that is being done in this last decade,
and this study aimed to analyze this type of training linked to the National Policy for Indigenous
Health (PNASPI), where training and capacity building of indigenous people, as agents health is seen
as a strategy to promote ownership by indigenous peoples, knowledge and technical resources of
Western Medicine in order to add to the collection of own and other therapies, or non traditional
cultural practices of these people. The specific objectives of this work were to characterize the profile
of AIS, seen as a set of attitudes, skills and competencies mobilized in their activities coordination and
mobilization of communities as well as in mediating the dialogue between traditional medicine and
indigenous hegemonic scientific medicine, beyond the description of the structural components of the
curriculum bases proposed for the formation of the AIS. The methodology used documentary analysis
was performed and the content of the following documents: Training Course offered by the National
Health Foundation (FUNASA) and course plan for Indigenous Health Community Agents (ACIS) of
the Technical School of the Unified Health System (ETSUS) in accordance with the National Policy
for the Indigenous Peoples Health (PNASPI) and the reports of the four National Conference on
Indigenous Health (CNSI). The results were summarized based on the objectives and categories of
analysis focused on four priority issues in structuring practices of indigenous health care:
intermedicalidade; interculturalism; the technical care model of indigenous health care; and the
training of AIS process. It was concluded that the documents analyzed by the proposed AIS course
introduces the structuring of training modules focused on the care of diseases prevalent in the
community, without bringing a discussion of intercultural dimensions that permeate the health and
disease process for these people. Not defining how the AIS will act in interethnic context, next to do
health and does not discuss how the intermedicality should be addressed during the training process ,

as would occur much less the dialogue of knowledge between therapeutic assistance.

Keys words: Training Indigenous Health Agents, Intermedicality, Indigenous Health Subsystem,

Education in Health.
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INTRODUCAO

A temética indigena e a atencdo a salde dos povos indigenas ndo constavam dos meus planos de
estudo quando iniciei 0 curso de graduacdo em Enfermagem na Universidade Federal do Acre,
realizado durante o periodo de 1997 a 2002. Recordo-me que estas tematicas foram tratadas de forma
abreviada como tdpicos de Disciplinas como Sociologia e Salde Coletiva.

No entanto, durante a elaboracdo do projeto de trabalho de conclusdo de curso — TCC, tive a
oportunidade de me envolver com esses assuntos quando um colega de curso propds desenvolver a
pesquisa sobre salde indigena. Na época, realizamos um levantamento da situacdo de saude da
populacdo de uma aldeia localizada no interior do Amazonas na cidade de Boca do Acre onde
trabalhamos com aproximadamente 350 pessoas da etnia Apurina®.

Durante a realizacdo da pesquisa no ano de 2002 visitamos as aldeias e algo em especial
chamou minha atencdo. A Fundacdo Nacional de Saide (FUNASA), que na época era 0 6rgao
responsavel pela atencdo a saude indigena, havia instalado vasos sanitarios nas aldeias e para minha
surpresa, esses sanitarios estavam sendo utilizados como depdésito de mantimentos, particularmente
bananas, principal fruta utilizada nessas aldeias. Buscando um significado para este fato, conversei
com um Agente Indigena de Saude (AIS) e perguntei por que eles colocavam os cachos de bananas
nos vasos sanitarios. Segundo o agente, era possivel que a utilidade dos vasos ndo tivesse sido
compreendida ou, talvez, ndo adotada pela comunidade por outras razdes que ele desconhecia.

A partir desse episodio, passei a refletir acerca dos processos de formulacéo e implementacéo da
politica de salde indigena que chegam as aldeias:

e Como se configura o0 Modelo tecnoassistencial de salde indigena?

e Como é realizado o levantamento das necessidades locais de salde que informam as propostas
dessas Politicas?

e Como se definem , planejam, avaliam e monitoram as a¢des de satde?

¢ Qual é o protagonismo dos gestores, equipe de salde e comunidades indigenas no processo de
deliberacdo e implantacéo dessas Politicas?

No final desse mesmo ano, fui aprovada em um processo seletivo para trabalhar como Técnico
na FUNASA durante o periodo de 2002 a 2004 no Acre, junto aos povos indigenas adscritos aos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), Alto Rio Purus e Alto Rio Jurud, atendendo a
populacdo nas aldeias e na Casa de Saude do indio (CASALI). Nesse periodo, os desafios iniciais para
mim estavam vinculados mais a compreensdo da lingua e a melhor abordagem para o atendimento em
se tratando de etnias distintas com costumes e tradi¢6es diferentes.

Observei que a lingua deixou de ser o maior obstaculo no trabalho e que a propria atengédo a
satde indigena se mostrava como o maior desafio para nds profissionais que faziamos parte das

equipes de salde. Eramos 6rfaos de informacdes acerca da atencdo diferenciada, do itinerario da

1 Os apurinas sdo uma tribo que falam a lingua apurina do tronco linguistico aruak e habitam ao longo do
rio Purus no Amazonas e seus afluentes.
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atengo vinculado ao Sistema Unico de Satide (SUS), do tratamento vinculado a medicina tradicional
por conta das lacunas no nosso processo de formacao, ja referidas.

Nesse periodo, as discussfes sobre o processo de construgdo de um sistema de saude junto as
equipes estavam mais voltadas para a dificuldade em prestarmos uma atencdo diferenciada com
respeito a diversidade étnica, bem como para o dialogo da medicina tradicional e os varios niveis de
atencdo a saude do SUS.

Entre 2004 e 2007, trabalhei como gestora de politicas de salde indigena na Coordenacgdo de
Operagdes (COOPE) do Departamento de Atencdo a Salde Indigena (DESAI) da FUNASA,
acompanhando atividades municipais, estaduais e federais, que me permitiram uma aproximagdo com
o trabalho das Equipes Multidisciplinares de Salde Indigena (EMSI) em diversos DSEI e em especial
com o trabalho do AIS. Pude observar a importancia do trabalho desses profissionais nos espacos das
praticas de atengdo a salde, demarcados nas suas respectivas aldeias, ao mesmo tempo em que fui
tocada por algumas questBes pertinentes a formacao destes mesmos profissionais, quais sejam:

e Como o processo de formacgao deste profissional esta estruturado?

¢ Quais sdo as abordagens/orientacdes metodol6gicas adotadas?

e Como sdo tratadas as questdes relativas a interculturalidade, intermedicalidade e atencédo
diferenciada?

¢ Qual o seu perfil profissiografico em termos das suas func@es técnicas e de mediacao politica
(perfil politico) entre as comunidades indigenas e o SUS e entre as racionalidades que estruturam a
medicina tradicional e a medicina hegeménica cientifica.

Nessa perspectiva, este estudo busca descrever o processo de formagdo profissional dos AIS a
luz da Politica Nacional de Atencédo a Saude Indigena (PNASPI), identificando sua génese no decorrer
das quatro Conferéncias Nacionais de Saude Indigena (CNSI), realizadas no ambito do SUS.

Em relagdo & estrutura do texto, no primeiro capitulo, buscou-se mostrar a reconstituicdo do
processo socio-historico de formagdo do subsistema de saude Indigena, que culminou com a
implantacdo da Politica Nacional de Atencédo a Satde dos Povos Indigenas. Em seguida, trabalhou-se a
identificacdo dos componentes estruturantes do modelo tecnoassistencial de satde indigena: a atencao
béasica face os demais niveis de complexidade desse modelo como cenério da agdo do Agente Indigena
de Salde; a construcdo da proposta de formacdo do AIS durante as quatro conferéncias nacionais de
salde indigena; e sua insercdo na Equipe Multidisciplinar de Saude, bem como seu papel enquanto
interlocutor entre a medicina ocidental e a medicina hegeménica cientifica.

Ja o segundo capitulo apresenta os objetivos do estudo e seu delineamento. No terceiro capitulo
serdo apresentados 0s pressupostos da pesquisa qualitativa e os diferentes momentos para construcao
das informacdes. Os documentos analisados e a descricdo da analise também constam desta parte do
texto.

O capitulo quatro trata das analises e discussdes dos resultados. O processo formativo dos

Agentes Indigenas de Saude a luz da Politica a partir de quatro abordagens: a) no contexto da atengédo
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diferenciada; b) da intermedicalidade; c) da interculturalidade; d) da formacéo dos AlS, em diélogo
com o referencial tedrico elaborado e 0s objetivos do estudo.

Nas consideracgdes finais, sera demonstrada uma sintese das contribuicdes da pesquisa para a
compreensdo dos desafios e potencialidades da formacgdo dos AlS, a partir dos principais achados e
reflexdes, bem como, sugestdo de uma agenda de pesquisa referente a formacdo desse profissional e

algumas limitacdes do estudo.



CAPITULO 1 - ATENCAO A SAUDE INDIGENA: UMA HISTORIA EM CONSTRUCAO
Este capitulo tem por finalidade a reconstituicdo do processo socio-histérico de formacdo do
Subsistema de Sadde Indigena, que culminou com a implantacdo da Politica Nacional de Atencdo a

Salde dos Povos Indigenas.

1.1. Sistema Unico de Saude: estratégias de qualificac&o

O Movimento da Reforma Sanitéria que surgiu a partir do fim da década de 1970 congregou em
torno da bandeira “Satide e Democracia”, sindicatos, movimentos populares e universidade,
preparando a consolidacdo de um marco conceitual sobre o campo da saude, com implicacdes
consideraveis nas préaticas de atencdo a salde. Promocdo, protecdo a salde, acesso universal, atencao
priméria, equidade, integralidade e controle social s&o alguns dos novos conceitos que fazem do SUS
uma proposta de ruptura ao modelo assistencialista construido até ent&o.

No periodo entre as décadas de 1970 a 2000, observa-se o desencadeamento de grandes
inflexbes no sentido das politicas de salde que teve como pano de fundo os movimentos sociais,
expressdo do potencial de articulacio e mobilizacdo da sociedade brasileira em prol da sua
redemocratizacdo, dentre os quais emergem o Movimento Contra a Carestia; as Associa¢des de Bairro;
as Comunidades Eclesiais de Base; Movimentos pela educagdo; os movimentos de luta pela salde,
saneamento e moradia; O Movimento das Mulheres; o Movimento de Emancipagdo das Mulheres; o
Movimento pela Anistia e outros (Flores, 2007).

Ainda segundo Flores (2007) no campo da Salde, o Movimento Sanitario Brasileiro,
secundado pelo Movimento pela Reforma Sanitéaria Brasileira por um largo periodo assumiram a
condicéo de atores sociais, revestidos das funcdes de intelectuais no campo das lutas pela saude, cujo
produto da sua acdo culminou com a construcao do Paradigma da Saude Coletiva como uma produgéo
nacional, que direcionou a estratégia da construgdo e estruturacdo do SUS e na época:

. Denunciou a crise do Modelo bio-médico em nivel mundial;

o Evidenciou a precarizagdo das condi¢Ges de vida e de saude da sociedade brasileira;

o Denunciou as tendéncias neoliberais insinuadas na formulacdo e implementagdo das
politicas sociais.

. Sistematizou e evidenciou os vinculos entre a crise da medicina, crise da Previdéncia e
crise de legitimidade do Estado Brasileiro;

o Gestou o paradigma da satde coletiva;

o Mobilizou a sociedade brasileira em torno das transformacdes na Previdéncia e no Sistema
de Saude Brasileiro;

o Desenvolveu experiéncias pilotos visando a modelos de estruturagdo e organizacdo da
atencdo a saude;

o Promoveu a adequacdo e incorporagdo de novos paradigmas as necessidades de satde da

sociedade brasileira, como foi 0 caso do Paradigma da medicina comunitaria.
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A Constitui¢do Federal do Brasil (1988) definiu os principios gerais do SUS e estabeleceu que a
direcdo Unica e a responsabilidade da gestdo federal do sistema sdo do Ministério da Saude. No que se
refere a salde dos povos indigenas, estabeleceu o reconhecimento e 0 respeito as suas organizacdes
socioculturais, assegurando-lhes a capacidade civil plena e estabelecendo a competéncia privada da
Unido para legislar e tratar sobre as questdes indigenas.

Desde o reconhecimento da saude como um direito universal corroborada com a
regulamentacdo da lei organica (Lei n° 8.080/90 e Lei n° 8.142/90) construiu-se uma ampla rede de
servicos gue atendesse as necessidades de salde de milhdes de pessoas, constituindo-se em um dos
maiores sistemas publicos de salde do mundo.

O SUS vem passando por diversas dificuldades para o desenvolvimento desse modelo de
atencdo a saude. Segundo Vieira (2013) a partir da década de 1990 surgiram no cendrio nacional,
alguns movimentos que confluiram ideologicamente para a utopia dos principios do SUS, tais como:
Estratégia Saude da Familia — ESF, Politica Nacional de Atencdo Basica, a Politica Nacional de
Atencdo a Saude Indigena e a Politica Nacional de Préticas Integrativas.

Esses movimentos foram ao encontro da Constituicdo de 1988, que incorporou novas
concepgdes tedricas da educacgdo e da salde no contexto politico nacional, favorecendo a emergéncia
de novos significados, no que diz respeito a sua fungéo social, missdo e organizacao.

Desse modo, o Ministério da Saude langou em 1994, inicialmente como programa, a Estratégia
Saude da Familia — ESF. Tal estratégia originou-se da reformulagdo das prioridades do Ministério da
Satde em relacdo a Atencdo Bésica, sendo proposta como caminho para reorganizacdo da atencdo a
satde no Brasil. Compromete-se em prestar atencdo a salde pautando-se no atendimento integral,
continuo, com equidade e resolutividade, por meio de pratica humanizada, e desenvolver a¢bes de
prevencdo e promocao de salde.

A ESF parte de um processo de trabalho em equipe multiprofissional, que deve: conhecer as
familias do territorio sob sua abrangéncia; identificar problemas de satde e situagdes de risco da
comunidade; exercer planejamento local com base e imerso na realidade que planeja, pautando-se no
rompimento da 16gica biomédico-curativo-medicalizada. O enfoque deve privilegiar a¢bes educativas
e intersetoriais, fazendo valer o principio da integralidade na atengdo, em uma relagdo continuada com
os demais niveis de assisténcia, que crie vinculos entre os profissionais e usuarios, por intermédio da
corresponsabilizagdo na resolucdo dos problemas de saude (Brasil, 2007).

Autores como Mendes (1985) e Paim (2001) consideram que a concepcao brasileira sobre a
Estratégia da Salde da Familia articula nogdes e conceitos originarios de distintas disciplinas do
campo da saude publica e salude coletiva que se traduzem em principios e diretrizes operacionais que
buscam conformar um modelo de atencdo pautado pela organizagdo sistémica dos servigos
(complementaridade e hierarquizacdo), pelo carater multiprofissional das equipes de trabalho, pela
utilizacdo da informacéo epidemioldgica para o planejamento e programacdo das acdes de satde e pela
busca de integralidade das praticas (promocdo, protecdo e recuperagdo) ainda que no ambito da

Atencéo Baésica.
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Nessa perspectiva, surge a figura do Agente Comunitério de Saide — ACS, que tem como
funcéo precipua ser o elemento de vinculacdo entre a equipe do Programa Saude da Familia e a
comunidade, mediante praticas de educacdo em salde. Considerado como um componente estratégico
da equipe, um dos critérios principais para a selecdo deste profissional € seu pertencimento a
comunidade na qual trabalha.

A exemplo do ACS, no espaco da atencdo a saude indigena se constitui a figura do AlS, como
elemento de ligacdo entre os diferentes niveis de complexidade do SUS e as comunidades
indigenas, na perspectiva da atencdo diferenciada e da incorporacdo das préaticas terapéuticas
tradicionais na atencao a salde desses povos.

O Programa Salde da Familia é considerado como a estratégia direcionada para a atencéo
bésica a salude como ponto de partida para a implementacdo do SUS, o que significa estabelecer as
bases para intervengGes mais avancadas nos seus niveis de média e alta complexidade.

A Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) resulta da experiéncia acumulada por um
conjunto de atores envolvidos historicamente com o desenvolvimento e a consolidagdo do SUS, como
movimentos sociais, trabalhadores e gestores das trés esferas de governo (Brasil, 2012). E
desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade, ocorrendo no local mais
préximo da vida das pessoas, uma vez que ela constitui a porta de entrada do Sistema de Saude, centro
de comunicacdo com toda a Rede de Atencdo a Salde, seja a atengdo prestada para populacdes
urbanas ou para povos indigenas, impondo-se a observacdo dos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da humanizacéo,
da equidade e do controle social (Brasil, 2012).

ImpBe-se também, que o trabalho dos profissionais de salde seja realizado em equipe, de
forma que os saberes somem e possam se concretizar em cuidados efetivos dirigidos a populagdes de
territorios definidos, pelos quais essa equipe de salde assume a responsabilidade sanitaria, reiterando-
se 0 PSF como a estratégia de organizacao da atencéo a salide mediante o processo de territorializagdo
e a responsabilidade sanitaria das equipes de salde.

No entanto, ainda é possivel identificar desafios que indicam a necessidade de articulacéo de
estratégias de forma a considerar as necessidades de populagdes especificas, garantindo o principio
da universalidade e da integralidade, considerando o acesso a todos os niveis de atencdo a satde, como
é 0 caso dos povos indigenas.

Nesse contexto, considerando a atencdo a satde dos povos indigenas, as lutas desses povos, em
busca de uma salde de qualidade, ndo foram diferentes. A garantia pela atencdo diferenciada, o
respeito a cultura e as tradigdes, bem como a medicina tradicional foram conquistas alcancadas ap6s
periodos de negociacdes e discussdes acerca da politica de satde, em espacos como as conferéncias
nacionais de salde e as conferéncias de satde indigena, envolvendo liderancas indigenas, profissionais
de salde e gestores, culminando com a atual Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos
Indigenas (PNASPI).
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Nessa perspectiva da participagdo dos indigenas na atengdo a saude dos seus povos, de acordo
com Oliveira (2002) a criacdo de instancias politicas que viabilizassem a participacdo indigena nas
decisdes sobre a saude foi definida nos moldes do SUS: Conferéncias Nacionais de Satde dos Povos
Indigenas, realizadas como parte das Conferéncias Nacionais de Salde, Conselho Nacional de
Saude/CNS, assim como Conselhos Municipais e Estaduais de Salde, visto que os indigenas se
constituem, também, usuarios do SUS.

A PNASPI foi elaborada e aprovada pela portaria ministerial N° 254 de 31 de Janeiro de 2002.
Contempla aspectos referentes a promog¢do, prevencdo e recuperacao da salde dos povos Indigenas,
destacando o processo de colonizacdo desses povos e as consequéncias em relacdo aos agravos a
salde. Culminando na formulacdo de um subsistema de atencdo a salde indigena vinculado ao SUS
que contempla as especificidades e as responsabilidades das Instancias Federal, Estadual e Municipal.
Traz ainda a organizacdo do modelo de atencdo a salde, destacando o papel do AIS como elemento
fundamental no processo de interlocucéo de saberes.

O Ministério da Saude, nessa mesma direcdo, formulou a Politica Nacional de Préaticas
Integrativas e Complementares — PNPIC, com vistas a integracdo de sistemas médicos complexos,
medicina tradicional e complementar aos sistemas oficiais de salde.

Dentre as diretrizes da PNPIC destacam-se aspectos voltados para: a estruturacdo e
fortalecimento da atencdo em PIC no SUS; o desenvolvimento de estratégias de qualificacdo em PIC
para profissionais do SUS, em conformidade com os principios e diretrizes estabelecidos para
Educacdo Permanente; a divulgacdo e informacdo dos conhecimentos béasicos da PIC para
profissionais de salde, gestores e usuarios do SUS, considerando as metodologias participativas e o
saber popular e tradicional; o estimulo as acfes intersetoriais, buscando parcerias que propiciem o
desenvolvimento integral das a¢des; o fortalecimento da participacdo social, bem como o fomento ao
acesso a medicamentos homeopéticos e fitoterapicos na perspectiva da ampliacdo da producgdo
publica, assegurando as especificidades da assisténcia farmacéutica.

Trata-se, portanto, da modificagdo de toda uma pratica biomédica, onde 0 paciente passa a ser 0
protagonista de sua satde na realizacdo de uma atengdo diferenciada, onde ocorre o fortalecimento da
relacdo profissional de salide-paciente e a expanséo da escolha da terapia adequada.

Para Fleuri (2001) em nivel das praticas de formacdo profissional a interculturalidade propde
novas estratégias de relacdo entre sujeitos e entre grupos diferentes, buscando a construcdo de
identidades particulares; o reconhecimento das diferencas culturais; e a relagéo critica e solidaria entre
elas.

Na perspectiva intercultural a educacdo passa a ser entendida ndo apenas como transmisséo de
informacdes de um individuo para outro. A educacdo passa a ser concebida como construcdo de
processos em que diferentes sujeitos desenvolvem relacBes de reciprocidade (ccoperativa e conflito)
entre si. As agOes e reagdes entre sujeitos criam, sustentam e modificam contextos relacionais. Estes
contextos, por um lado, configuram referéncias culturais, a partir das quais os atos individuais

adquirem significados. Por outro lado, através das relagcBes entre pessoas pertencentes a contextos
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diferentes, estes mesmos contextos interagem, influenciando-se e transformando-se mutuamente
(Fleuri, 2001).

No contexto da atencédo a salde indigena, de acordo com a PNASPI, é fundamental considerar o
conhecimento tradicional desses povos no processo de promoc¢do da saude, prevencdo de doencas e
tratamento das enfermidades. As Conferéncias Nacionais de Atencdo a Salude Indigena atestam uma
discussdo sobre atencdo diferenciada como centrada no trabalho conjunto entre as comunidades
indigenas e os profissionais de salde através da troca de experiéncias, compreensdo do universo
indigena e da aproximacdo entre a medicina hegeménica cientifica e a medicina tradicional indigena.

Os profissionais da area da salde devem ser capazes de planejar, organizar, desenvolver e
avaliar acGes que respondam as necessidades da comunidade. Devem desenvolver ferramentas que
permitam ir além da técnica permitindo observar seus estados emocionais, crencas, valores e
significagdes, ampliando suas percepces e potencializando as acGes de prevencdo, promogdo e
intervencdo (Ceccim, 2005).

Um destaque dado nas Conferéncias Nacionais de Saude Indigena — CNSI foi a necessidade
de capacitacdo dos profissionais indigenas de salde, enquanto elo fundamental de um sistema baseado
na comunicacgdo intercultural, na autogestdo e na medicina tradicional indigena, para a atuacdo na
atencdo a salde em suas comunidades.

A 1l Conferéncia de Salde Indigena destaca a ampliacdo do processo formativo dos
profissionais, para atuacdo em contexto intercultural, em todos os niveis de atencdo. A 111 Conferéncia
incorpora a necessidade do trabalho intersetorial entre saude e educacdo de forma a alcancar o
principio da integralidade e a IV CNSI propde que fique sob a responsabilidade do 6rgdo responsavel
pela atencédo a satde indigena promover oficinas, palestras e cursos junto a esses profissionais.

Para Novo (2009), em trabalho realizado junto aos AIS no Alto Xingu, a concepgdo do AlS
como um técnico gera conflitos, na medida em que esses agentes sdo considerados desqualificados
para o trabalho na saude, muitas vezes devido a formacéo incipiente.

Para os profissionais que atuam na atenc¢do a saude indigena, promover o didlogo entre 0s
saberes do homem branco e dos povos da floresta, aqui entendido como intermedicalidade, constitui-
se em um desafio a ser superado em contexto intercultural.

De acordo com Follér (2004), a participagdo dos AIS em contextos de sadde intercultural ou
de intermedicalidade, é um tema ainda pouco explorado pela literatura. No entanto, este tema tende a
receber maior atencdo nas discussdes atuais sobre as politicas pablicas de satde indigena no Brasil,
uma vez que o AIS ¢ figura essencial para viabilizar o modelo de ‘atengdo diferenciada a satde’. A
intermedicalidade se refere as negociacdes de sentido feitas pelos sujeitos, que, frente ao sofrimento
lancam mao de variadas praticas médicas, em busca de alivio para o sofrimento.

Langdon (2005) afirma que em &reas indigenas a rejei¢do a biomedicina ndo é um problema ou
desafio para os profissionais, pois ela é recebida positivamente pelos povos indigenas. Ressalva,
porém, que isso nao implica numa mudanca da cosmovisdo explicativa do processo saude-doenca. A

autora ressalva que em situagdes de intermedicalidade os indigenas tendem a manter suas taxonomias
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e nexos causais, utilizando o arsenal terapéutico da biomedicina mais como uma alternativa para a
supressdo mais veloz dos sintomas. Dessa forma, nos territérios indigenas observa-se uma
coexisténcia produtiva entre os sistemas biomédico e nativo com grande permeabilidade nos limites
entre eles.

Segundo Pontes (2013) ¢é importante considerarmos as dimensdes coletivas dos problemas de
salide que se incorporam ao cotidiano dos servicos e que é possivel gue a intermedicalidade passe a se
constituir como um instrumento de reorientacdo das praticas de atencdo a salde, uma vez que ela
dinamiza, desobstrui e fortalece a relacdo com a populagdo e seus movimentos organizados. Passa a
ser um instrumento de constru¢do de uma acdo de salde mais integral e mais adequada a populacédo

indigena.

1.2. Bases conceituais e configuracdes praticas no campo da satude

A atencdo a salde configura-se como préatica social nas formas de politicas, programas e
servicos de salde. Segundo Matta e Morosini (2009) a atencdo a salde busca designar a organizacao
estratégica do sistema e das praticas de salude enquanto resposta as necessidades da populagéo.

O modelo tecnoassistencial ou modelo de atencdo a saude definidor e operacionalizador da
atencdo a saude resultaria do entrecruzamento de praticas de natureza politica, tedrica, ideoldgica e
técnica num contexto especifico. Visto da perspectiva setorial ou a partir de um olhar para a totalidade
da sociedade brasileira, 0 modelo tecnoassistencial configura o campo da salde como um espago de
lutas com caracteristicas singulares reveladoras do modo de vida da populagéo ou de grupos sociais
beneficiados; das suas relacbes com o meio ambiente; das evidéncias dos seus perfis epidemioldgicos
e da organizag&o dos servigos de saide (Teixeira, 2003).

Os modelos tecnoassistenciais em salde, segundo Teixeira (2003), decorrem de diversas
politicas/programas de salde implantadas em diferentes contextos sociopoliticos e econémicos do
pais, pois ndo se limitam a aspectos de organizacdo, de gestdo dos servigos ou dos sistemas de salde,
mas constituem um dos componentes desses mesmos sistemas, que podem se orientar para a totalidade
do sistema de salde ou a aspectos parciais dos Indios; agravos especificos; ciclos de vida, género,
grupos étnicos etc.

Campos (1997) definiu 0 modelo assistencial ou modelo de atengdo a saude como - “o modo
como sdao produzidas as a¢des de salde e a maneira como os servicos de satde e Estado se organizam
para produzi-las e distribui-las”. Para este autor, modelo de assisténcia a satide diz respeito as formas
ou ao modelo de producdo de servicos influenciado pelo modo de producdo da sociedade e
estruturacao do sistema.

Para Merhy (2002) o modelo de atengédo a saude coexiste no “modo como se constroi a gestdo
de processos politicos, organizacionais e de trabalho que estejam comprometidos com a producédo dos
atos de cuidar da satde”, considerando o trabalho em saude como producdo de atos de cuidar. O autor

destaca que um modelo tecnoassistencial é resultante de uma estratégia em torno de uso de tecnologias
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denominadas duras, leves-duras e leves, que articulam profissionais e ambientes de modo mais
adequado as necessidades de salide gue se apresentam em contextos especificos.

As tecnologias duras referem-se a equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas, normas e
estruturas organizacionais; as tecnologias leves-duras referem-se aos saberes, que operam no processo
de trabalho em salde, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, e outras. As tecnologias leves
mediariam a producéo de vinculo, autonomizacéo, acolhimento, gestdo como uma forma de governar
processos de trabalho.

As bases da institucionalizacdo de um modelo tecnoassistencial em salde, em &mbito mundial,
operam-se em um processo que se inicia em meados do século XVIII com a consolida¢do do Estado
Moderno, primérdios do capitalismo, quando a Medicina se afirma como pratica social. A definicao
do Modelo da Medicina Cientifica, ou Modelo Bio-médico, consuma-se em 1910, na esteira das
transformacdes no modo de vida caracteristica do periodo de consolida¢do do capitalismo monopolista
e passa a orientar as praticas médicas em todo o mundo ocidental. O marco desta definicdo foi o
Relatorio Flexner, que sistematiza as transformagdes em curso no campo da salde nesse periodo e
toma como ponto de partida, medidas radicais na formacao do profissional médico, que repercutem
rapidamente no modo de estruturacdo, organizacgao, uso tecnoldgico, processo de trabalho no ambito
das préaticas de atencdo a salde. Nesses mesmos termos, seguem-se ao Relatdrio Flexner outras
iniciativas desta natureza, as quais buscam implementar mudancas em outras profissdes e préaticas de
salde, como na Enfermagem e na Odontologia.

No que se refere ao ensino e formacdo medica, as medidas propostas encaminhadas pelo
Relatdrio apontavam para:

¢ Estimulo a docéncia em tempo integral;

¢ Expansdo do ensino clinico; especialmente em hospitais;

¢ Vinculacdo das escolas médicas as universidades;

e Enfase na pesquisa bioldgica;

¢ Definicdo de padrdes de entrada e ampliacéo, para quatro anos, da duragcdo dos cursos;

e Introducéo do ensino laboratorial;

e Vinculagdo da pesquisa ao ensino;

e Estimulo a especializacdo médica e controle do exercicio profissional pela profissao
organizada.

No que se refere as reorientacdes da pratica médica propriamente ditas, 0s novos elementos
estruturantes referiam-se a:

¢ O biologicismo;
e O mecanicismo;
¢ O individualismo;
o A especializacéo;

e A exclusdo de préticas alternativas;
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e A tecnificagdo do ato médico;
e A énfase na medicina curativa; e
¢ A concentragéo de recursos.

Ainda hoje, as bases conceituais e filosoficas sdo reconhecidas nos componentes estruturantes
dos sistemas de saude de diferentes paises, identificadas, também, como fatores desencadeantes das
suas respectivas crises. Se por um lado, é inegavel que a Medicina Ocidental Cientifica experimentou
um avanco cientifico e tecnoldgico inédito na historia da humanidade, culminando na valorizacdo da
pesquisa e na descoberta de etiologias, diagndsticos, progndsticos e tratamento de diferentes
patologias, é importante observar que, por outro lado, esse mesmo modelo nunca esteve isento de
crises ciclicas por conta dos seus componentes estruturadores, como ja foi dito, a luz das crises
estruturais mais amplas caracteristicas do modo de producdo imperante, dentre as quais cita-se a crise
financeira na década de 1920.

Tomando como ponto de partida o contexto sécio-politico-econdmico em que ocorrem essas
reformulagdes nas praticas médicas e, por extensdo, das praticas de atencdo a saude, Aguiar (2003),
analisa 0 Modelo da Medicina Cientifica sob trés aspectos:

e A transi¢do epidemioldgica;
¢ A questdo dos custos em salde e
¢ O processo de trabalho em saude.

No que diz respeito a transicdo epidemioldgica, foi possivel verificar uma diminuicdo da
mortalidade por doencas infecciosas nos paises europeus no século XX, a medida em que se
modernizavam, ao mesmo tempo se observou um aumento da participacdo de doencas cronicas.

Quanto ao aumento dos custos em salde, estes ocorriam devido as caracteristicas do uso da
tecnologia e da especializagdo presentes no relatério Flexner, direcionando para o lucro em potencial
do mercado pelo modelo instituido (Aguiar, 2003).

J& em relacdo as transformacbGes no processo de trabalho em saude por forga das
transformacdes na clinica médica, verificou-se o distanciamento de um olhar holistico na organizacéo
de bens e servigos; a desumanizacéo do atendimento em parte relacionado a fragmentacdo do trabalho
médico, o enfraquecimento das relagBes profissionais de salde/paciente, além da incorporacdo de
caracteristicas capitalistas de produgdo no desenvolvimento das praticas de saude.

Para Mendes (1985), a crise da medicina cientifica materializou-se no aparecimento de
problemas crescentes relativos a trés aspectos:

e A desigualdade social expressa no acesso aos bens e servicos de saude;

e A ineficiéncia expressa pela inexisténcia de correlagdo entre os investimentos em salde e 0s
avancos na qualidade de saude e de vida das populagoes;

e A ineficacia dos sistemas de salide, quando se passou a perceber que a melhora dos niveis
mundiais de salde se deve muito mais as mudan¢as no ambiente do que as mudancas de carater

tecnoldgico implementadas no campo da saude.
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No entanto, é nos cenarios dessas crises — crise do capitalismo, crise de legitimidade do
Estado, crise nas condi¢cBes de vida das populacbes — que se abrem as oportunidades para o
guestionamento, avaliacdo e denlncia das préaticas assistenciais em salde vigentes, que de uma
maneira geral sdo seguidas de mobiliza¢6es da sociedade em torno da sustentacao do direito dos povos
a salde, articulados as lutas mais gerais de democratizacdo do Estado. Esses movimentos ensejam
mudancas nos processos de formulacdo de politicas e programas de salde e na consolidacdo de
modelos tecnoassistenciais na perspectiva de adequacdo das praticas de salde no formato de sistemas
de saude.

A experiéncia da incorporacdo do modelo técnoassistencial da medicina comunitéaria no Brasil
opera-se na década de 70 do século passado, num cenéario de crise do Modelo biomédico em nivel
mundial, como expressao da crise do capitalismo no campo da saude.

Originalmente concebida pela Inglaterra como politica de saude direcionada as suas colénias
na Africa, seu éxito em grande parte residia no fato de combinar um arcabouco tecnoldgico
considerado simples, que era direcionado a populagdes consideradas simples, cujos problemas de
salde seriam simples e, por consequéncia, as suas solugBes também seriam simples. O cunho
ideoldgico dessas afirmacfes embasava a defesa das tecnologias apropriadas no &mbito desse modelo,
gue nada mais seria do que a materializagdo da visdo dominante sobre as populagdes e grupos sociais
em condicdes subalternas para as quais essa Politica se destinava.

Posteriormente, este modelo foi adotado pelos Estados Unidos e passou a orientar a Politica de
salde direcionada para populagdes periféricas e marginalizadas resultantes do incremento das
correntes migratorias para aquele pais, como parte de um conjunto de estratégias propostas para a
neutralizagdo dos crescentes conflitos sociais caracteristicos do modo de produgdo em consolidagéo.

O modelo da medicina comunitaria apresentava-se, entdo, como uma proposta portadora de
um potencial para a inclusdo de expressivos contingentes populacionais até entdo marginalizados nos
espacos das préaticas assistenciais em salde. Os seus componentes estruturantes apresentavam-se como
plenamente ajustaveis aos componentes do modelo tecnoassistencial hegemodnico numa relagdo de
complementariedade, o que significava que as novas préaticas de atencdo em saude ndo colocavam em
guestdo as praticas em vigéncia. Além disso, a medicina comunitaria emitia sinais de um potencial
racionalizador de custo-beneficio das praticas de atencdo a salde que apontava para a expansao do
campo da saude, e para a possibilidade de alargamento do mercado consumidor de medicamentos e
equipamentos.

Nesses termos, dentre outros modelos em discussdo, 0 modelo da medicina comunitaria, a
época, apresentava-se como a alternativa mais viavel para o enfrentamento da crise da satde, sem
alterar a relacdo de forcas nesse campo. Além disso, a possibilidade de adequacdo dessa proposta as
realidades nacionais conferiu capilaridade ao Modelo da medicina comunitaria que passa a assumir
expressao mundial, legitimado e mediado pela acdo da Organizacdo Mundial de Salde e da

Organizacdo Panamericana de Saude mobilizadas na discussdo sobre a necessidade de se promover
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extensdo de cobertura em nivel das politicas nacionais de salde, de modo articulado com
universidades, agéncias e fundag6es financiadoras internacionais.

Em sintese, a medicina comunitaria passa, a época, a constituir uma alternativa a ser
reformulada, adequada e incorporada ao modelo assistencial privativista, acenando para a
possibilidade de incorporacdo de inovacdes que buscavam dar conta da produtividade, diminuicdo de
custos, extensdo de cobertura, simplificacdo dos recursos e participacdo comunitéaria.

Por outro lado, considera-se que, para além dos possiveis avancos relativos as questdes do
acesso aos bens e servicos, a eficiéncia e eficicia das praticas de atencdo a saude, o modelo da
medicina comunitaria, pelas suas caracteristicas estruturantes, se coadunaria com a filosofia neoliberal
em ascensdo em uma fase de recessdo mundial. Nesse periodo, a ideologia neoliberal propunha um
Estado suficientemente vigoroso face o poderio sindical e a capacidade reivindicatoria do operariado,
considerados como fatores principais da corrosdo da acumulacdo capitalista em curso. Partindo da
idéia da combinacdo das baixas taxas de crescimento com altas taxas de inflagdo, propunha-se um
crescente controle estatal da economia por um lado e por outro o recuo do investimento no plano das
politicas de bem estar e do emprego (Flores, 2007).

Nesse cendrio, ao ritmo da mobiliza¢do da sociedade brasileira nas lutas pela democratizagdo e
por direitos sociais, emergem inumeras experiéncias autbnomas, destinadas a varios setores da
sociedade, no sentido de enfrentar necessidades urgentes apresentadas pelas populacGes, dentre as
quais se sobressaiam as demandas no campo da salde. Estas experiéncias foram implantadas em
estados brasileiros como Minas Gerais, Parana, Sdo Paulo, Goias, Rio Grande do Sul.

A experiéncia brasileira nesse sentido ndo é a Unica, uma vez que esse € um contexto que
caracterizou a América Latina na década de 60 e 70, como expressao da estratégia de reperfilamento
dos paises periféricos frente as crises ja referidas (Mendes, 1985).

Dessa forma, varios paises latino americanos constituiram campos de experimentacdo desse
modelo, que, como ja foi afirmado, de inicio foram implantados por universidades nacionais, sob a
assessoria da Organizacdo Panamericana da Saude e financiamento de fundagbes privadas norte
americanas. Segundo Mendes (1985) os elementos estruturantes das praticas de medicina comunitaria
eram:

1)  coletivismo restrito, na medida em que a participacdo da comunidade nos termos em que
se deu no inicio das experiéncias limitava-se ao nivel local, mais precisamente, no plano das
populagdes localizadas em torno das unidades assistenciais, 0 que significava que este tipo de
mobilizacdo ndo chegava a influenciar o nivel geral da sociedade brasileira, por exemplo;

2)  integracdo de atividades promocionais, preventivas e curativas;

3)  desconcentracdo de recursos, na medida em que os equipamentos de uso coletivo em
salde passam a ser implantados e localizados na extensdo mais ampla do territério nacional,
suplantando os critérios vigentes até entdo, quando o nivel de concentracdo desses recursos era
determinado pela capacidade de mercado, ou seja, pela capacidade de consumo desses recursos.

4) inclusdo das préaticas médicas alternativas;
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5)  utilizagdo da equipe de saude; e,

6) participacdo comunitéria.

Segundo Flores (2007), as reformulagbes da proposta original do modelo da medicina
comunitaria com vistas a sua adequacdo ao modelo hegemdnico e as necessidades sociais de salde no
Brasil, oportunizaram inflex6es importantes no Sistema de Salde e, consequentemente no modelo
tecnoassistencial que lhe imprimia materialidade. Dentre os primeiros sinais nessa direcdo
identificavam-se:

1. A definicdo dos principios de hierarquizacdo, descentralizacdo, desconcentracao,
regionalizacdo e participacdo social;

2. O formato piramidal do sistema de salde, de inicio idealizado nos seus trés niveis de
complexidade (primario, secundario, terciario);

3. As buscas pela integralizagdo das préaticas assistenciais mediadas pela unificagdo das
préticas curativas e preventivas;

4, A recomposicdo da forca de trabalho em salde, na perspectiva das equipes
multiprofissionais enquanto um ator coletivo, com formato piramidal, hierarquizando nos moldes da
complexidade crescente desenhada para o formato do sistema de satde.

5. A reducdo de custos mediante a redistribuicdo do trabalho médico entre outros
trabalhadores via delegacéo de competéncias.

6. A implantacdo, ainda que de forma incipiente, de uma rede de servigos de salde
hierarquizada, descentralizada e de complexidade crescente expressa no sentido local/ regional/central
do sistema de saude, em que se defendia a propor¢do necessaria entre o pessoal técnico, auxiliar e
especialista, e entre as categorias profissionais componentes das equipes. Dentre esses, propunha-se a
presenca de profissionais da medicina geral, de especialistas, de profissionais da enfermagem,
odontologia, ciéncias farmacéuticas, servigo social, bem como auxiliares de enfermagem e de agentes
de saude.

Nesses termos, em 1976, o Programa de Interiorizacdo das AcOes de Salde e Saneamento —
PIASS, materializou a adequacéo e incorporagdo dos componentes da medicina comunitaria, cuja
proposta foi assumida e induzida pelo Ministério da Satde na forma de um programa cujas a¢des se
fizeram presentes em todo o territério nacional com destaque para aquelas regides mais carentes de
servicos de satde como a Norte e a Nordeste.

Este Programa funcionou como um laboratério de gestdo, de articulagcdo de tecnologias e de
organizagéo de servigos, que alimentaram os encaminhamentos que desaguaram no Sistema Unificado
e Descentralizado de Satde — SUDS e, posteriormente, no Sistema Unico de Salde — SUS (Rosas,
1981; Escorel, 1998).

Nessa mesma direcdo, o desdobramento politico-social da época influenciou a discussao e a
criacdo do modelo de atencdo a saude indigena brasileira, na medida em que foram incorporados os
principios da atencdo diferenciada, da interculturalidade e intermedicalidade na organizacdo do

subsistema de salide indigena.
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1.3. O modelo tecnoassistencial de saude indigena

Considerando a trajetdria histérica, no inicio do século XVI havia cerca de cinco milhdes de
indigenas no Brasil, no entanto grande parte dessa populacdo foi dizimada pela colonizacdo e
principalmente pelas epidemias. Além disso, hoje se verificam conflitos que tém como foco central o
desenvolvimento econdmico e social, e a exploragcdo de recursos naturais, desencadeando lutas por
espaco (terra). De acordo com o Conselho Indigenista Missionario - CIMI as politicas implementadas
desde o periodo colonial visavam a integracdo ou ao exterminio dos mais diferentes povos, e a
perspectiva de integracdo destes a sociedade nacional justificou diversas a¢des etnocidas.

Na perspectiva de mudanca desse contexto, em 1988 a Constituicdo Federal Brasileira
reconhece e passa a considerar as organizagbes socioculturais dos povos indigenas e define os
principios gerais do SUS e no ano de 1999 ocorre a transferéncia de responsabilidade de coordenacéo
das acdes de saude nas terras indigenas para o Ministerio da Saude com o estabelecimento dos distritos

sanitarios especiais indigenas.

1.3.1. Génese do modelo de atengdo a saude indigena

Modelo de atencdo a saude relaciona-se a forma de organizagdo das acdes de atencdo a salde e
a articulacdo entre os diversos recursos (humanos, fisicos e tecnolégicos) disponiveis para o
enfrentamento e resolucdo dos problemas de satde de uma populacdo. No Brasil, diversos modelos de
atencdo a saude foram construidos ao longo da histdria. O atual modelo sustenta-se em trés pilares: a
rede (integra os servigos interfederativos), a regionalizacdo (regides de salde) e a hierarquizacdo
(niveis de maior ou menor complexidade dos servicos).

Para Paim (2001) modelo de atencdo é uma forma que combina técnicas e tecnologias com
vistas a resolucgdo de problemas de saude individuais e coletivos. Modelo ndo € padrao, ndo é exemplo,
ndo é burocracia, é uma razdo de ser — uma racionalidade. Modelo de atencdo a salide ou modelo
assistencial ndo € uma forma de organizar os servicos de satide, um modo de administrar (gestdo ou
gerenciamento) o sistema e 0s servicos de saude. E uma forma de combinar técnicas e tecnologias para
resolver problemas de salde e atender necessidades de salde individuais e coletivas (Paim, 2001).

O modelo de atencéo a saude indigena estd contemplado na atual Politica Nacional de Atencéo a
Saude dos Povos Indigenas e integra a Politica Nacional de Satde, compatibilizando as determinacdes
da Lei Orgéanica da Satde com as da Constituicdo Federal, que reconhece as especificidades étnicas e
culturais dos povos indigenas, bem como estabelece seus direitos sociais. A Lei n° 9.836 de 23 de
Setembro de 1999, que acrescenta dispositivo a Lei n°® 8080, de 19 de setembro de 1990 (Art. 1°,
Capitulo V), que “dispde sobre as condigdes para a promogao, prote¢do e recuperacdo da saude, a
organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes ¢ da outras providéncias”, instituiu 0

Subsistema de Ateng¢do a Saude Indigena.
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Em novembro de 1986, ocorreu a | Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio — |
CNPSI, aprovada pela VIII Conferéncia Nacional de Saude, quando foram estabelecidas as bases para
a criacdo, no dmbito do SUS, do subsistema de atencdo a salde dos povos indigenas. Até entdo, a
atencdo a saude indigena caracterizava-se pela inexisténcia de uma rede de servigos de salide orientada
pelo direito e acesso aos bens e servicos nesse campo traduzidos em termos culturais, geogréaficos e
econdmicos e pautados pela eficiéncia e efetividade face as necessidades dessa populagéo.

De acordo com Costa (1987) em 1910 foi criado o Servigo de Protecéo aos Indios e Localizago
de Trabalhadores Nacionais — SPILTN, marcando uma importante mudanga na politica indigenista,
gue deixou de ser responsabilidade da igreja — por meio da qual eram realizados atendimentos a salde
durante as missdes religiosas que buscavam mudar a cultura dos indigenas de acordo com o padrdo
europeu religioso, 0 que levou ao exterminio de diversas etnias. Na época foi formulada uma
legislacdo que garantia ao indigena o respeito a sua cultura e o direito a sua terra, mas, apesar da
legislacéo, os indigenas continuaram sendo escravizados.

O SPI surgiu em meio a um periodo conturbado para as popula¢des indigenas que enfrentavam
frentes de expansdo para o interior, provocando o exterminio de muitos indios que resistiam ao
"processo civilizatorio’. O SPI tinha por objetivo tanto a protecdo dos indios, quanto a fundagido de
coldnias agricolas que utilizariam a mao-de-obra encontrada nas expedicdes oficiais (Decreto N 8.072
de 20 de junho de 1910). A separacdo do SPI da Localizacdo de Trabalhadores Nacionais ocorreu em
1918 (Decreto Lei N° 3.454, de 06 de janeiro de 1918). Mesmo assim, a atuacdo do érgdo continuou
embasada na premissa da integracao pacifica dos indigenas.

Ainda durante a atuagdo do SPI, no ano de 1956, o Servigo de Unidades Sanitarias Aéreas —
SUSA juntou-se ao Servigo Nacional de Tuberculose — SNT, para juntos desenvolverem atividades de
atencdo a salde, voltadas para as populagdes rurais de dificil acesso e indigenas isolados. De acordo
com Langdon (2005), os indios menos isolados ndo foram atendidos por esses servigos.

As agdes de atencdo & saude continuavam sendo realizadas esporadicamente, no entanto, ja
tinhamos um rol maior de oferta de servigos, como controle da tuberculose, vacinagéo, atendimento
odontoldgico e atendimento as doencas transmissiveis.

Durante esse periodo houve varias tentativas no sentido de organizagéo dos servicos de atengdo
a saude desses povos, até que em 1967, com a criacdo da FUNAI, teoricamente, grande parte dos
problemas de salde que acometiam os indigenas deveria ser resolvida na propria aldeia, o que na
pratica ndo ocorreu. Foram fixados postos de salude dentro das areas indigenas cujo atendimento era
realizado pelas equipes volantes de médicos. As entradas para o desenvolvimento das a¢fes de salde
continuaram ocorrendo de forma esporadica. Os atendimentos que necessitassem de uma atencdo
especializada eram referenciados para as unidades de satde conveniadas a FUNAI, como o Fundo de
Assisténcia Previdenciaria do Trabalhador — FUNRURAL, a Superintendéncia de Campanhas de
Saude — SUCAM, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS, entre
outros (Langdon, 2005).
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Durante o periodo inicial da formagdo do Sistema Unico de salide, os cuidados & satde desses
povos ainda estavam sob a responsabilidade da FUNAI que continuou a centralizar todas as aces do
governo voltadas para as populacdes indigenas. A FUNAI atuava nas areas indigenas através das
Equipes Volantes de Saude - EVS, que realizavam entradas periddicas as aldeias para atendimento as
demandas espontaneas. De acordo com Garnelo (2009) as EVS mantiveram-se distantes das
discussbes sobre atencdo primaria & saude, e suas praticas nao incorporaram nem 0s avangos simples,
baratos e eficazes de cuidados primarios de salde e nem o0s novos modelos de assisténcia, pautados na
prevencdo de doencas e na organizacao de sistemas locais de salde.

Em 1991 a gestédo da saude indigena foi transferida da FUNAI para o Ministério da Salde com a
publicacdo do Decreto Presidencial N° 23 e consolidou-se com a Lei Arouca em 1999. A partir dai, as
praticas de saude indigena passaram a integrar as politicas publicas de satude mediante a implantacao
do Subsistema de Salde Indigena, que dispde sobre as condi¢bes para a promocdo da salde,
organizagéo e funcionamento dos servigos.

Dessa forma, quase uma década apés a formulagdo do SUS, sob a responsabilidade da Fundagéo
Nacional de Saiude (FUNASA), os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas — DSEI foram criados,
sendo os responsaveis pelo atendimento a salde em todo o Brasil de acordo com o novo modelo
estabelecido. Foram implantados 34 DSEIs, distribuidos por todas as regides do pais, que
desenvolveriam acgles baseadas em uma nogdo de territério enquanto espago em permanente
construgdo, e seriam agentes interlocutores das populacdes indigenas com as instancias
governamentais (Brasil, 2002).

A FUNASA adotou como estratégia a transferéncia total ou parcial das a¢bes de saude para a
esfera privada ou para outros 6rgdos publicos federados que ocorreu por meio de convénios e
contratos, com o predominio de entidades ndo governamentais, incluindo organizagdes indigenas e
indigenistas. Em relacdo a essas Ultimas, observa-se o paradoxo da ‘terceirizagdo dos servigos/agdes
de saude’ — onde de um lado ocorre 0 empoderamento das organizagdes indigenas no que concerne ao
planejamento e execucdo das agdes de salde, tornando-se responsaveis tanto pela gestdo quanto pela
fiscalizag@o e controle dos servigos prestados. No entanto, acaba por restringir a responsabilidade do
Governo Federal pelas a¢Ges de salde para essa parcela da populagéo.

Em 19 de outubro de 2010, foi assinada pelo Presidente da Republica Federativa do Brasil, a
Lei n° 12.314 que autorizou a cria¢do, no ambito do Ministério da Saude, da Secretaria Especial de
Atencdo a Saude Indigena — SESAI que seria a responsavel pela gestdo das aces de salde nas terras
indigenas brasileiras.

E de responsabilidade da SESAI, coordenar e avaliar as acdes de atencdo & satde no ambito do
SUS, bem como, promover a integracdo com 0s setores governamentais e ndo governamentais que

possuem interface com a sadde indigena.
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1.3.2. Subsistema de saude indigena

O Subsistema de Atencdo a Salde Indigena (SASI), além de garantir os principios da
universalidade, integralidade, equidade e o controle social, instituiu ainda o principio da atencédo
diferenciada, que deve levar em conta as especificidades culturais, epidemioldgicas e operacionais dos
povos indigenas. Assim, dever-se-a desenvolver e fazer uso de tecnologias apropriadas por meio da
adequacdo das formas ocidentais convencionais de organizacdo de servicos (Brasil, 2002), sendo
definido como uma diferenciacdo na qualidade dos servicos.

O SASI esta organizado em 34 DSEI (Figura 1) em todo o Brasil, assim divididos com base em
critérios antropoldgicos, epidemioldgicos, distribuicdo geografica e de acesso ao Subsistema de
Atencdo a Salde Indigena — SasiSUS. Sédo responsaveis pela formacdo de uma rede de servigos de
satde que contempla diversas acdes de promocao e protecdo a salde desses povos. De acordo com a
Portaria n. 70 do Ministério da Saude, cabe aos DSEIls a responsabilidade de executar o fluxo de
referéncia e contra-referéncia de pacientes a servicos de média e alta complexidade. Além dos DSEI, a
estrutura de atencdo a sadde indigena conta com os Postos de Saude situados dentro das aldeias, com
0s Polos Base para onde sdo referenciados os casos e as Casas de Saude Indigena — CASAI que dardo

apoio aos indios no decorrer do tratamento.
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o Avalagdo da Sadde Indigena - CGMAS!

Figura 1. Distribui¢do dos Distritos Sanitarios no Brasil

Fonte: Secretaria Especial de Saude Indigena/Ministério da Satde (SESAI/MS), 2013.

Legenda:
1. Alagoas e Sergipe — AL/SE
2. Amapé e Norte do Pard — AP/PA
3. Altamira — PA
4. Alto Rio Jurud — AC
5. Alto Rio Purus — AC/AM
6. Alto Rio Negro — AM
7. Alto Rio Solimbes — AM
8. Araguaia — GO/MT
9. Bahia— BA
10. Ceard — CE
11. Minas Gerais e Espirito Santo — MG/ES
12. Interior Sul — SP/PR/SC/RS
13. Vale do Javari — AM
14. Kayap6 — PA
15. Kayap6 — MT
16. Leste de Roraima — RR
17. Litoral Sul — RJ/SP/PR/SC/RS

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
217.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

34

Manaus — AM
Guama-Tocantins — PA
Maranhdo — MA

Mato Grosso do Sul — MS
Médio Rio Purus — AM
Parintins — AM/PA
Pernambuco — PE

Porto Velho — RO/AM
Potiguara — PB

Cuiaba — MT

Rio Tapajés — PA

Médio Rio Solimdes - AM
Tocantins — TO

Vilhena — RO/MT
Xavante — MT

Parque Indigena do Xingu — MT
. Yanomami- RR/AM
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1.3.3. Organizacdo da assisténcia e funcionamento

O DSEI configura-se enquanto unidade gestora descentralizada do SasiSus, cujo modelo de
organizacdo dos servicos contempla o desenvolvimento de atividades técnicas, com vistas a promogao
da saude e reordenacdo da rede de atencdo e das praticas sanitarias com a participacdo ativa do
controle social, aqui representado através dos conselhos de saude indigena, organizados em: Conselho
Local de Saude Indigena — CLSI - permanente, consultivo, composto somente por indigenas; Conselho
Distrital de Saude Indigena — CONDISI - permanente, paritario e deliberativo; Férum de Presidente de
CONDISI - permanente e consultivo.

Cada distrito tem uma rede de servicos de salde dentro de seu territdrio, integrada,
hierarquizada e articulada com o SUS, levando em consideracdo a estrutura de servicos de saude ja
existentes nas terras indigenas. Nesse contexto, cada aldeia/comunidade contard com a atuagdo do
agente indigena de salde como ator integrante da equipe multidisciplinar de satde indigena - EMSI e
que desenvolvera suas atividades no posto de satde localizado na aldeia.

De acordo com o fluxo de organizagcdo dos servicos de salde, os polos-base configuram a
primeira referéncia de atendimento para os AIS que atuam diretamente nas aldeias, ou seja, sé@o
unidades de referéncia para a atencdo primaria. Localizam-se geralmente na comunidade indigena ou
em um municipio proximo. Os profissionais de Saude que compdem a EMSI, além de prestar
assisténcia a saude, também sdo responsaveies pela capacitacdo e supervisao do AIS em servigo. O
Pdlo base corresponde a uma unidade béasica de satde que comp®e a rede municipal.

Cada pélo base cobre um conjunto de aldeias. No Brasil, os 34 DSEIs abrigam 351 pélos base.
Existem dois tipos de polos base que séo classificados de acordo com a complexidade de acBes que
executa:

Pdlo Base Tipo | — caracteriza-se por sua localizagdo em terras indigenas onde sdo realizadas
atividades de prevencdo, assisténcia, capacitacdo, reciclagem e supervisdo dos agentes indigenas de
salide e dos técnicos de enfermagem que compdem a EMSI.

Pélo Base Tipo Il — localiza-se no municipio de referéncia. A sua estrutura fisica é de apoio
técnico e administrativo a EMSI, ndo executando atividades de assisténcia a salde, que seriam
realizadas em um estabelecimento do SUS no municipio de referéncia.

As demandas que superam a capacidade de resolucdo no nivel dos polos-base sdo resolvidas das

mais variadas formas, de acordo com as realidades locais (Brasil, 2001):

v Servigo especializado na sede do préprio municipio ou no mais préximo;

4 Hospital local de pequeno porte com baixa complexidade;

4 Hospital regional de médio porte com média complexidade e resolucao;

4 Hospital geral/especializado de grande porte em alta complexidade e resolutividade.

Essa rede tem sua localizacdo geogréafica definida, operando em articulagdo com os pélos-
base, obedecendo aos mecanismos de referéncia e contra-referéncia de pacientes e informacoes, e

recebendo incentivo diferenciado de financiamento.
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Além das unidades de referéncia do SUS, existem também as Casas de Saude do indio -
CASAL, localizadas em municipios de referéncia, para facilitarem o acesso da populacdo de um ou
mais distritos sanitarios ao atendimento secundario e/ou terciario, servindo de apoio entre a aldeia e a
rede de servicos do SUS.

A CASAI é um local de alojamento para os indigenas que precisam de tratamento fora da
aldeia. CompBem o quadro de pessoal da CASAI, profissionais de saude e técnicos administrativos.
Um dos principais papeis da CASAI ¢é realizar a interlocugdo entre a aldeia e a rede de servigos do
SUS.

Com a criagdo dos DSEI a partir de 1999, a nogdo de ‘atengdo diferenciada’ passou a ser uma
das diretrizes na formulacdo do modelo de atencéo a salide dos povos indigenas (Cardoso, 2004).

Nesse contexto, a implementacdo da PNASPI requer a adogdo de um modelo complementar e
diferenciado de organizacéo dos servigos — voltado para a protecdo, promogao e recuperacgao da satde,
que garanta aos indios o exercicio de sua cidadania nesse campo. O objetivo é garantir aos povos
indigenas o acesso a aten¢do integral em salde, de acordo com os principios e diretrizes do SUS,
contemplando a diversidade cultural, geogréfica, social, histérica e politica, reconhecendo a eficacia
de sua medicina e o direito desses povos a sua cultura e as suas tradicGes.

De acordo com a PNASPI, o atual modelo de atengdo a saude indigena, busca valorizar a
prevencdo, respeito e compreensdo dos impasses da interculturalidade com vistas a construcdo de

vinculos de confianga com os usuarios (Figura 2).
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Figura 2. Modelo de Atencédo a Saude Indigena
Fonte: Secretaria Especial de Saude Indigena/Ministério da Saide (SESAI/MS),
2013.
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A execugdo das agBes de salde nas aldeias e nos polos-base, bem como referenciar e
acompanhar os indigenas nas instancias de média e alta complexidade do SUS sdo atividades
realizadas por profissionais que compdem as EMSI. Essas equipes sdo formadas minimamente por
médico, enfermeiro, odontélogo, técnico de enfermagem, técnico em higiene dental e os AlS, entre
outros profissionais, de acordo com a necessidade de cada DSEIl. Percebe-se que as equipes se
assemelham ao ideario proposto das equipes da Estrategia de Saude da Familia - ESF elaborada na
década de 1990 que tem como foco a atencdo basica em saude, atuantes na promocao, prevencao e
educacdo da populacéo (Alves, 2005).

Segundo Franco (2008), 0 modelo que se pensa para a satde indigena, deve operar a partir de
tecnologias de cuidado que sejam ao mesmo tempo interativas, pedagogicas e busquem empoderar 0s
indios para que eles proprios possam com o tempo, vir a ser protagonistas na producao da sua propria
salde. Deve-se ter o objetivo de torna-los sujeitos plenos, individuais e coletivos, rompendo com um
centenario ciclo de relagdes que os tornam sujeitados. Isto s6 sera possivel se forem incorporadas as
acOes da salde, os outros saberes que possibilitem o acesso ao mundo simbdlico destes povos, que
contribuem para a compreensdo da sua cultura, comportamento e naturalmente a subjetividade dos
indios, com o objetivo de adotar métodos de trabalho dialdgicos, construtivistas e, sobretudo atitudes
para com as populacGes indigenas que garantam sua autonomia e preservem sua cultura e ritos como

importantes fontes de vida saudavel.

1.4. O Agente Indigena de Salde

Os AIS sdo profissionais que compdem a equipe multidisciplinar nos servigos de atengédo
bésica de saude indigena. O espaco de intervencao desses agentes esta delimitado pelo campo da satde
a medida que requerem atencdo a multiplos aspectos das condic¢Oes de vida e da relacdo intercultural
dos povos indigenas com a sociedade nacional. Estas caracteristicas situam o AIS como uma categoria
muito particular, a exemplo dos agentes comunitarios de salude pela natureza de suas funcgdes e
atribuicOes, guardadas as peculiaridades étnicas de um e outro.

Com vistas ao fortalecimento e qualificacdo do trabalho desenvolvido por esses agentes, foi
proposto pela FUNASA, em 2005, um programa de formagdo inicial com estrutura curricular
organizada em modulos tematicos (seis modulos), cujas competéncias e habilidades, fundamentadas
em Zarifian (1999), seriam desenvolvidas no decorrer da execucdo dos mddulos. O curso propunha um
enfoque na promocdo da salde e prevencgdo das doengas e agravos de maior impacto epidemiolégico
entre os povos indigenas (Brasil, 2005).

Dessa forma, o perfil do AIS vai se constituindo em duas dimensdes: o perfil politico - que
fica no plano da intermediagdo entre as racionalidades: entre as culturas, entres 0s povos e as diversas
instancias do SUS; e o perfil técnico — com o desenvolvimento das competéncias e habilidades no

campo da pratica, no desenvolvimento das acdes.
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1.4.1. Sobre o perfil politico

Um estudo realizado por Langdon (2007) sobre a participacdo dos AlS na atencdo a saude em
Santa Catarina, nos levou a refletir sobre a formacdo e a atuacdo desses agentes. Observou-se alta
rotatividade desse profissional, bem como, a falta de reconhecimento profissional da categoria de
agente indigena de sadude pelos membros da EMSI (Langdon, 2007).

Enquanto interlocutores entre a medicina tradicional indigena e a medicina ocidental, a
formagdo dos AIS deve ser baseada no didlogo intercultural, respeitando e considerando os “médicos”
[/curadores tradicionais. Sua formacéo deve considerar o didlogo entre racionalidades diferentes que se
estruturam a partir de uma cosmologia, de uma teoria sobre a doenga, de uma morfologia, da fisiologia
e do diagnostico e da terapéutica.

De acordo com Langdon (2012), formar e capacitar AIS segundo a PNASPI, é fundamental
para sua atuacao na atencdo primaria. Porém, a metodologia de ensino e o contetdo programatico dos
cursos ndo dao conta das especificidades inerentes a satde indigena, pois o conhecimento biomédico é
valorizado nesses cursos, reproduzindo as relagdes assimétricas entre os povos indigenas e a sociedade
ocidental.

Para Morais (2005) ao se realizar acBes de atencdo a salide com vistas a atender as diferengas
desse publico especifico, a PNASPI se constitui principalmente dos seguintes pilares estratégicos: a
participacdo indigena como controle social, a atencdo integral a salde dos povos indigenas e a
capacitacdo dos profissionais juntamente com a formacdo de agentes indigenas de saude, conferindo
importancia aos AIS na implementacéo e sucesso dessa politica de satde publica inclusiva.

Segundo Morais (2011), houve vérias experiéncias de cursos e treinamentos para indigenas
atuarem como agentes de saude, realizados por entidades governamentais e ndo-governamentais. Com
base nestas experiéncias, 0s principios e diretrizes para a capacitagdo dos agentes indigenas de saude
foram descritos no Relatério Final da Il Conferéncia Nacional para os Povos Indigenas realizada em
1993. Em 1996 essa discussdo foi consolidada no documento Formacdo de Agentes Indigenas de
Salde Propostas e Diretrizes (MS/FNS/Cosai julho 1999).

O AIS é visto como o elo entre as sociedades indigenas e o sistema de saude diferenciado. A
ele tem sido atribuida uma funcéo estratégica fundamental como agente de transformacao, na busca da
melhoria da qualidade de vida e autonomia de seus respectivos povos. Assim como 0s ACS, os AIS
desempenham um papel estratégico de mediador social no planejamento e execucdo dos servigos de
salde nas aldeias/comunidades (Brasil, 1996)

No contexto 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 negociacdes de sentido feitas pelos sujeitos, que, frente ao sofrimento
langam méo de variadas praticas médicas em busca de alivio para o sofrimento. Ali, o0 campo da saude

é reconhecido como polissémico, alimentado por diversas tradicGes, que ndo se opdem, mas sao
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apropriadas e reinterpretadas pelos sujeitos, em processos modulados pelos contextos locais e
nacionais, pela historia de contato, alem das politicas publicas dirigidas aos indigenas (Gil, 2007).

Garnelo (2006) em trabalho realizado com indigenas da regido do Alto Rio Negro, noroeste
amazénico, demonstrou como operavam a circulacdo e interpretacdo de saberes e préaticas de controle
das doencas sexualmente transmissiveis entre membros da etnia Baniwa?, nos moldes do pensamento
mitico. Descreve uma complexa situacdo de intermedicalidade, na qual as narrativas miticas operavam
como sistema de partida e de acolhimento das informag6es sobre etiologia, clinica e mecanismos de
transmissdo das doencas sexualmente transmissiveis assumindo conotacdes muito distintas das
explicagdes contidas nas mensagens educativas oriundas dos sistemas de saude.

Para Novo (2009) em trabalho realizado com povos indigenas do Alto Xingu, existe uma
distancia entre as expectativas do trabalho do AIS por parte dos diversos atores relacionados a sua
atuacdo e formacdo. A Equipe multidisciplinar de satde indigena (EMSI) prioriza o papel pedagégico
dos AIS como transmissores e tradutores dos conhecimentos biomédicos as aldeias, enquanto que as
comunidades os enxergam como fonte de beneficios, possibilitando o acesso direto ao atendimento de
salde realizado nas referéncias de atendimento, especialmente nas cidades proximas, além de serem
“distribuidores” de medicamentos e intermediadores na distribui¢do da “cota de combustivel da satde”
para as aldeias — combustivel este, utilizado para as mais diversas finalidades e ndo somente para a
satde (Novo, 2009).

1.4.2. Sobre o perfil técnico

A escolha do agente indigena de salde ocorrerd por meio de processo seletivo dentro das
comunidades previamente esclarecidas sobre seu papel, com assessoria dos Conselhos Distritais de
Saude (Brasil, 2004).

O AIS estd incorporado na Classificacdo Brasileira de Ocupagfes (CBO), instituida por
Portaria Ministerial n°. 397, de 9 de outubro de 2002, que tem por finalidade a identificacdo das
ocupagdes no mercado de trabalho, para fins classificatorios junto aos registros administrativos e
domiciliares. Os efeitos de uniformizacéo pretendida pela Classificagdo Brasileira de Ocupagdes sdo
de ordem administrativa e ndo se estendem as relacGes de trabalho.

A regulamentacdo da profissdo, diferentemente da CBO, é realizada por meio de lei, cuja
apreciacdo é feita pelo Congresso Nacional e levada a sangdo do Presidente da Republica. No que
tange a profissdo de AIS, até a presente data ndo se regulamentou, mesmo que ja faca parte da CBO,
diferentemente das dos Agentes Comunitarios de Salde que tem sua profissdo regulamentada desde
2006.

Ao AIS deve ser garantida a certificagdo das competéncias e habilidades adquiridas durante a

formacdo, permitindo prosseguimento de itinerarios educativos, conforme interesse de cada aluno ou

2 Os Baniwa sdo indigenas que vivem na fronteira do Brasil com a Colombia e Venezuela, em aldeias
localizadas as margens do Rio Icana e seus afluentes Cuiari, Aiairi e Cubate, além de comunidades no Alto
Rio Negro/Guainia e nos centros urbanos de Sao Gabriel da Cachoeira, Santa Isabel e Barcelos (AM)
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conforme demanda do DSEI responsavel. Dessa forma, alguns critérios foram sendo projetados como
requisitos para ser um agente indigena de salde:

e Ser indicado pela comunidade;

¢ Residir na area de atuacéo;

e Pertencer a sociedade junto a qual vai atuar, preferencialmente;

¢ Nao ter outro vinculo empregaticio;

e Ter um bom relacionamento com a comunidade;

o Ter idade, preferencialmente, acima de 18 anos;

o Ser alfabetizado, preferencialmente;

¢ Manifestar interesse, aptidao e responsabilidade para o trabalho de saude.

O numero de agentes de salde a serem formados em cada distrito serd baseado na propor¢édo
de um agente para cerca de 100 habitantes/aldeia na regido da Amazoénia Legal e Centro-Oeste e 1/300
habitantes/aldeia nas regides Sudeste e Nordeste. No entanto, esta relacdo pode ser alterada por fatores
como: caracteristicas geograficas locais e dispersdo da populagdo no territério, dificuldades de acesso
as residéncias, barreiras culturais que interfiram negativamente na atuagdo de um Unico agente de
saude, perfil epidemiolégico e o grau de dificuldade do acesso da populagéo aos servicos de saude.
Caberd aos conselhos distritais definir as adequagdes necessarias relativas ao seu ndmero o que
confere uma descentraliza¢&o no planejamento de contratagdo desses profissionais (Brasil, 2005).

As principais atribuigdes do AIS, visando a promogdo da salde em sua comunidade,
contemplam atividades que vdo desde o conhecimento da politica nacional de atencdo a saude
indigena, cadastramento de familias, conhecimento do itinerario terapéutico até a realizacdo de um
tratamento supervisionado, ou seja, o AlS, como membro da EMSI, participa da construcdo e
execucdo das agdes de promogéo da saude e prevencdo de doengas em sua comunidade (Brasil 2005).
Percebe-se que 0s eixos centrais no processo de formagdo dos AIS se configuram pelo
desenvolvimento de competéncias, habilidades e valores no campo técnico para o saber aprender e 0
saber fazer distribuidas em cinco eixos que podem ser assim resumidos:

Eixo 1 — Competéncia

Elaborar seu plano de trabalho com base na identificacdo das necessidades relacionadas ao
processo saude-doenca, de acordo com o contexto de sua atuagéo.

Habilidades:

Identificar os principais problemas que afetam a salde do seu grupo populacional; estabelecer
relacdes entre as condicGes de vida e os problemas de salde identificados; reconhecer os fatores
socioculturais que interferem no processo de adoecer e buscar tratamento, procurando identificar
praticas que possam implicar em riscos a saude, bem como proceder ao registro dos dados e
informacdes necessérias a elaboracdo do planejamento das acbes que serdo desenvolvidas na
comunidade, buscando adequar as intervenc6es de salde a realidade cultural.

Eixo 2 — Competéncia
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Desenvolver a¢des de promocdo da salde, indicadas para as diferentes fases do ciclo da vida.
Habilidades:

Identificar as acGes de atencdo a salde a partir da observacdo dos fatores relacionados ao
processo salude-doenca; participar dos procedimentos de intervencdo, referéncia e acompanhamento,
conforme as normas vigentes no servico; utilizar os principios éticos no atendimento ao ser humano,
considerando as diferentes fases do ciclo da vida.

Eixo 3 — Competéncia

Realizar aces de promocdao da salde, que resultem na melhoria da qualidade de vida, utilizando
0s recursos dos servicos e préaticas existentes, de forma articulada com recursos de outros setores.
Habilidades:

Reconhecer os determinantes fundamentais da qualidade de vida, relacionando-0s aos aspectos
ambientais, econdmicos, sociais, politicos e de servicos; conhecer as possibilidades e atribuigdes de
cada instituicdo, contextualizando as possibilidades e limitacdes do Sistema Unico de Saude;
promover a mobilizacdo social em parceria com os atores sociais (professores indigenas, liderangas
tradicionais, pajés e outros), em torno das demandas de salde; realizar a¢cGes de promogao com vistas
a melhoria da qualidade de vida.

Eixo 4 — Competéncia

Empreender agdes bésicas de atencdo a saude da comunidade, com énfase na prevengdo das
doencas transmissiveis € no monitoramento do meio ambiente.

Habilidades:

Identificar os principais fatores ambientais que representam riscos ou danos a salde do ser
humano; reconhecer os principais mecanismos de defesa/adaptacdo do ser humano as agressdes do
meio ambiente; identificar as doengas transmissiveis e ndo transmissiveis prevalentes em sua
comunidade/regido; distinguir as doengas imunopreveniveis daquelas que s&o controladas por medidas
de intervencdo sobre o meio ambiente; entender a utilizacdo dos medicamentos, os mecanismos de
resisténcia bioldgica, os riscos de hipermedicagdo e a politica de medicamentos do subsistema de
salide indigena.

Eixo 5 — Competéncia

Planejar seu trabalho, atuando individualmente ou em equipe, avaliando e reorientando o
processo da implementacdo da atencdo basica sob sua responsabilidade.

Habilidades:

Identificar a natureza do trabalho a ser realizado, considerando o qué, para quem e como fazer;
organizar seu trabalho, com base nas demandas da comunidade e na programacdo do seu Distrito
Sanitario; realizar agdes de comunicacdo, buscando o apoio das liderancas indigenas e a utilizacdo dos
meios de comunicacgdo disponiveis, para interagir com sua equipe e com 0S USUArios.

A finalidade da formacdo é a preparacdo dos agentes para atuar no ambito do subsistema de
satde indigena, promovendo o vinculo entre as equipes de salide e a comunidade, mediando as

praticas da medicina tradicional e da medicina hegemdnica cientifica e avangando em dire¢do ao
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empoderamento das comunidades com vistas & produgdo de qualidade de vida em contexto

intercultural. As caracteristicas da formagdo desse profissional discorreremos no proximo topico.

1.4.3. Sobre a formacao profissional do AIS

De acordo com PNASPI, o programa de formacao de AlS, enquanto um dos pilares da atengédo
a salde indigena se constitui numa acao estruturante desta politica, sendo concebido como parte do
processo de construcdo dos DSEI. O programa se caracteriza fundamentalmente pela relacdo
indissociavel entre o servi¢co de salde instituido nas aldeias e as atividades de formacdo dos AlS, que
ndo deve acontecer de forma isolada do servicgo e do processo de trabalho das EMSI.

O Programa de Formacdo de Agentes Indigenas de Salde - PFAIS foi parte integrante do
processo de construcdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, no &mbito da PNASPI. Segundo
suas diretrizes, o 6rgao responsavel pela execucdo das acdes de atengdo a salde dos povos indigenas
deve fazer gestdes junto aos 6rgaos e instituicbes competentes no campo da educacao, no sentido de
obter a certificacdo de competéncias para 0s agentes que seguirem o processo de formacéo, de acordo
com o que faculta a Lei n® 9.394/96 (Brasil, 1996).

Desde 1999 até meados de 2010 os 34 DSEI, coordenados pelo antigo Departamento de Salde
Indigena (DESAI) na FUNASA, passaram a conduzir o processo de formacdo de AIS conforme sua
realidade, capacidade de gestdo, governabilidade, disponibilidade de recursos, condi¢des operacionais
e logisticas, com o objetivo de organizar os servi¢cos de salde nas aldeias.

O curso de formacéo proposto pela FUNASA estd organizado em seis modulos, cada um é
estruturado em duas etapas (concentragdo e dispersdo). Desta forma, as discussfes tedrico-praticas
acontecem predominantemente nas etapas da concentracdo que podem reunir pessoas de diversas
aldeias. Na dispersédo, 0s agentes se integram ao processo de trabalho e as EMSI, desenvolvendo as
acOes de saude na realidade do servigo e do cotidiano de suas aldeias/comunidades.

A formacdo em servigo ocorre na pratica de atencdo & salde nas comunidades indigenas. Os
instrutores/supervisores que conduzem o processo de formacgdo sdo os profissionais das EMSI, que
desempenham agGes de atengdo a salide indigena integrando-as & formacéo dos AlS.

A metodologia proposta fundamenta-se na pedagogia da problematizacdo, inserindo-se no
campo de uma educacdo critica, tendo por principio pedagégico a integracdo teoria-pratica, ensino-
servico-comunidade, a constru¢do coletiva do conhecimento a partir do referencial cultural dos
préprios agentes e a relacdo indissociavel entre o processo de formagao e a organizagdo dos servicos.

O contetdo deve contextualizar o perfil epidemioldgico e as relagdes interculturais da
comunidade, bem como a avalia¢do do processo de ensino-aprendizagem de forma processual.

A realidade da implementacdo dos médulos de formacdo aos profissionais dos 34 DSEI, se
mostrou bastante heterogénea. Alguns ndo sairam do médulo introdutério, seja por descontinuidade
do processo ou pela desisténcia dos alunos. No entanto, outros concluiram o processo formativo (seis

maodulos), obtendo a certificacdo através de instituicdo formadora reconhecida nacionalmente. Dos



28

2.000 AIS estimados em 2000, o numero subiu para 5.106 em 2006 e atualmente conta com mais de
sete mil agentes (Morais, 2011).

No que concerne a intersetorialidade, a formacdo dos AIS deve se dar em parceria com as
Escolas Técnicas do SUS para acompanhamento do processo e certificacdo desses agentes, aléem do
envolvimento do MEC e das Secretarias Estaduais e Municipais de Educacao.

De acordo com a legislacdo vigente quanto ao processo de formacdo de profissionais para
atuarem no SUS, cabe ao Ministério da Educacédo e Cultura - MEC regulamentar e ao Ministério da
Salde - MS liberar o recurso humano da salde, e aos Conselhos a fiscalizacdo do exercicio
profissional. Formar trabalhadores com perfil pertinente as necessidades técnicas e sociais emergentes
das necessidades locais e regionais, tendo em vista a garantia da implementacdo do SUS. Nesse
sentido, a preocupacdo nao recai apenas no que tange a formagdo dos AIS, mas também, a formacéo
dos demais profissionais que compdem as EMSI, responsaveis pelo acompanhamento e supervisao dos
AIS em servigo, bem como para todos os profissionais que compdem a rede SUS.

As instituicOes de ensino envolvidas com o processo formativo dos AlS, adotam distintas
formas de operacionalizacdo, o que segundo Morais (2011), colabora com a qualidade do processo
formativo dos AIS. Para o autor a participacdo das ETSUS na preparacdo dos agentes indigenas de
satde foi uma excelente estratégia do programa de formacao desses agentes no contexto da criacdo e
construgdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. Entretanto, desde entdo, tem sido um grande
desafio efetivar essa parceria entre DSEI e ETSUS. Em cada DSEI a articulagdo com a ETSUS
ocorreu de forma diferente. As discussdes acerca dessas articulagdes algumas vezes culminaram em
assinaturas de convénios ou Termos de Cooperagdo Técnica, cujo conteudo, embora apresentasse
diferencas de acordo com as normas e condi¢des de cada Escola Técnica, em geral seguia algum
padrdo comum em relacdo a proposta politico-institucional para a formagdo dos AIS no ambito dos
DSEI. Nos casos onde ndo seria possivel firmar parceria com as ETSUS as articulagdes passavam a
acontecer com outras instituicdes formadoras como Universidades, Escolas Técnicas Federais (Centro
Federal de Educagdo Tecnoldégica CEFET), Institutos, Fundagdes e outras, sendo que algumas dessas
instituicGes j& vinham acumulando experiéncias em formagdo de AIS, como o caso da Unifesp no
DSEI Xingu e a Fiocruz no DSEI do Alto Rio Negro.

Os cursos devem ser realizados em consonancia com a LDB (Brasil, 2002) do Ministério da
Educacdo, que prevé no capitulo Ill, referente & Educacdo Profissional: art. 39° - a educagdo
profissional, integrada as diferentes formas de educacdo, ao trabalho, a ciéncia e a tecnologia, conduz
ao permanente desenvolvimento de aptiddes para a vida produtiva; paragrafo Gnico - o aluno
matriculado ou egresso do ensino fundamental, médio e superior, bem como o trabalhador em geral,
jovem ou adulto, contara com a possibilidade de acesso a educacao profissional e art. 42° - as escolas
técnicas e profissionais, além dos seus cursos regulares, oferecerdo cursos especiais, abertos a
comunidade, condicionada a matricula a capacidade de aproveitamento e ndo necessariamente ao nivel

de escolaridade .
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De acordo com Moreira (2008), considerar o carater multicultural da sociedade no &mbito do
curriculo e da formacdo implica respeitar, valorizar, incorporar e desafiar as identidades plurais em
politicas e praticas curriculares.

Nesse contexto, para uma educacdo que abarque a perspectiva intercultural € necessario que se
trate nas instituicdes educativas os grupos populares ndo como cidaddos de segunda categoria, mas
gue se reconheca seu papel ativo na elaboracdo, escolha e atuacdo das estratégias educativas (Nanni,
1998). Além disso, deve ser levado em consideracdo o repensar das fungdes, dos contetidos e do
método a partir da escola, de modo a se superar o seu carater monocultural. Também, deve se levar em
consideracdo a elaboracdo de livros didaticos no contexto intercultural, superando a atual cultura
oficial e hegemdnica e a formacdo/requalificacdo dos educadores de forma a superar a atual
perspectiva monocultural e etnocéntrica que configura os modos tradicionais e consolidados de educar
a mentalidade pessoal, os modos de se relacionar com o0s outros e de atuar nas situagdes concretas
(Nanni, 1998).

Face ao exposto, o presente trabalho propde a analise do processo formativo dos agentes
indigenas de salde a luz das diretrizes da PNASPI, buscando caracterizar o perfil desses agentes, bem

como a descricdo dos componentes das bases curriculares propostas para essa formacao.
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CAPITULO 2 - OBJETIVOS

2.1. Obijetivo geral
¢ Analisar o processo de formacao profissional dos Agentes Indigenas de Saude — AIS a

luz das diretrizes da Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena — PNASPI.

2.2. Objetivos especificos

o Caracterizar o perfil dos AIS, visto como o conjunto de atitudes, habilidades e competéncias
mobilizadas nas suas atividades de articulacdo e mobilizacdo das comunidades e na mediacdo do
dialogo entre a Medicina Tradicional Indigena e a Medicina Hegem®dnica Cientifica;

e Descrever 0s componentes estruturantes das bases curriculares propostas para a formacdo dos
AlS.
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CAPITULO 3 - METODOLOGIA

3.1 Caracterizacao do estudo

Este estudo se caracteriza como uma pesquisa de carater exploratério e de cunho qualitativo,
gue tem como tematica a formacdo dos Agentes Indigenas de Saude — AIS a luz da Politica Nacional
de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas — PNASPI.

Para tentarmos compreender o processo de formacdo desses agentes buscamos analisar alguns
documentos que tratam do tema, a saber: a PNASPI; os relatérios referentes as quatro Conferéncias
Nacionais de Salde Indigena — CNSI; os médulos do curso de formacdo dos AIS proposto pela
Fundacdo Nacional de Salide — FUNASA e um plano de curso de uma Escola Técnica do SUS voltado
para a formacdo inicial e continuada dos AIS. A selecdo desses documentos para realizacdo deste
estudo deu-se em fungdo das seguintes caracteristicas:

. A PNASPI, por ser norteadora e organizadora do modelo de atengdo a salide
dos povos Indigenas.

° Os relatorios das quatro CNSI, por abarcarem o processo de construgdo do
sistema de satde indigena e a organizacdo do modelo de atengdo a salide desses povos.

° Os mddulos do curso de formacdo para AlS, enquanto proposta oficial de
formacao fomentada pela FUNASA.

. O plano de curso do Curso de Formagdo para Agentes Comunitéarios
lindigenas de Salde — ACIS de uma escola técnica do SUS, enquanto estratégia de
aproximacdo da materialidade de uma formacéo para o AlS.

Para a construcdo desse estudo foi percorrido um caminho a partir das leituras de

diferentes autores acerca do processo formativo, as informag@es contidas na PNASPI, no itinerario da
formacgdo no decorrer das conferéncias de salde e na vivéncia da pesquisadora em relagcdo ao tema

proposto.

3.2.0 desenvolvimento de pesquisas nos diferentes campos de atuacao

A historia da ciéncia registra que muitos cientistas sociais mobilizados pelas criticas a ciéncia
tradicional, apresentada pela Escola de Frankfurt (Horkheimer, Adorno & Habermas, 1975), buscaram
caminhos para a efetivagdo de uma ciéncia comprometida com o debate, a reflexdo e a transformacao
da vida social humana, o que proporcionou a realizacdo de pesquisas buscando mostrar a
complexidade e as contradi¢Ges de fendmenos, bem como as relagdes interpessoais e sociais.

No campo da psicologia, por exemplo, 0 objeto a ser investigado se configura como sujeito,
ser bioldgico, social e histérico, em um contexto politico, econdmico e cultural em movimento com
singularidades (Cambauva, 2000), sendo necessario estabelecer uma coeréncia entre a abordagem
tedrica adotada e 0 método de pesquisa empregado.

Quando se trata do campo da saide ndo podemos considerar apenas sua dimensao biologica, o

que nos levaria a uma concepcdo fragmentada do ser humano. Faz-se necessario considerar suas
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especificidades e a transversalidade com vistas a alcancar todos os segmentos sociais (Minayo, 2010).
O olhar do pesquisador deve ser de natureza intra e interdisciplinar, conforme Gonzélez Rey (2004)
afirma acerca da inclusdo da subjetividade como significado singular para a pesquisa e a producdo do
conhecimento a partir da construcdo tedrica dos processos de saude e de doenca.

Nesse sentido, segundo Crotty (1998) o pesquisador precisa considerar em sua construcdo a
teoria do conhecimento que norteia o estudo, a postura filosofica que referenda a metodologia, as
estratégias que associam métodos, resultados e técnicas para coleta e analise dos dados. Dessa forma,
para o desenvolvimento de uma pesquisa faz-se necessario considerar as implicacdes de natureza
pratica, empirica e técnica, bem como, 0s recursos materiais, temporais e pessoais disponiveis para

alcancar seu objeto do estudo.

3.3 A pesquisa qualitativa

Conforme Minayo (2010) pesquisas qualitativas sdo aquelas entendidas como capazes de
incorporar a questdo do significado e da intencionalidade como inerentes as relacGes, e as estruturas
sociais no que diz respeito a possibilidade de transformagBes, como constru¢cbes humanas
significativas.

As técnicas utilizadas para o desenvolvimento de uma pesquisa precisam relacionar teoria,
metodologia, leitura, bem como, mobilizar o pesquisador, através de suas habilidades, criatividade e
sua perspicéacia em busca de uma metodologia adequada ao campo de pesquisa.

Neste sentido, optamos por uma proposta metodoldgica que contemplasse as especificidades
dos contextos da pesquisa, contribuindo em um curto espaco de tempo, com eficiéncia e eficacia para
se chegar a compreensdo do problema central do estudo: como se encontra estruturado o curso de
formacdo dos agentes indigenas de saude, qual o perfil técnico e politico desses sujeitos e em que
medida houve avangos no processo formativo no decorrer das quatro conferéncias nacionais de saude
indigena?

A construcdo dos dados empiricos e os instrumentos como ferramenta interativa devem
envolver as pessoas, buscando facilitar a expressao dos sentidos subjetivos, por isto ndo seguem regras
padronizadas de constru¢do. Podem ser individuais ou coletivos, escritos, orais, filmes, fotos,
documentos.

Com vistas a compreensdo do problema central deste estudo, os instrumentos considerados
foram documentos secundarios, elaborados com finalidade normativa para a saude indigena e
estruturacdo dos cursos de formacdo em Agentes Indigenas de Saude. Tais documentos, conforme
citado anteriormente, foram:

e Relatorio das quatro Conferéncias Nacionais de Saude Indigena;

e Politica Nacional de Atencédo & Salude dos Povos Indigenas — PNASPI,

¢ Os modulos de formagédo do curso de formacdo para agentes indigenas de satde proposto pela
FUNASA;
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e Plano de curso do curso de formagdo inicial e continuada para agentes indigenas de saide de
uma ETSUS.

3.4 Analise dos documentos

A anélise dos dados frisa a detec¢do de unidades de significados. Partimos entdo, para uma
pesquisa de cunho documental a partir de documentos secundarios. Esses documentos coletados
caracterizam-se como documentos publicos, uma vez que estdo disponiveis para a sociedade civil, sdo
auténticos, representativos e significativos. Documentos de cunho normativo, elaborados como
politicas e regulamentos norteadores para a atengdo a saude dos povos indigenas.

Para a construcdo das analises, utilizamos a Analise Documental e a Analise de Contetido —
AC baseada em Bardin (2004). A pesquisa documental € um método de investigacdo que busca
contemplar aspectos da realidade social, sendo que o documento exprime o poder da sociedade do
passado sobre a memoria do presente e do futuro. Quanto a AC, a autora define enquanto um conjunto
de técnicas de analise das comunicacBes que visam obter, através de procedimentos sistematicos e
objetivos de descricdo do contetido das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes de producdo/recepgdo (variaveis inferidas) destas
mensagens. Na concepgdo de Silva (2009) o documento exprime produgdes isentas ou ingénuas,
traduzem leituras e modos de interpretacdo do vivido por um grupo de pessoas em determinado tempo
e espaco.

Considerando os objetivos da pesquisa, inicialmente realizamos a analise documental dos
seguintes documentos: relatério das quatro Conferéncias Nacionais de Salde Indigena; a Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas — PNASPI; e os mddulos do curso de formacéao
para agentes indigenas de salde proposto pela FUNASA. Esse processo constou das seguintes fases:

o Determinagdo das unidades de andlise - com base nos objetivos de nosso trabalho e
nas categorias que foram se definindo ao longo da leitura exaustiva do material coletado;

° Eleicdo das categorias — considerando os aspectos que se mostraram relevantes para
nossos objetivos e problematica central, elegemos quatro categorias que se apresentaram como
fundamentais na estruturacdo das praticas de atencdo a saude indigena: a intermedicalidade; a
interculturalidade; a atengdo diferenciada a salde indigena; e formacdo profissional do agente
indigena de saude;

° Frequéncia das categorias de analise — a partir das quatro categorias encontradas, foi
realizada a analise de frequéncia nos relatérios das quatro CNSI, com vistas a reafirmacao da
relevancia das categorias. Para tal, sistematizamos os dados em um quadro com 0s aspectos mais
significativos da anélise, baseado nas quatro categorias e alguns descritores, considerando as
diferentes denominacGes destas categorias utilizadas a época de cada CNSI (Anexo A). Descricao

abaixo:
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Categorias Descritores
Intermedicalidade Medicina tradicional
Interculturalidade Cultura

Atencdo diferenciada a saude indigena Atencdo a saude

Formacdo profissional dos agentes indigenas de | Formag&o, treinamento e capacitacao.
salde

Em seguida, partimos para a AC do plano de curso do Curso de Formacdo Inicial e
Continuada para ACIS de uma ETSUS. O caminho percorrido para a AC se configurou da seguinte
forma:

1) Realizacdo de leitura exaustiva do plano de curso com vistas a identificacdo e familiarizacéo
com os possiveis contedos.

2) Identificacdo de conteudos levando em consideragéo as palavras presentes no documento.

3) Estruturacdo das Unidades de Registros — UR, consideradas como partes do texto lido, sem
modificagdes, mas que estiveram presentes no documento analisado.

4) Categorizacdo: agrupamento de palavras ou nucleos de sentido sob um titulo genérico para

enguadramentos dos contetdos e UR.

No processo de andlise e interpretagdo dos dados nos reportamos as interrogagdes que
surgiram ao longo do processo de construcao deste Estudo: como esta estruturado o curso de formagédo
para agentes indigenas de salde, quanto ao curriculo, proposta pedagogica, estrutura do centro
formador? Qual o perfil técnico e politico desses sujeitos? De que forma o processo formativo
contempla a interculturalidade e a intermedicalidade? Como a rede de atencdo a salde indigena se
articula com a rede publica de Atencdo a Saude e com o processo de Educacdo Permanente em saude
para o SUS?

3.5. Consideracdes éticas
Quanto aos aspectos legais da pesquisa, 0 projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Humanas da Universidade de Brasilia, e aprovado sob o

protocolo/nimero 222.678 (Anexo - B).
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CAPITULO 4 - RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo estéo sistematizados com base nas categorias de analise a partir da
andlise documental, da frequéncia das categorias de analise nos relatérios das quatro CNSI , e nos
resultados obtidos com a AC do plano de curso da ETSUS.

Ao retomarmos 0s objetivos: a caracterizacdo do perfil dos AIS; e a descricdo dos
componentes estruturantes das bases curriculares, na analise documental buscamos as bases
conceituais e filosoficas e as normativas gue estruturam a proposta do subsistema de atencéo a salde
indigena, marcando as quatro CNS como as oportunidades formais de deliberacfes a respeito deste
assunto e a Publicacdo da PNASPI como o marco da formulacdo e implementacdo do conjunto de
principios e diretrizes estruturantes da sua proposta.

A PNASPI, no ambito da Politica Nacional de Saide e em conformidade com a Lei Orgénica
da Saude e a Constituicdo Federal Brasileira, entre outros aspectos, resulta de um processo que reitera
a condicdo de cidadania brasileira aos povos indigenas, reconhecendo o direito a saude por partes
desses povos. A politica foi aprovada pela portaria ministerial N° 254 de 31 de Janeiro de 2002 e esta
estruturada em cinco partes: Introdugdo; Antecedentes; Diretrizes; Responsabilidades Institucionais e
o Financiamento. De forma mais especifica ela contempla os aspectos referentes a promocao,
prevencado e recuperacao da satde dos povos Indigenas, destacando o processo de colonizacao desses
povos, as suas consequéncias em relacdo aos agravos a salde e culmina na formulacdo de um
subsistema de atencdo a salde indigena vinculado ao SUS que contemple as especificidades e as
responsabilidades das Instancias Federal, Estadual e Municipal quanto ao financiamento, atendimento
e acdes de prevencdo de doengas, promocao e assisténcia a saude.

Os relatorios das quatro Conferéncias, nos ajudaram compreender o contexto histérico e a
evolucdo da discussdo acerca da temética do estudo no decorrer de vintes anos, considerando o
periodo de realizacdo, a saber: a |1 CNSI foi realizada no periodo de 27 a 29 de novembro de 1986; a
Il CNS, no periodo de 25 a 27 de outubro de 1993; a Il CNS, no periodo de 14 a 18 de maio de 2001;
e a IV CNS, no periodo de 20 a 24 de fevereiro de 2006.

A andlise da Experiéncia da ETSUS constituiu a estratégia para uma aproximacdo da
materialidade da formacdo do AlS, considerando que no plano das Conferéncias e no proprio texto da

PNASPI, esta questdo se coloca no plano de diretrizes e principios.

4.1 Andlise documental: as categorias de analise
a. Intermedicalidade e interculturalidade
A questdo da intermedicalidade é formalmente incluida na pauta da discussdao da PNASPI na
Il CNSI, onde se propde que a formacdo dos AIS contemple o perfil epidemioldgico, a organizacédo
sociocultural da comunidade e a sua medicina tradicional.
De acordo com Follér (2004) o AIS é uma figura essencial para viabilizar o modelo de atencéo

diferenciado a salde indigena, uma vez que a intermedicalidade ¢ vista como um dialogo entre 0s
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saberes do ndo indigena com os indigenas. Para Pellegrini (2008) a intermedicalidade seria um espaco
onde diversas agéncias sociais interagem e negociam conhecimento médico.

A questdo da interculturalidade esta presente nas quatro CNSI, surgindo em contextos
diferenciados no processo de atencdo a saude desses povos, contemplando a necessidade de
profissionais capacitados para atuacdo em contexto intercultural.

“O sub-sistema de atencdo a saude indigena deve, obrigatoriamente, levar em consideracdo a

realidade local e as especificidades da cultura indigena.” (IT CNSI, p 2).

“O treinamento basico e reciclagem para profissionais de saude em &reas indigenas deverdo
compreender conhecimentos de linglistica, cultura e técnicos especificos de atencao a salde de
cada etnia.” (Il CNSI, p 2).

“A capacitacao deve ser multiprofissional, voltada ndo apenas sobre os conteudos técnicos da
clinica e da Salde Publica, mas também sobre o estudo sistematico dos saberes tradicionais
relativos ao processo de doenga e cura, a organizacao social e politica, a dimensdo tradicional da
cultura e aquela continuamente atualizada mediante o contato interétnico. Esse tipo de
informagdo possibilitard ao profissional de salde o entendimento dos diversos condicionantes e
determinantes envolvidos na producdo da doenca, fortalecendo assim o controle social. As
informagdes teorico-praticas dos treinamentos devem ser complementadas pela vivéncia

concreta nas aldeias onde tais conhecimentos podem ser aplicados.” (Il CNSI, p 16).

A Politica toma como diretriz a preparacdo de recursos humanos para atuacdo em contexto
intercultural. Para tal, propde um modelo de atencdo a saude indigena que valorize a prevencao de
agravos e de doencas, o respeito e a compreensdo dos impasses da interculturalidade com vistas a

construgdo de vinculos de confianga com os usuarios e a comunidade.

“A capacitacao dos recursos humanos para a salde indigena deverd ser priorizada como
instrumento fundamental de adequacdo das acdes dos profissionais e servicos de salde do SUS
as especificidades da atencdo a salde dos povos indigenas e as novas realidades técnicas, legais,
politicas e de organizacdo dos servicos. Deverdo ser promovidos cursos de atualizacéo
aperfeicoamento/especializacdo para gestores, profissionais de salde e assessores técnicos

(indigenas e ndo-indigenas) das varias instituigdes que atuam no sistema”. (PNASPI, p 16).

Segundo Follér (2004) o contexto da interculturalidade e da intermedicalidade na pratica dos
profissionais de saude ainda é muito pouco discutido, restringindo-se na maior parte dos casos a
exposicdo dos modelos biomédicos, que subjazem aos projetos de atencdo a salde, colocados em
pratica tanto nos cursos de formacdo em salde quanto na atuagdo dos profissionais ndo indigenas em

areas indigenas.
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Para Mendoncga (1996) no que tange a formacgdo de profissionais para atuagcdo em contexto
intercultural, de forma a contemplar questdes relacionadas a intermedicalidade e interculturalidade no
cenario da atencdo a salde, é necessario o estabelecimento de um didlogo que objetive
conhecer/considerar as representacdes de satde de qualidade de vida, e do proprio trabalho em saude,
tanto dos profissionais quanto dos povos indigenas.

b. Atencao diferenciada a satde indigena

A questdo da atencdo diferenciada consta como uma categoria de analise especifica no presente
estudo. No entanto, considerando a relevancia e a forca com que ela se imp&e em qualquer discussao
do subsistema de atencdo a saude indigena optou-se por discuti-la como um atributo deste mesmo
subsistema. Consta do elenco dos grandes temas tratados desde a | CNSI, que parte da proposicao de
um sistema especifico para a atencao a saude indigena centralizada no ambito do Ministério da Saude,
defendendo, inclusive, uma forma especifica de operacionalizar a descentralizacéo/regional da atengao
a salde proposta para o SUS.

Segundo Garnelo (2004) o principio descentralizador do SUS (municipalizagcdo da saude)
entra em conflito direto com a histéria das préaticas indigenistas no Brasil, uma vez que os indios
atribuem a instituices do governo federal o protagonismo na conducdo e execucdo de politicas
publicas dirigidas as minorias étnicas.

A | CNSI trouxe a discussdo acerca da criagdo de um sistema de salde que atendesse as
especificidades dos povos indigenas, bem como, a discussdo acerca de temas norteadores desse
processo, tais como: conceito de Saude da Organizacdo Mundial da Salde; a atencdo primaria e 0s
demais niveis de atencéo a satde e o conceito de universalidade.

Na Il CNSI destaca-se a necessidade de revisitacdo dos conceitos que permeiam 0s principios
e diretrizes do SUS; o atendimento diferenciado com respeito as especificidades de cada povo; a
importancia de se trabalhar as relagbes humanas e preocupagéo relacionada a formagdo continuada.
Tornar a prética de atencdo diferenciada por meio de a¢des em salde adaptadas as peculiaridades
socioculturais, epidemiolégicas e demograficas das diversas etnias indigenas. Na visdo de
Frankenberg (1995) os profissionais que prestam assisténcia em comunidades indigenas precisam
aprender a agir com 0s outros e nao sobre 0s outros, como havia sido até ento.

A PNASPI traz a organizagdo dos servigos na forma de Distritos Sanitarios Especiais e P6los-
Base, no nivel local, onde a atengdo primaria e os servigos de referéncia se situam. O monitoramento e
a avaliacdo das acgBes de salde sdo propostos através de um sistema de informagdo especifico de
atencdo a satde indigena — SIASI, que harmonize os dados com os demais sistemas de informacéo.

Propde formacéo de recursos humanos para atuacao em contexto intercultural, monitoramento
das acOes, articulacdo com os sistemas tradicionais, promocdo do uso adequado e racional de
medicamentos, promocdo de acles especificas, etica nas pesquisas, ambientes saudaveis e controle

social (Brasil, 2002). No que tange ao processo formativo dos AlIS, ocorrera através do Programa de
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Formacdo de Agentes Indigenas, com base na LDB — Lei 9.394/96 (Brasil, 1996). A PNASPI d& um
destaque ao papel do AIS como elemento fundamental no processo de interlocucdo de saberes.

A Politica tem como propdsito garantir o acesso integral a saude dos povos indigenas a luz dos
principios e diretrizes do SUS respeitando os direitos e a diversidade étnica e cultural destes povos. Na
busca de garantir a integralidade na atengdo a salde, estabelece a necessidade de se definir uma rede
de referéncia para procedimento de média e alta complexidade (Brasil, 2002). Visa a complementacao
do Sistema Unico de Salde, no que se refere a consideracio das especificidades étnicas dos povos
assistidos mediante préaticas de cuidado a salde. No campo da saude estas especificidades assumem
carater cultural, epidemioldgico, operacional e demandam o uso de tecnologias apropriadas, com base
nos principios da descentralizacdo, universalidade, equidade, participacdo comunitaria, e controle
social.

Para Oliveira (2002) entre os povos indigenas o poder de decisdo encontra-se centrado na
aldeia, em &mbito local, no qual todos tém a oportunidade de participar, sem que haja a delegacéo de
poderes para que apenas um representante decida por todos. Neste caso, para a autora, a forma como
foi definida, na perspectiva formal, a participacdo indigena nas instancias de controle social baseia-se
em uma ldgica contraria a dos povos indigenas, pois desloca o poder de decisdo das aldeias. Neste
sentido, & possivel perceber que existem elementos bastante distintos presentes na organizacdo
indigena que sdo opostos ao definido como necessario para o funcionamento do controle social no
SUS. Cabe uma reflexdo acerca desse processo em consondncia com o SUS, considerando a
importancia do controle social nos processos de promogao, recuperagdo e atencdo a salde.

A primeira referéncia de atendimento é o pélo-base, que geralmente situa-se na aldeia ou no
municipio mais estruturado da area de abrangéncia (porta de entrada). As necessidades que exigem um
atendimento especializado deverdo ser encaminhadas para os demais niveis de atencdo. Nesse sentido,
a regulacdo deve ser acionada para a continuidade do cuidado no ambito do SUS (referéncia e contra
referéncia).

O acesso da populacéo indigena assistida pelas equipes de saude dos DSEI aos servicos de
referéncia do SUS ocorre por meio da CASAI, que é responsavel pelo acolhimento, hospedagem e
alimentacdo dos pacientes e seus acompanhantes durante todo o periodo do tratamento
extradomiciliar. Entre suas principais atribuicdes estdo: prestar assisténcia de enfermagem aos
usuarios pos-hospitalizados e em fase de recuperacgdo; articular junto ao SUS o agendamento de
consultas, exames e internacdes hospitalares e providenciar o retorno dos usuérios e acompanhantes as
suas aldeias/comunidades de origem.

As equipes de atencdo a saude indigena sdo formadas por Médicos, Enfermeiros,
Odonto6logos, Auxiliares e Agentes Indigenas. Possibilitando a insercdo de outras categorias
profissionais, como Antrop6logos, Engenheiros, Educadores e outros, no processo de atencdo a saude.

No que se refere ao acompanhamento e avaliacdo das acdes de salde, estas serdo realizadas

através do Sistema de Informacédo da Atencdo a Saude Indigenas — SIASI.
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Por fim, quanto & participacdo dos povos indigenas na atencdo a salde, deverd ocorrer em
todas as etapas, desde o planejamento até o processo de avaliagdo das agdes. Nesse sentido, a politica
destaca a importancia de representantes indigenas nos Conselhos Nacional, Estadual e Municipal de

Saude.

¢. Formacéo profissional do AIS

A partir da Il Conferéncia a categoria profissional de AlS se torna bandeira dos indigenas e a
sua formacdo deve se dar em um processo continuo e permanente, sendo realizado nas comunidades e
gue contemple as abordagens da medicina tradicional indigena, da medicina hegemdnica cientifica e
de outras formas de praticas de salde constituidas a partir de outras racionalidades.

Na promocdo do didlogo entre diferentes areas sociais e saberes, podemos nos reportar a
Ceccim (2008) gue aponta 0 modelo da salde coletiva como uma forte estratégia no estabelecimento
do cruzamento de praticas interdisciplinares permeéveis a cultura e a produgdo de conhecimento.

Na Il CNSI os temas em destaque referem-se a a¢les de prevengdo, promogao, protecdo e
recuperacdo da salde com énfase a atencdo psicossocial, ao controle de doengas sexualmente
transmissiveis; a demarcacdo, desintrusdo e vigilancia permanente das terras indigenas; a manutengéo
de sua cultura; combate a discriminacdo e ao preconceito; fortalecimento do controle social; e
incentivo a formacédo dentro de um contexto intercultural e multidisciplinar.

Observa-se que a Il CNSI, enquanto espaco de negociacdo e deliberagdo da Politica Nacional
de Saude dos Povos Indigenas, marca a expansdao do campo da salde indigena, incorporando e
articulando de modo mais definitivo aspectos relativos ao modo de vida dos povos indigenas
articuladamente com as suas situacGes de saude; as suas relagdes com o meio ambiente e a
organizagdo, construgdo de um modelo tecnoassistencial consentdneo com as suas realidades
especificas.

Comparada as duas anteriores, a Il Conferéncia traz um escopo mais estruturado com uma
programacdo cientifica, considera aspectos antropoldgicos e epidemiologicos dos povos/regido
geografica, tais como:

e Estratégias de prevencédo e controle das doengas sexualmente transmissiveis, especialmente a
sindrome de imunodeficiéncia adquirida — aids;

e Estratégias de prevencdo e controle do alcoolismo e promocdo de articulacdo de nucleos
sociais e centros de atengdo psicossocial (CAPS);

e Direitos humanos e éticos nas intervencdes realizadas junto aos povos indigenas;

e Fortalecimento do controle social.

Os dados da Il Conferéncia apontam para a necessidade de se trabalhar a satde mental dos
povos indigenas de forma mais efetiva. Tal fato pode estar relacionado a incidéncia de suicidios

ocorridos no periodo entre 1987 a 1991, conforme abordado por Morgado (1991):
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(...) em uma populacdo de aproximadamente 7.500 indigenas, h& informagfes de que foram
registrados 52 suicidios de 1987 até agosto de 1991 a epidemia é maikks dramética entre o
subgrupo Kaiwa: 14 de seus membros suicidaram-se no ano del990, e uns tantos outros
suicidios j& ocorreram no 1° semestre de 1991 (Morgado, 1991, p.585).

Para Stock (2011) o uso abusivo de substancias como o alcool e outras drogas, suicidios,
excesso de medicamentos antidepressivos e demais psicotropicos, baixa autoestima e desvalorizacao
das raizes culturais sdo alguns dos problemas atuais apontados pelas liderancas indigenas.

A salde mental é discutida como tema relevante durante as conferéncias, considerando-se
necessarias acdes mais efetivas, ndo s6 na assisténcia, mas, de forma preventiva e de promocéo da
salide. Nesse sentido, capacitar os AlS e a equipe de saude para atuar de forma preventiva em relacéo
ao uso abusivo de alcool e outras drogas, poderia ser uma estratégia, mas na visdo da autora, se
constitui um desafio, ndo sé para os profissionais que atuam na atencdo a saude indigena, observamos
a mesma dificuldade junto aos profissionais que atuam na atencdo bésica (ESF): como trabalhar o
manejo adequado para cada caso? Como proceder para a construcdo do itinerario terapéutico,
considerando as instancias do SUS, para acompanhamento dos casos?

A IV Conferéncia trouxe um apanhado geral acerca das demais conferéncias de salde
indigena, dando um destaque a adequacdo de programas governamentais, incluindo programas de
transferéncia de renda, como bolsa familia, e outros para veicular informacdo sobre a salde das
comunidades indigenas, estruturacdo da politica para a producdo de alimentos; respeito a diversidade
cultural desses povos; valorizacdo da biodiversidade e dos conhecimentos tradicionais dos povos
indigenas, bem como formulacdo e implantagdo da politica de vigilancia nutricional para os povos
indigenas. Foi organizada em eixos, a partir de pontos-chave que foram destaques nas conferéncias
anteriores.

e Eixo 1 - Avaliacdo do subsistema, Organizacdo da atengdo a saude; Intersetorialidade como
estratégia na implementagdo das acGes de saude; desafios epidemioldgicos e atengdo as regides de
fronteira.

eEixo 2 - Controle social e participacdo na avaliacdo da atuacdo dos conselhos de salde
indigena; Participacdo indigena nas esferas municipal, estadual e federal; Capacitagdo continuada de
conselheiros; Modelos de gestdo participativa.

e Eixo 3 - Desafios indigenas atuais - Atencdo a salde dos indigenas que vivem fora das terras
indigenas e dos povos em demanda de reconhecimento; Ampliacdo da participacdo da mulher indigena
no controle social e na atencdo a salde; Respeito as préticas tradicionais de cura e de autocura;
Estudos e pesquisas aplicados as demandas dos povos indigenas;

e Eixo 4 - Trabalhadores indigenas e ndo indigenas em salde - Avaliacdo do processo de
formacdo de agente indigena de saneamento; avaliacdo da atuacdo das equipes multidisciplinares de

salde indigena; Articulacdo da Funasa com outras instancias da educacdo profissional para formacéo
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de trabalhadores em salde indigena; Estruturacdo da politica de desenvolvimento do trabalho em
salde para os povos indigenas; Formagcao de trabalhadores para atengdo a satde indigena.

eEixo 5 - Seguranca alimentar, nutricional e desenvolvimento sustentivel - Avaliacdo da
demarcacdo. homologacéo, desintruséo e protecao dos territorios indigenas.

A formacdo profissional do agente indigena de salde continuou sendo tema de discusséo,
desta vez, em um eixo especifico (Eixo 4) e de forma transversal a avaliacdo da EMSI, com vistas a
estruturacdo de uma politica de desenvolvimento do trabalho em salde para os povos indigenas e de
formacdo de trabalhadores para atuarem na atencao a salde desses povos.

A PNASPI, no que tange a formacdo do AIS, d& uma atencdo especial ao processo formativo,
cujo programa devera ser concebido como parte do processo de construcdo dos DSEI. Propde que seja
desenvolvido em servigo e de forma continuada, sob a responsabilidade de instrutores/supervisores
devidamente capacitados. Por meio de processo formativo elaborado dentro dos marcos preconizados
pela Lei de Diretrizes e Bases da Educagéo Nacional — LDB.

Autores como Ceccim (2008), Batista (2008) e Feuerwerker (2008) expressam certo consenso
em afirmar que, entre os importantes marcos para 0s avangos no campo do ensino em salde estdo: as
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), a postura pedagdgica que assume o conceito do estudante
como sujeito de seu conhecimento, a problematizacdo como uma das estratégias privilegiadas nesse
processo, e a Educacdo Permanente como caminho potente para apoiar e facilitar o desenvolvimento
dos trabalhadores em diferentes contextos.

Segundo Silva (2013) o ensino/formag&o na satde é marcado por intensas transformagfes nas
dimensdes politico, econdmico, cultural e social; exigindo um docente mais conectado com sua préatica
didatica e pedagogica, amparada por uma ideia de processo. Considerando o processo formativo, a

PNASPI vem ao encontro dessa perspectiva.

¢ O processo de formacao do AIS proposto pela FUNASA

O curso de formagdo para AIS proposto pela FUNASA no ano de 1999, denominado
“Educagdo Profissional Basica para Agentes Indigenas de Saude”, apresentou uma carga horaria total
de 1.080 horas (700hs de concentracdo e 380hs de dispersao) e quatro eixos tematicos estruturados em
seis modulos: Introdutério; Doencas Endémicas; Prevenindo DST/AIDS; Saude da Mulher, Crianca e
Saude Bucal; Parasitoses Intestinais e Doencas de Pele; e Saude do Adulto e Atendimento de
Urgéncias.

A proposta foi elaborada dentro dos marcos preconizados pela LDB, ou seja, 0 ensino
direcionado para a constru¢do de competéncias/habilidades (Brasil, 2002). Para participar do curso
alguns critérios sdo identificados: ser indicado pela comunidade; residir na area de atuacao; pertencer a
sociedade junto a qual vai atuar; ter um bom relacionamento com a comunidade; ter idade acima de 18
anos; ser alfabetizado, preferencialmente; manifestar interesse, aptiddo e responsabilidade para o

trabalho em saude.
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O curso esta voltado para os AIS que irdo compor as EMSI; é ministrado preferencialmente
por profissionais que fazem parte das equipes e que atuaram como Instrutor/Supervisor. Para tal, faz-
se necessario o preenchimento de alguns requisitos: estar lotado na equipe de satde do Distrito; ter
disponibilidade para desenvolver as atividades nas comunidades indigenas; conhecer e respeitar 0s
aspectos culturais dos grupos indigenas com os quais Vvai atuar; ndo ter outro vinculo empregaticio; ser
profissional de nivel superior e ter facilidade para o trabalho em equipe, bom relacionamento com as
comunidades indigenas e com 0s agentes de saude.

Nessa perspectiva, Reis e Hortale (2004) consideram que, na salde publica, o papel de
supervisor ndo deve ser considerado uma pratica de alguém com uma visao privilegiada e que detém
um saber “desejado”, mas com uma co-visdo, um olhar atento, que assinala os caminhos trilhados pelo
grupo supervisionado, de maneira a favorecer que este perceba seu modo de sentir, pensar e agir.

Considerando as categorias de analise, no que tange a interculturalidade e intermedicalidade,
essas sdo apresentadas metodologicamente de forma transversal em cada um dos moédulos propostos.

Quanto a atencdo diferenciada a salde, os modulos trabalham em contexto de assisténcia,
promocéo e prevencdo de agravos a satde. No entanto, ndo trazem uma abordagem mais especifica
acerca da satde mental e de uma cultura de paz.

O curso é formado por seis mddulos, apresenta uma proposta metodoldgica de avaliacdo que
contempla uma parte objetiva, relacionada a verificacdo do desempenho acerca do desenvolvimento
das atividades de cunho técnico e tedrico, e uma parte subjetiva, relacionada a avaliacdo subjetiva de
desempenho do AIS acerca das atividades desenvolvidas, da historia de vida do sujeito, trabalho e
relacdo com o grupo e supervisor/tutor, e associacdo sistematica com o contetdo desenvolvido no

curso e a realidade vivenciada em agé&o.

e A estrutura dos médulos de formacéao

Os seis modulos buscam valorizar, fortalecer e qualificar o trabalho desenvolvido pelo AIS em
todo o Brasil e também propiciar aqueles que estdo sendo contratados, novas bases para seu processo
de formag&o e inser¢do na equipe de salde. Ele prop6e que a formacao seja norteada pelos principios
da interdisciplinaridade e intersetorialidade, enfocando a promocdo da salde e prevencdo das doencas
e agravos de maior impacto epidemiolégico entre os povos indigenas.

No que concerne a carga horaria, sugere-se 120h de concentracdo e 60h de dispersao, exceto
nos Mddulos referentes a DST/AIDS e Saude da Mulher, Crianca e Saide Bucal que sdo sugeridas
104h de concentracdo e 60h de dispersdo, 116h de concentracdo e 80h de dispersdo, respectivamente.

O Moddulo Introdutério trata da relagdo entre o processo intercultural e suas relacbes com o
processo salide-doenca com foco na mudanca e na organizacao dos DSEI. E importante considerar que
todos os médulos contemplam o desenvolvimento de competéncias, habilidades e valores dos sujeitos
envolvidos no processo formativo. Sendo que as competéncias sdo diferenciadas de acordo com o

maodulo a ser trabalhado, bem como contetidos e processo avaliativo.
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Orienta-se pelo conceito de competéncia propostos por Zarifian (1999) que considera
competéncia profissional como a capacidade de enfrentar situacGes e acontecimentos proprios de um
campo profissional, com iniciativa e responsabilidade, segundo uma inteligéncia pratica sobre o que
estd ocorrendo e com capacidade de coordenar-se com outros atores na mobilizacdo de suas
capacidades.

Quanto as habilidades, os médulos propdem desenvolver a autonomia, a responsabilidade, a
inteligéncia pratica, o trabalho em equipe buscando o relacionamento entre os diferentes atores
envolvidos no processo de atengdo a saude. E importante o conhecimento acerca dos padrdes culturais
de alimentacdo, intermedicalidade, estilo de vida, aspectos epidemioldgicos, entre outros, facilitando a
comunicacdo entre facilitador/instrutor e educando.

Segundo Moran (2008), nos processos de educacdo 0 mais importante € buscar desenvolver
habilidades e atitudes no campo da comunicacao e dos afetos, que produzam estratégias de negociacdo
com os educandos, consensos sobre as atividades de pesquisa e a forma de apresenta-las. Faz parte do
papel do facilitador aprender a todo 0 momento gerenciar varios espacos e a integra-los de forma
aberta, equilibrada e inovadora.

Para Mitre e cols. (2008), um facilitador do processo ensino-aprendizagem deve ter uma nova
postura, “mostrar disposi¢do para respeitar, escutar com empatia e acreditar na capacidade potencial
do educando para desenvolver e aprender, se lhe for permitido um ambiente de liberdade e
apoio”’(Mitre e cols., 2008, p.2137).

Os contetdos dos médulos ndo trazem uma discussdo mais efetiva sobre a tematica saide
mental, o Unico médulo que suscita de alguma forma a tematica, € o mdédulo de DST/AIDS, que
aventa a questdo do alcoolismo enquanto fator que predispde o indigena a doenga sexualmente
transmissivel.

O Madulo Introdutério - traz os conceitos de habilidades, competéncias, valores, bem como os
conteudos que serdo trabalhados nos modulos subsequentes enfocando a importancia do trabalho em
contexto intercultural.

Madulo sobre Doengas Endémicas trabalha estratégias de sobrevivéncia, atuagdo na atencdo
bésica e conhecimento acerca do Sistema de Informacdo do Subsistema Indigena (SIASI).

O Moddulo sobre DST/AIDS aborda conhecimento prévio de alguns conceitos, tais como,
interculturalidade, risco, vulnerabilidade, ambiente saudavel, contaminagdo, cadeia de transmisséo,
DST/AIDS, hepatites virais, alcoolismo, bem como, procedimentos e tratamentos padronizados e
adequados a cada caso. Traz também, conceitos relacionados & estruturacdo do sistema como
referéncia e contra referéncia, e protocolo para notificacdo de doencas.

O Moddulo sobre Parasitoses Intestinais e Doencas de Pele trabalha conhecimento acerca da
salde e meio ambiente, mudancas culturais, populacdo indigena, parasitologia, doenca de pele,
vigilancia e educacdo em salde. Nesse médulo é feita mencdo acerca da importancia da educacdo em

salde enquanto estratégia de fortalecimento do processo de atualizacéo e supervisao.
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O Modulo de Saude da Mulher, da crianca e satde bucal trabalha o conhecimento acerca dos
papeis sociais indigenas, constituicdo da familia, ciclo biol6gico e seus riscos, vulnerabilidade,
padrdes culturais de alimentacéo, relacdo doenca e habitos alimentares, a importancia e o processo de
imunizacdo, saude bucal, bem como as atividades de acompanhamento dos casos e educagdo em
salde.

O Mddulo de Saude do Adulto e Atendimento de Urgéncias - contempla conhecimentos
acerca das mudancas ambientais, culturais e econdmicas e seus impactos no meio ambiente, no modo
de viver, bem como estratégias de sobrevivéncia das populacBes indigenas. Enfoca ainda
conhecimento sobre a cadeia de transmissdo das doencas, as doencas endémicas prevalentes e
tratamentos preconizados.

A metodologia proposta esta fundamentada na pedagogia problematizadora, buscando a
integracdo ensino e servico e comunidade, teoria e pratica. O conteldo busca a interlocugdo entre
diversas areas de conhecimento, com destaque para a antropologia e a ética, bem como aspectos que
intensifiqguem o processo de educagdo permanente.

Segundo Silva (2013), as diretrizes da Educagdo Permanente em Saude (EP), como politica,
orientam para articulagdo intersetorial e interinstitucional de base locorregional, para o
desenvolvimento do trabalho e do ensino da salde, para a interagdo ensino-servigo, para as
formulacBes no ambito da gestdo e controle social. Ainda, segundo a autora, a proposta da EP nos
remete a processos formativos no campo da saude que visam buscar poténcia, levantar questdes,
investigar realidades, na perspectiva de uma aprendizagem de si, dos contextos, dos papéis dos
profissionais e usuérios e dos atos de cuidado.

4.2 Frequéncia das categorias de analise nos relatorios das quatro CNSI

A andlise de frequéncia corroborou a relevancia das quatro categorias identificadas como
questdes centrais que desembocaram na formulagéo de politicas de atengdo a saude indigena, de forma
a considerar o contexto sociocultural dos povos indigenas, colaborando para a criagdo do subsistema
de alde indigena.

Para a realizacdo da andlise de frequéncia utilizamos descritores para cada uma das
categorias, considerando as diferentes denominacdes utilizadas a época da realizagdo de cada CNSI,

conforme demonstraremos a seguir:
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Categorias Descritores Frequéncia
ICNSI | IICNSI | IIICNSI | IV CNSI

Intermedicalidade Medicina tradicional. 0 07 05 04
Interculturalidade Cultura 03 11 03 10
Atencdo diferenciada | Atencdo a salde 02 06 03 14
a saude indigena
Formacéo Formacéo 02 13 19 13
profissional dos

Treinamento 0 03 01 03

agentes indigenas de

satde Capacitacdo 01 04 13 0

4.3. Analise de conteudo: curso de formacdo inicial e continuada para agentes indigenas de
saude de uma Escola Técnica em Saude.

No processo de Analise de Conteldo do plano de curso do curso de formacdo inicial e
continuada para agentes indigenas de saide de uma da ETSUS, identificou-se 19 subcategorias que
foram agregadas em trés categorias, considerando os objetivos de nosso estudo:

e Primeira Categoria: O Centro Formador (Estruturacéo).
e Segunda Categoria: O Curso de Formacéo Inicial e Continuada em Agente Comunitério

Indigena de Saulde.

e Terceira Categoria: Organizacdo da Matriz Curricular do Curso de Formacdo Inicial e

Continuada em Agente Comunitério Indigena de Salde.

A ETSUS apresentou como missdo compreender o trabalho de nivel médio em salde e atender
as demandas de Educacdo Profissional apontadas pelos servigos de saude local, além de assumir a
responsabilidade pela descentralizagdo da formacgdo nos municipios do estado, inclusive aqueles de
dificil acesso. O curso de formagdo em ACIS foi oferecido a dois DSEI, totalizando dez turmas.

Quanto a estrutura fisica conta com dois Centros de Educacéo Profissional responsaveis pelo
suporte técnico-pedagdgico e administrativo aos DSEI; um acervo bibliografico para auxiliar os
educandos e 0s docentes em suas pesquisas, bem como laboratérios de informatica, enfermagem,
nutri¢do e de andlise clinica e odontoldgica.

O corpo docente seria formado por 10 profissionais de nivel superior compondo uma equipe
multidisciplinar. Os profissionais participariam de uma capacitacdo pedagodgica antes do inicio do
curso e no decorrer do curso. Esta capacitacdo seria oferecida através de eventos tais como:
seminarios, oficinas, cursos organizados pelo coordenador do curso e coordenacdo de aprendizagem.

Teve como publico-alvo homens e mulheres das comunidades indigenas e apresentou como objetivos:
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1) Qualificar, valorizar e fortalecer o trabalho dos agentes comunitérios indigenas de
salde.

2) Desenvolver a capacidade de mediar as préticas da medicina tradicional com a
medicina hegemdnica cientifica.

3) Promover estratégias que proporcionem mudancas nos indicadores de salde.

Para a participacdo no curso, seria necessario o preenchimento de alguns pré-requisitos: ser
necessariamente um indigena indicado pela comunidade por meio de um processo que tenha como
objetivo esclarecer o seu papel dentro e fora da comunidade; residir na aldeia de atuagdo; ter acima de
18 anos de idade; ndo ter outro vinculo empregaticio; ser alfabetizado (saber ler e escrever).

A organizacdo curricular do plano de curso da ETSUS fundamenta-se na PNASPI que busca
autonomia sobre a saude desses povos, considerando a visdo de mundo, 0s conceitos do processo
salide-doenca, o adoecer e o cuidar/curar, caracteristico de cada cultura. A mesma apresenta-se
estruturada em trés eixos tematicos:

¢ Conhecendo a realidade para mobilizacédo e o empoderamento;

¢ Atuando na promocao da saude; e

e Intervindo no processo satde-doenga.

Com carga horéria total de 600h, destas, 400h sdo de aulas tedricas demonstrativas e 200h
destinadas a atividades praticas. Apresenta uma estrutura pedagdgica organizada em trés marcos:

e Marco situacional que faz um resgate histérico buscando compreender o contexto de salde
dos povos indigenas;

e Marco tedrico que propde trabalhar a interculturalidade no aspecto da atengdo a salde
considerando a PNASPI e as normativas vigentes;

e Marco operacional baseado no desenvolvimento de competéncias, habilidades e valores na
perspectiva das trés dimensdes: saber aprender, saber fazer e saber ser, bem como estratégias
pedagogicas baseadas no dialogo.

Trabalha na perspectiva das metodologias da problematizagdo, utilizando o Arco de Maguerez
gue opera-se em cinco etapas: Observacdo da realidade, identificacdo dos problemas e descoberta das
palavras chave; teorizagcdo dos problemas; descoberta dos pontos-chave; hipdteses de solugdo e
aplicagdo a realidade, em um processo ciclico.

A avaliagdo prop6e a mensuracdo do desempenho durante todo o processo de ensino-
aprendizagem com a participacdo dos educandos, permitindo os ajustes necessarios a retroalimentagdo
tanto dos indicadores quanto no trabalho dos mediadores.

Ao retomarmos os objetivos deste estudo e as categorias de andlise identificadas, a partir dos
documentos analisados, entendemos que o processo de formagdo dos AIS ocorre concomitante ao
processo de reorganizacdo do modelo de atencéo a salde e aponta uma aproximagao com experiéncia
semelhante vivenciada pelos agentes comunitarios de salde em seu processo de profissionalizag&o.

De acordo com os documentos analisados, tanto o perfil técnico quanto politico dos AIS foi

sendo construido no decorrer das trés primeiras CNSI, se fortalecendo na Politica, que o destaca,
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enquanto o elo entre a medicina tradicional indigena e a medicina hegeménica cientifica. Tanto o
curso proposto pela FUNASA quanto o curso ofertado pela ETSUS, definem as atitudes, competéncias
e habilidades que esses profissionais precisam desenvolver para estarem aptos a desempenharem suas
atividades enquanto membros da EMSI. No entanto, ao analisarmos achados na literatura sobre o
tema, observamos duvidas sobre o papel desses agentes no subsistema. Segundo Pontes (2013), no
DSEI Alto Rio Negro, para os agentes e suas comunidades seu principal papel seria de controlar e de
distribuir os recursos da medicina ocidental e que o foco da realizacdo de visitas domiciliares, tidas
como principal atribuicdo dos AIS naquela regido, seriam as a¢des curativistas. Ainda no referido
Distrito, o perfil do AIS se mantém como um trabalhador comunitario da salde que precisa responder
a demandas e problemas que estdo muito acima da oferta de qualificacdo, de supervisdo ou de recursos
que recebem.

Em trabalho realizado no Alto Rio Negro, Pontes (2013) infere que as formas de organizacdo
social das comunidades rionegrinas influenciam o trabalho do AlS, mostrando que os valores e regras
dessas sociedades transformam as formas como o0s agentes desempenham suas atividades. Descreve
que o AIS busca formas de gerenciar as tecnologias e organizar seu processo de trabalho com
adequacdo sociocultural de suas ac¢6es, bem como reconhecem e valorizam a medicina tradicional, no
entanto ndo s&o solicitados a repassar essas informacdes para os demais profissionais ou servicos de
saude.

Quanto as categorias de analise, a discussdo acerca da atencao diferenciada permeou todos 0s
documentos analisados, evidenciando a necessidade de entendermos o dialogo e as articulaces que
ocorrem entre o sistema oficial de saude e os demais sistemas terapéuticos adotados pela populacao.
Para Pontes (2013), a atencdo diferenciada ¢ uma ferramenta que pode contribuir para a construcao da
integralidade no SUS e avancar no entendimento da relacdo entre discursos e praticas tanto dos
usuarios quanto dos profissionais de satde, buscando aprimorar a construgdo da integralidade da
atencdo.

Podemos inferir que a atencéo diferenciada ndo permeia todo o processo de atencéo a salde
dessas populacdes, no entanto é possivel observa-la em situagdes pontuais no desenvolvimento das
atividades dos AIS em alguns DSEI (Garnelo, 2009; Novo, 2009; Pontes, 2013).

A interculturalidade e a intermedicalidade aparecem na politica como diretriz para a
preparacdo de recursos humanos para atuagdo em contexto intercultural e articulacéo entre os saberes
tradicionais indigenas com a medicina hegemonica cientifica respectivamente. Os temas sdo
abordados nas quatro CNSI, no entanto na IV CNSI ocorreram avangos quanto as proposicdes
relacionadas a intermedicalidade propondo inclusive que a Funasa e as equipes multidisciplinares de
salde indigena respeitem as praticas tradicionais da medicina indigena e que busquem resgatar 0 uso
de plantas e outros recursos terapéuticos como os fitoterapicos na atencdo a saude, bem como a
valorizacdo do trabalho de outros atores envolvidos nos processos de cura/terapia nas comunidades,

como as parteiras tradicionais.
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A Politica traz como um de seus principios organizativos “considerar as especificidades
culturais, epidemioldgicas e operacionais desses povos através do uso de tecnologias apropriadas por
meio da adequagdo das formas ocidentais convencionais de organiza¢do de servigcos (1p.6)”. Para
tanto, faz-se necessario a preparacdo de recursos humanos para atuagdo em contexto intercultural e de
articulagdo com os saberes tradicionais indigenas.

Como conversam essas racionalidades? A atuacdo do AIS garante a atencédo diferenciada dita
na politica? Nesse caso a atencdo diferenciada esta restrita ao campo de atuagdo técnica desses
agentes? O perfil politico e técnico da conta das atribui¢fes de mediador e educador que, em tese, 0
AIS deve desempenhar?

De acordo com a formacéo profissional proposta para os AlS, em tese, o perfil desses agentes
Ihes permitiria desempenhar o papel que estd dado na PNASPI, no entanto faltam dados empiricos a

partir do modelo tecnoassistencial que nos digam se efetivam-se na pratica.
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CAPITULO 5 - CONSIDERAGCOES FINAIS

O processo de implementagdo do modelo tecnoassistencial de salde indigena com vistas a
atencdo integral desses povos ainda constitui um desafio, especialmente no que diz respeito a atengéo
diferenciada, importante diretriz para a garantia da qualidade desse subsistema, que deve levar em
conta as especificidades culturais, epidemioldgicas e operacionais dos povos indigenas.

Ao considerarmos as Conferéncias de Salde Indigena, a proposta de aten¢do diferenciada esta
centrada no trabalho conjunto entre as comunidades indigenas e os profissionais de salde, através da
troca de experiéncias, compreensdo do universo indigena e da aproximagdo entre a medicina
hegeménica cientifica e a medicina tradicional indigena. No entanto, a Politica ndo esclarece de que
forma ocorrerd a organizacdo das acGes de saude com vistas a atencdo diferenciada, estando esta
voltada, na maioria das vezes, para 0 modelo biomédico.

O curso de formacgédo proposto pela Fundacdo Nacional de Salude apresenta na sua estrutura,
maodulos voltados para o cuidado as doencas prevalentes na comunidade, sem trazer discussdo acerca
das dimens@es interculturais que permeiam o processo saude-doenca para esses povos. Além disso,
ndo define objetivamente de que forma o AIS ird atuar em contexto interétnico, junto as equipes de
salde, uma vez que este figura como interlocutor entre esses profissionais e a comunidade. Também
ndo discute como deve ser abordada a intermedicalidade durante o processo formativo nem como deve
ocorrer o dialogo entre as formas terapéuticas de assisténcia.

A formacédo dos AlS, sua efetividade e eficacia, esta relacionada ao nivel de implantacdo do
modelo tecnoassistencial de salde indigena que materializa o subsistema de salude indigena. Esta
guestdo vem sendo debatida ao longo das conferéncias, que sugerem que a formacdo deve ser um
processo de complexidade crescente, com reciclagem e supervisdo permanentes, realizado nas
comunidades e que contemple as abordagens das medicinas tradicionais, incorporando categorias
como intermedicalidade e intercultturalidade.

A proposta do curso de formacdo da FUNASA e o curso da ETSUS contemplam principios
trazidos pela Politica. No entanto, permanece a duvida diante do processo de constru¢do do modelo de
assisténcia, que ndo esta acabado.

Quanto ao perfil, observamos que o AlS, enquanto membro da equipe de salde, é demandado
a resolver problemas aos quais ndo da conta, sugerindo que a qualificacdo ofertada a este agente ndo
contempla as demandas da realidade local, muito menos a atuacdo em contexto intercultural e de
intermedicalidade. A capacidade de mediacéo do dialogo entre a equipe e a comunidade muitas vezes
ndo se efetiva, seja por falta de legitimidade junto & comunidade, seja pelo fato de que os membros da
EMSI ndo reconhecem a capacidade do AIS para o desempenho de suas funcfes. Nesse sentido, até
que ponto o trabalho desses agentes garante a atencdo diferenciada, uma vez que mantém o foco em
acdes curativas e na distribuicdo de medicamentos.

Os componentes estruturantes das bases curriculares propostas para a formacéo do AIS pela
ETSUS e pela FUNASA, contemplam os principios da educacdo escolar indigena e do modelo de

atencdo diferenciada a saude dos povos indigenas. No entanto, ndo é possivel inferirmos se de fato tais
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principios sdo considerados na pratica do processo formativo nem como eles se concretizam no
desenvolvimento das acdes de salde. E proposto também que na relagdo ensino aprendizagem se
considere a unido da teoria, com a pratica e com a experiéncia pessoal dos AIS com vistas a um
processo formativo que promova a articulagéo entre os saberes, buscando o didlogo entre as medicinas
tradicionais e a medicina hegeménica cientifica.

Enguanto recomendac6es o estudo nos aponta, até 0 momento, a necessidade de uma politica
de formacdo de profissionais de salde para atuarem em contexto intercultural, principalmente para os
AIS, de forma a contemplar as especificidades culturais dos povos indigenas. E importante pensar nas
estratégias de qualificacdo desses trabalhadores.

Consideramos que experiéncias de formacdo de AIS que estdo ocorrendo no pais, Alto Rio
Negro, Alto Xingu, Alto Purus e Alto Jurud, por exemplo, podem contribuir nas discussdes acerca do
processo formativo, com vista a sistematizacdo de uma proposta de formacéo de alcance nacional que
contemple as especificidades deste subsistema de salde, o didlogo entre os saberes e a
intermedicalidade.

Nesse sentido, destacamos a importancia de realizacdo de estudos acerca da perspectiva dos
profissionais de saude ndo indigenas em relagdo a atencdo a saude junto as comunidades, como ocorre
a relacdo destes com os trabalhadores indigenas que compfem a equipe, como as comunidades
constroem seu percurso de cuidado e como ocorre o dialogo entre as diferentes formas de atengdo com
vistas a identificarmos as potencialidades e dificuldades na construcdo dessa relagao

Consideramos pertinente a realizacdo de estudos futuros, visto que a presente pesquisa nao
pretendeu esgotar o debate sobre a formacdo profissional dos AIS, mas colaborou para
compreendermos 0 contexto histérico de construcdo deste processo, o desafio de incorporagao da
intermedicalidade na préatica de atencdo a salde, e da efetivacdo no processo formativo desses agentes
dos principios que norteiam a politica de atencdo a saude indigena. O contexto da pesquisa girou em
torno da analise de documentos, no entanto, permanece a necessidade de novos estudos, para que
possamos avaliar o desenvolvimento do processo formativo desses agentes no que concerne a
conteldo contextualizado, instrutores/supervisores, material didatico, estrutura dos centros
formadores, abarcando todos os atores envolvidos no processo: AIS, Instrutores/Supervisores,
comunidades assistidas, EMSI e demais profissionais envolvidos no contexto.

No decorrer deste estudo, nos deparamos com algumas limitagdes, como o uso exclusivo de
documentos para analisar o processo de formacdo desses agentes, fato que nos impossibilitou verificar
a ocorréncia na prética, junto a comunidade e aos membros da EMSI; Dificuldades enfrentadas pela
Secretaria Especial de Atencdo a Saude Indigena — SESAI do Ministério da Salde para fornecer as
informacdes acerca da formacdo dos AIS, numero de agentes por DSEI, escolaridade, etapa do
processo formativo, etc.

Sugere-se para um estudo futuro que a visdo desta analise possa ser aplicada para uma ou mais

etnia, a fim de acompanharmos na pratica o processo formativo desses agentes, como se configura sua
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participacdo no que tange a atengdo diferenciada e como ele enxerga sua responsabilidade na

efetivacdo do subsistema de atencéo a satde indigena.
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Frequéncia das categorias de andlise nos relatérios das quatro conferéncias nacionais de satde

indigena

Categorias Descritores Frequéncia
I CNSI I1 CNSI | 111 CNSI IV CNSI

Intermedicalidade Medicina tradicional. 0 07 05 04
Interculturalidade Cultura 03 11 03 10
Atencéo diferenciada | Atengdo a satde 02 06 03 14

a salde indigena

Formacéo Formacéo 02 13 19 13
profissional dos | Treinamento 0 03 01 03
agentes indigenas de | Capacitacéo 01 04 13 0
saude
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-Analisar o percurso feito para a construgédo da politica de formagéo dos Agentes Indigenas de Salude no
Brasil a partir da Constituicdo Federal de 1988 até o processo de distritalizagéo.;

- Analisar perfil técnico dos AlS, visto como o conjunto de habilidades e competéncias mobilizadas nas suas
atividades cotidianas de promogéo da saude e expresso em forma de atos e procedimentos desenvolvidos
com individuos ou grupos, a partir de um estudo de caso no Xingu.
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Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Na&o riscos, pois ira somente avaliar documentos publicos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa é de carater documental, ira analisar documentos publicos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Apresentou todos os termos: carta de encaminhamento, projeto, resumo, orgamento, cronograma. E o
termos de dispensa de TCLE, pois ndo tera entrevistas.

Recomendagdes:
Aprovado, pois trata-se de uma analise de documentos publicos.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Aprovado, pois trata-se de uma analise de documentos publicos.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nédo

Consideragées Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 19 de Margo de 2013

Assinador por:

Debora Diniz Rodrigues
(Coordenador)
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