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RESUMO

Com os objetivos de analisar o processo de trabalho dos Agentes Indigenas de
Saude na Atencdo Basica dentro da Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena
(EMSI); discutir os saberes e as praticas em saude a partir da inter-relacao
étnica/cultural dos AIS com os demais membros da EMSI e usuarios e identificar as
facilidades, as dificuldades, os conflitos, as contradicdes e as expectativas no
desenvolvimento do processo de trabalho dos AIS na EMSI, ou seja, entre 0s
trabalhadores de salde néo indigenas e indigenas, nos seus processos de trabalho
e com o0s usuarios. Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa com
aproximacédo de uma pesquisa social cujo campo de investigacao foi 0 municipio de
Banzaé - BA, onde residem indios Kiriri. Os sujeitos deste estudo foram constituidos
por trés seguimentos sociais, classificados em grupo I: os AIS que atuam na
Unidade de Saude da Familia Indigena (USFI) e/ou Unidades Béasicas de Saude
(UBS) e demais membros da EMSI; grupo Il, os informantes-chave - benzedeiras,
pajés, professores e outros e grupo lll, os usuarios da Unidade de Saude da Familia
Indigena. As técnicas de coleta de dados utilizada foi a observacao participante
acompanhados por diario de campo e ilustrados de registro fotografico e a entrevista
semiestruturada. O método de andlise utilizado foi a andlise de contetdo. Diante dos
dados, duas categorias analiticas emergiram, sendo a categoria 1- O processo de
trabalho do AIS no contexto Kiriri: fragmentado, pontual, contraditério e conflitante e
a categoria 2 — O trabalho em saude entre fronteiras culturais: interrelacédo étnica e
cultural na saude no contexto Kiriri. Nos resultados apresentados os AIS
compreendem a comunidade como seu objeto de trabalho numa perspectiva
coletiva, porém h& concepc¢bes que se pautam em um objeto individual (o indio); e
até o profissional como o objeto da sua atencdo; Quanto as finalidades do processo
de trabalho, ha uma convergéncia dos entrevistados sobre as necessidades
individuais e ndo um trabalho voltado para o coletivo; a preven¢ao e a promocéo da
saude foram apontados como elementos constituintes do processo de trabalho do
AIS, apesar de que durante as observacdes notou-se que tais sujeitos tém se
afastado deste referencial, inclusive as praticas educativas em grupo ndo fazem
parte da sua praxis, restringindo as acdes a orienta¢des individuais nos domicilios;
as principais atividades que os AIS referem executar sao as visitas domiciliares e as
orientacdes individuais; contrariamente a nossa observacdo mostrou as atividades
dos agentes restritas a passagem de recados da equipe para a comunidade e a
solicitacdo via telefone de carro para as emergéncias. O estudo revelou ainda o
‘excesso’ de cobrancas a que s&o submetidos os AlIS por desconhecerem o seu
‘papel’, devido a falta de qualificacdo profissional, fazendo com que eles deixem de
realizar atribuicdes basicas de uma agente local de saude e passem a realizar ac6es
que fogem as atribuicdes profissionais do AlS, descaracterizando o seu processo de
trabalho. Evidenciadas ainda as dificuldades que os AIS enfrentam para o
desenvolvimento das suas atividades: falta de materiais e recursos, cobrancas da
comunidade, culpabilizacdo dos AIS por tais problemas, falta de reconhecimento
profissional e de garantias trabalhistas, o que concretamente deixa transparecer que
desconsidera as prerrogativas da Politica Nacional de Saude Indigena e das
legislacbes que abordam as garantias reservadas aos grupos indigenas. Os
instrumentos de trabalho apontados pelos entrevistados remetem as praticas
embasadas em procedimentos numa logica mecanicista, apesar de alguns
depoimentos darem énfase as tecnologias leves no processo de trabalho desses
agentes. Quanto a concepcdo de saude houve uma variedade de conceitos que



partem desde a concepcao higienista, a auséncia de doenca até a concepcao
ampliada de saude. A segunda categoria revelou a existéncia de conflitos culturais
no interior das relacées da EMSI. A dicotomizacado entre a questao do universalismo
como direito constitucional assegurado a todos e do relativismo Cultural como
prerrogativa para o olhar as questdes indigenas. A falta de formacéo profissional foi
apontada como elemento amplificador de tais conflitos na medida em que os AIS
nao conseguem compreender a necessidade de articulacédo de saberes populares e
clinicos; alguns depoimentos apontaram as a¢des dos AIS plenamente voltada a sua
cultura, outros entrevistados demonstraram a supervalorizacdo do saber biomédico,
e articulacdo de sabes clinicos e tradicionais foi também referenciada em alguns
sujeitos. Ainda ficou evidente a dificuldade de acesso aos servicos municipais de
saude pelos indios, fortalecido pelos conflitos historicos e pela concepcédo errbnea
sobre “atencédo diferenciada” que exime o municipio da responsabilizacdo pela
salde dos indigenas contrariando o principio primordial do Sistema Unico de Satde
— a universalidade.

Palavras-chave: Atencdo Basica, Saude Indigena, Estratégia Salude da Familia
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ABSTRACT

Aiming to analyze the working process of the Indigenous Health Agents in Primary
Care within the Indian Health Multidisciplinary Team (EMSI), discuss knowledge and
health practices from the interrelationship ethnic / cultural development of AIS with
others EMSI members and users to identify the facilities, difficulties, conflicts,
contradictions and expectations in the development of the labor process in the AIS
EMSI, ie between health workers and non-indigenous natives in their work processes
and users. This is a qualitative study with an approaching social research whose field
of research was the municipality of Banzaé - BA, where Indians reside Kiriri. The
subjects of this study consisted of three social sectors, classified into group I: the AIS
working in the Family Health Unit Indigenous (USFI) and / or Basic Health Units
(BHU) and other members of EMSI, group Il, the key informants - healers, shamans,
teachers and others, and group lll, users of Unity Family Health Indigenous. The
techniques used for data collection was participant observation followed by field diary
and illustrated photographic record and semistructured interviews. The analysis
method used was content analysis. From the data, two analytical categories
emerged, with Category 1 - The work process in the context of AIS Kiriri: fragmented,
ad hoc, contradictory and conflicting and Category 2 - The health work across
cultural boundaries: inter-ethnic and cultural diversity in health Kiriri context. Results
presented in the AIS include the community as its object of study in a collective
perspective, but there are concepts which are based on a single object (the Indian),
and to the professional as the object of his attention; For the purposes of the work
process , there is a convergence of the respondents on individual needs and not
work toward the collective, prevention and health promotion were identified as
constituent elements of the work process of the AIS, although during the
observations it was noted that such subjects have away from this reference, including
the educational practices in a group are not part of their practice, restricting the
actions the individual guidelines in households; major activities that relate AIS
perform are home visits and individual guidance, contrary to our observation showed
the activities of agents restricted the passage of errands team to the community and
the request via car phone for emergencies. The study also revealed the 'excess' of
collections that are subjected AIS for not knowing your 'paper’, due to lack of
professional qualification, causing them to fail to perform the basic tasks of a local
agent health and start to perform actions that are beyond the professional duties of
the AIS, descaracterizando your work process. Highlighted the difficulties that still
face the AIS for the development of their activities: lack of materials and resources,
community charges, blaming of AIS for such problems, lack of professional
recognition and labor rights, which specifically reveals that overlooks the prerogatives
the National Health Policy and the Indigenous laws that address the guarantees
reserved for indigenous groups. Instruments of work mentioned by respondents refer
to practices based on solid procedures in a mechanistic logic, although some
testimonials give emphasis to light technologies in the work process of these agents.
As for the design of health there was a variety of concepts that depart from
conception hygienist, the absence of disease to the expanded concept of health. The
second category revealed the existence of cultural conflicts in the relations of EMSI.
The dichotomy between the issue of universalism as a constitutional right guaranteed
to all and Cultural relativism as a prerogative to look at indigenous issues. The lack of
training was identified as an amplifier of such conflicts to the extent that the AIS can
not understand the need for articulation of popular knowledge and clinical; pointed



out some testimonials of AIS shares fully focused on their culture, other respondents
demonstrated the overvaluation of biomedical knowledge, and articulation of clinical
and traditional know was also referenced in some subjects. Yet it was evident the
difficulty of access to municipal health services by Indians, strengthened by histori~~'
conflicts and the misconception about "special attention” to relieve the municipality
responsibility for the health of indigenous contradicting the overriding principle of |
Health System - the universality .

Key-words: Primary Health Care, Health of Indigenous Peoples, Family Health
Strategy.
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1 CONSTRUCAO DO OBJETO DE INVESTIGACAO: articulaciio teérico-pratica

A arte de construir um problema é muito importante: inventa-se um problema, uma posicdo de
problema, antes de se encontrar uma solucao [...] As questBes fabricam-se, como qualquer outra
coisa. Se ndo nos deixam fabricar as nossas questdes, com elementos vindos de toda parte, nao

importa de onde, se apenas nos sdo colocadas, ndo temos grande coisa a dizer. (DELEUZE;
PARNET 2004, p.11)
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As primeiras discussdes a respeito de trabalhadores locais de saude
surgiram em 1978, no Congresso da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre
Cuidados Primérios ou Atencdo Priméaria de Saude (APS), na cidade de Alma-Ata —
URSS com a participacdo de representantes de todo o mundo, quando foi formulada
a chamada Declaragdo de Alma Ata. Nesse documento, sdo idealizados os
conceitos de acesso universal aos cuidados primarios de saude integral que
emergem conjuntamente as idéias de promocao, prevencao, cura e reabilitacdo de
agravos a saude de forma economicamente viavel a realidade de cada pais e a
garantia de Respeito, Reconhecimento e Colaboracéo entre os representantes das
praticas tradicionais e os profissionais da Biomedicina'. Recomendava ainda que,
sempre que possivel, a Medicina tradicional® fosse promovida, desenvolvida e
integrada com a Medicina cientifica moderna® (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2008).

No Brasil, quase uma década depois, em 1986, o movimento da Reforma
Sanitaria estabelecia um marco para as transformacfes da politica de saude que
vieram a refletir nas ideias inseridas no capitulo da saude na Constituicdo Federal
(CF) brasileira promulgada em 1988, ao delimitar item especifico sobre a atencéo
aos povos indigenas, diante do reconhecimento do direito dos indigenas a uma
atencdo a saude de forma integral e diferenciada, reafirmados pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) na Lei 8.080/90, ao destacar “o papel do estado em assegurar as
condigbes para que possam viver a luz de seus proprios principios culturais e
sociais, sem a perspectiva de que virdo a se integrar a sociedade nacional’
(SANTOS et al.; 2009, p.1037).

Apos a promulgacdo da CF, origina-se o Programa dos Agentes

Comunitarios (PACS) em 1991, e logo a seguir, em 1994, o Programa Saude da

1

Biomedicina: corresponde ao sistema médico ocidental que detém, ao longo dos anos, “o
monopolio em estabelecer a jurisdicao exclusiva sobre a definicdo de doencga e tratamento [...] € ndo
leva em conta os significados sociais atribuidos ao comportamento do enfermo” (ALVES, 1993, p.
265).

2 Medicina Tradicional: sdo conjuntos de conhecimentos médicos que existiram muito antes do
desenvolvimento e da difusdo da medicina ocidental. Refletem a cultura de um pais, sua histéria e
crencas. No geral, esse conhecimento se transmite oralmente de geracio em geracdo (CANEDO et
al., 2003).

® Medicina ocidental moderna — identifica-se com o paradigma dominante do positivismo,
cartesianismo e do mecanicismo ao ndo reconhecer o papel da sociedade, da cultura, da comunidade
cientifica e da prépria histéria na determinacdo ndo sé do objeto de conhecimento como da maneira
de aborda-lo. Além disso, a construcdo de seu saber se da a partir da divisdo e reparticdo da unidade
biologica do ser humano em infinitas partes (LAPLANTINE, 1986; QUEIROZ, 1986).
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Familia (PSF), no sentido de reorganizar a Atencdo Basica de Saude (ABS), e assim
fortalecer o SUS, a partir da participacdo dos sujeitos em defesa da saude individual
e coletiva, na representacdo como agentes comunitarios de saude (ACS). Nesta
perspectiva, na tentativa de valorizar a experiéncia com trabalhadores locais, o
Ministério da Saude defendia que “por serem pessoas do povo [0s agentes] ndo sO
se assemelham nas caracteristicas e anseios deste povo, como também preenchem
lacunas, justamente por conhecerem as necessidades desta populagdao” (BRASIL,
1991, p.5).

Entendemos, portanto, que o agente de saude como um membro inerente da
sua comunidade podera compartilhar das mesmas dificuldades, o que deve torna-lo
capaz de compreender 0s seus problemas e anseios [da comunidade] por também
vivencia-los. Dessa forma, atuam no sentido de dar uma resolubilidade aos
problemas da comunidade junto a equipe de saude até porque, para Langdon e
outros (2006a), a atividade desses trabalhadores é melhorar a saude, a partir das
acOes de aconselhamento as pessoas sobre as estratégias de prevencao e cuidados
de salude e também na prestacéo de servicos de primeiros socorros.

No que concerne a saude indigena, os Agentes Indigenas de Saude (AIS)
foram incluidos na Atengdo Priméria de Saude ainda na década de 1980 por meio
de instituicbes ndo governamentais (ONG) e Universidades. Portanto, com o
surgimento do Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude (PNACS) em
1991, o indigena passou a incorporar a equipe das Unidades de Saude da Familia
Indigena. No entanto, trazemos alguns questionamentos sobre esta realidade. De
que forma ocorreu ou como vem se processando essa incorpora¢do? Houve ou ha
um trabalho com a equipe para receber esse ‘novo’ membro tdo imbricado de
subjetividades e especificidades diante de uma cultura diferenciada, com saberes e
praticas de saude inerentes aos grupos indigenas? Como se desenvolve o AIS ao
assumir uma nova representacdo, diante das contradicbes entre duas culturas
diferentes, no exercicio de uma pratica sanitaria com saberes e praticas académicas
hegemodnicas*?

Em 2002, foi criada a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI), que previa a inser¢cdo dos AIS como uma forma de vinculo

entre a comunidade e o servigo de saude, bem como um elo de comunicacdo entre

* As praticas académicas hegemodnicas de acordo com Huber (2010) sdo elementos que

representam, que consubstancializam um pensamento ou um conjunto de ideias dominantes numa
determinada comunidade cientifica.
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saberes e praticas diversos tais quais o saber biomédico e o saber tradicional,
inerente a cultura indigena (BRASIL, 2002a).

A partir de entdo, a atencdo a saude dos povos indigenas passou a se
organizar de forma hierarquizada através dos Distritos Sanitarios Especiais (DSEI °)
e os Pdlos-base. No interior das aldeias, as acdes que concernem a Atencéo Bésica
passaram a ser desenvolvidas pelas Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena
(EMSI) que s@o constituidas basicamente por médico, enfermeiro, odontdlogo,
técnicos ou auxiliares de enfermagem e os Agentes Indigenas de Saude (BRASIL,
2002a).

Todavia, apesar dos principios norteadores e das diretrizes preconizados na
Politica Nacional de Atencédo a Saude dos Povos Indigenas, para Scopel, Lagdon e
Scopel (2007), a formacao de conflitos e de expectativas que emergem da oposi¢cao
entre uma ldgica técnicoburocratica e uma ética comunitéria condizente com a visdo
de mundo, cosmologia, dindmicas e relagBes socio-politicas dos indigenas é
inevitavel. Esta situacdo ndo é por nds desconhecida, pois sabemos a existéncia de
tais conflitos ao experimentar muitos deles como enfermeira coordenadora da
Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena no municipio de Euclides da Cunha,
atuando na reserva Indigena de Massacarda, pertencente ao Polo Base de Feira de
Santana- BA, no periodo de abril de 2008 até janeiro de 2009.

Massacara € uma reserva indigena composta por oito aldeias da etnia
Kaimbé®, todas elas acompanhadas pela Equipe de Salde. Tal reserva pertence ao
municipio de Euclides da Cunha, do qual dista 30 km, com acesso via estrada de
chdo. A unidade sede esté localizada na maior e principal aldeia que leva o0 nome de
Massacara e as outras sete aldeias eram visitadas pela equipe de saude para
realizacdo de atendimento, apesar de nao ter infraestrutura para tal. Entretanto, o
atendimento era realizado em escolas e até na residéncia de indigenas, algumas
delas de acesso dificil para o carro, o que levou, muitas vezes, a equipe a caminhar

até mais de 30 minutos a pé.

® DSEI - é uma unidade organizacional da Fundacao Nacional da Saude (FUNASA), quando esta era
responséavel pela salde indigena, e deve ser entendido como uma base territorial e populacional sob
responsabilidade sanitaria claramente identificada, enfaixando o conjunto de acdes de saude
necesséarias a atencdo basica, articulado com a rede do Sistema Unico de Saude - SUS, para
referéncia e contrareferéncia, composto por equipe minima necesséria para executar suas acoes e
com controle social por intermédio dos Conselhos Locais e Distrital de Saude (MORAIS, 2005).

® Etnia Kaimbé: grupo indigena que ocupa uma &rea de terra do sertdo baiano, precisamente entre
as bacias do Rio ltapicuru e Vaza-Barris. Tendo por centro de seu territério a Igreja da Santissima
Trindade de Massacara, fundada por Jesuitas em 1639, foram vitimas de usurpagdo de suas
melhores terras pelos fazendeiros regionais, que também lhe exploravam a mé&o de obra semi-
escrava no periodo (SOUZA, 1996).
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A Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena naquele periodo era composta
por dois médicos que se revezavam em dois dias de atendimento na semana, duas
auxiliares de enfermagem, sendo que uma delas é indigena da Etnia Pankarart’,
uma enfermeira, uma odontéloga, um auxiliar de consultério dentario (ACD), e seis
agentes indigenas de saude.

Coordenar essa Equipe de Saude foi para nés um grande desafio,
primeiramente, por se tratar da primeira experiéncia como profissional, recém-
formada, sem ter tido qualquer experiéncia para atuar com o povo indigena, por sua
cultura tdo peculiar. A Fundacao Nacional de Saude (FUNASA), nossa contratante,
também nao nos “preparou” para tal atividade. Recebemos apenas um “treinamento”
[?] sobre a organizacdo burocratica do servico, muito diferente de tudo ja
experienciado enquanto graduanda em Enfermagem. As dificuldades nos foram
apresentadas, mas como enfrenta-las? Tinhamos que ter a clareza de que era
preciso dar visibilidade a um trabalho diferenciado, até entdo, e que teriamos que
desenvolver a sensibilidade para atentar para as caracteristicas/identidade desse
povo. Foram muitas as expectativas diante do novo. Sabiamos que deveriamos ter
um ‘olhar’ diferenciado diante de uma visdo de mundo culturalmente dispar da
nossa. E, em muitos momentos, tivemos uma convivéncia ambivalente ora de
conflitos e contradicbes perante uma realidade nova, desconhecida e diferenciada
social e culturalmente; ora de satisfacao e realizacdo pela possibilidade de contribuir
para atencdo a um grupo tdo vulneravel e diante de alguns avancos e facilidades
encontradas nessa inter-relacéo cultural.

No que diz respeito a organizacdo do servico, havia a inadequacao do
ambiente de trabalho, pois era a Unica unidade de salde, com apenas trés
cbmodos: um consultério, uma recepcao, e uma sala de procedimentos (curativo,
sutura, vacinas) na area interna. O consultério odontolégico e o banheiro
localizavam-se externamente.

Todavia, essa realidade sobre a estrutura fisica ndo representava o nosso
maior problema. Pois, o maior dos desafios a ser enfrentado foi a interrelagdo com

trabalhadores de uma cultura diferente da nossa [0 AlIS] e com os usuarios, levando-

" Etnia Pankararu- faz parte do grupo mais amplo de “indios do sertdo” ou Tapuia, caracterizado
historicamente por oposi¢cdo aos Tupis da costa e ao Jé dos cerrados a oeste. Muito pouco estudado
etnogréfica e linguisticamente, pode-se apenas inferir sobre seus movimentos pré-coloniais, quando
aparentemente foram expulsos do litoral pela expansdo no sentido Norte/Sul dos Tupis e,
encontrando resisténcia para o avangco a Oeste, pela presenca do Jé, se estabeleceram no sub-
meédio Sao Francisco (DANTAS; SAMPAIO; CARVALHO, 1992).
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nos aos seguintes questionamentos: como mediar a inter-relacdo étnico e cultural
entre a equipe multidisciplinar de Saude Indigena e os AIS enquanto trabalhadores
de saude? Como lidar com os conflitos/expectativas sobre o processo saude/doenca
com a diferenciacdo entre os seus saberes e praticas peculiares inerentes a sua
cultura, e os saberes e praticas da medicina académica? Como cuidar, gerenciar,
coordenar sem ferir os saberes/convic¢gées provenientes de uma cultura ha tantas
geracdes herdados pelos povos indigenas?

As adversidades foram muitas, sobretudo referentes aos trabalhadores de
saude, muitas vezes, com baixo grau de conhecimento e alto grau de insatisfacédo
pelas dificuldades que eles encontravam em ter que visitar as casas, carregando
uma mochila com uma balanca pesada a tira-colo, sem meio de transporte, sem
mecanismos de prote¢cdo como boné, protetor solar e ténis. Além disso, tinham que
lidar com cobrancas da comunidade que ndo compreendiam a sua atuacao, ou que
almejavam o0 seu espaco diante das poucas possibilidades de emprego naquele
ambiente como também tinham que lidar com cobrancas da EMSI, FUNASA e da
Prefeitura de Euclides da Cunha.

Diante da situacdo vivenciada, emergiu a motivacdo que nos impulsionou a
realizacdo desta pesquisa que se propde a discutir criticamente os saberes e
praticas em saude no enfoque a cultura indigena Kiriri, considerando ndo s6 as
facilidades e as dificuldades, mas, particularmente, os conflitos que podem emergir
desta inter-relagdo cultural entre os membros da EMSI e os AIS, a partir do
reconhecimento das especificidades culturais e étnicas que implicam na construcéo
de encontros e desencontros entre sujeitos que ndo sao “pares”, mas impares,
sobretudo porque suas relacdes estdo permeadas por posicdes assimétricas de
poder e status, num contexto em que emergem légicas diversas e éticas conflitantes
(CARDOSO DE OLIVEIRA, 2005, p. 32).

E essencial que destaquemos que a insercdo do AlS como membro da EMSI
na Atencdo Basica® & Saude é recente, e discussdes e reflexdes a respeito deste

tema sao raras. Algumas dessas producdes mais recentes foram resgatadas para

8Aten(;z”io Basica é o primeiro nivel de atengdo em saude. Caracteriza-se por um conjunto de acdes
de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da saulde, a
prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude, sendo
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populag8es de territérios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que
vivem essas populacdes (BRASIL, 2004).
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darem subsidio a nossa investigacdo, como 0 estudo Expectativas emergentes: a
insercao do agente indigena de saude Xokleng na equipe multiprofissional de saude
indigena de autoria de Scopel, Langdon e Scopel (2007), cujos objetivos foram
discutir a insercdo do AIS na EMSI e evidenciar algumas expectativas da relacao
entre o Agente Indigena de Saude e a Equipe Multiprofissional de Saude Indigena
de modo a contribuir criticamente para a compreensdo das formas como esse
agente se insere na atencao basica oferecida no interior das areas indigenas.

Dessa forma, o estudo reforca a necessidade de pesquisar em outros
ambientes, na medida em que se confirma a existéncia de um tensionamento na
interrelacdo étnico cultural dos membros da EMSI, sobretudo pela dificuldade dos
membros nao indigenas da equipe ‘enxergarem’ o AlS além do seu trabalho técnico,
mas também como um membro daquela comunidade indigena, em um contexto de
ambiguidades.

O estudo de Chaves, Cardoso e Almeida (2006) Implementacao da politica
de saude indigena no Pdlo-base Angra dos Reis, Rio de Janeiro, Brasil: entraves e
perspectivas bem como o estudo Bases sécio-culturais do controle social em saude
indigena: problemas e questfes na Regido Norte do Brasil (GARNELO; SAMPAIO,
2003) discutiram os entraves e as perspectivas da implementacdo da Politica de
Saude Indigena, evidenciando as dificuldades em estabelecer uma politica
diferenciada para esses povos, devido a auséncia de elementos regulamentadores
de sua operacionalizacdo no nivel local, falta de supervisdo efetiva e avaliacdo
permanente além das ambiguidades desses servicos em ter que exercer uma agao
politica e, ao mesmo tempo, serem executoras de uma politica de Estado, o que
reforca a importancia dessa discussédo, no sentido de levantar subsidios que possam
contribuir com a politica de saude indigena, sem ‘violentar’ a sua cultura, mas
resgatando os valores e respeitando-a.

Acreditamos que, no contexto da descentralizacdo proposta pelo SUS, no
direcionamento da municipalizacdo dos servigos de salde, as praticas de saude
indigena também devem se aproximar mais do governo local e buscar a
resolubilidade de seus problemas de saude de uma forma integrada. Da mesma
maneira, defendemos que o0s governos locais devem assumir-se enquanto
gestor/técnico/promotor da saude de seus municipes, sejam eles indigenas ou néao,
com a efetivacdo de uma politica de salude pautada no planejamento das ac¢des que

respondam concretamente as necessidades de saude da populacao.
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Os estudos O saber Kamaiura sobre a saude do corpo (JUNQUEIRA;
PAGLIARO, 2009), bem como Cosmologia, ambiente e saude: mitos e ritos
alimentares Baniwa (GARNELO, 2007) e Negociando fronteiras entre culturas,
doencas e tratamentos no cotidiano familiar (LEITE; VASCONCELOS, 2006),
analisaram as influéncias culturais nas concepc¢fes de salde/ doenca que refletem
nas suas acdes de cura/cuidados, direcionando-se ao incentivo ao resgate dos
saberes tradicionais, e ndo ao embate desses saberes, propondo assim uma
parceria para que haja um fortalecimento da cultura indigena pelo ressurgimento da
confianca em sua prépria cultura.

Reconhecemos, entretanto, a complexidade e importancia da tematica deste
objeto a ser pesquisado — processo de trabalho dos AIS versus interrelacdo étnica e
cultural. Sera um desafio para nés pesquisadoras, no sentido de fornecer subsidios
para a compreensao por parte do trabalhador dos aspectos culturais dos diversos
grupos populares que, porventura, ele venha a trabalhar, para direciona-lo a
valorizacdo das diferencas e ao respeito aos elementos culturais, diante de um
contato Inter étnico/cultural com maior proximidade e compreensao para uma pratica
de saude participativa e efetiva entre usuarios, gestores e trabalhadores de saude.

No sentido de fundamentar este objeto de estudo, aproximamo-nos,
também, da tematica “processo de trabalho”, oriunda das diversas produgdes do
Nucleo de Pesquisa Integrada em Saude Coletiva (NUPISC), do qual fizemos parte
de 2003-2007 enquanto bolsista do Programa de Iniciacdo Cientifica PIBIC/CNPq e
do Programa de Iniciacao Cientifica da UEFS, o PROBIC.

O primeiro estudo por nés desenvolvido, Enfermagem em Saude Coletiva:
saberes e praticas (BASTOS; NASCIMENTO, 2004), teve por objetivo analisar a
producao cientifica da Enfermagem na Saulde Coletiva, buscando as caracteristicas
dessas producdes e a identificacdo dos saberes e praticas da enfermagem dentro do
processo de construcdo da Saude Coletiva. Os resultados, por um lado, mostraram
que as producdes cientificas da Enfermagem na area da Saude Coletiva tém
gradativamente avangcado na perspectiva dos seus saberes e praticas apesar de
algumas apresentarem contetudos fortemente identificados como vinculagdo ao
modelo clinico interconectados a instrumentos da Saude Coletiva; porém, por outro
lado, algumas produgbes valorizavam os paradigmas da Saude Coletiva o que

mostra, de alguma forma, que a Saude Coletiva tem avancado em busca da
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concretizacdo do seu saber e da efetivacdo da sua pratica no trabalho da
enfermagem.

O segundo estudo, Processo de trabalho da Enfermeira nas Unidades
Basicas de Saude de Feira de Santana-BA (BASTOS; NASCIMENTO, 2006) teve
por objetivos analisar o processo de trabalho da enfermeira no dmbito da Saude
Coletiva, e identificar os saberes e praticas que fundamentam o trabalho da
enfermeira nas Unidades Basicas de Satde® (UBS) de Feira de Santana/BA. Nos
seus resultados, ficou demonstrado que o trabalho da enfermeira desenvolvido nas
UBS de Feira de Santana se pauta em um conceito ampliado de saude tendo como
objeto de trabalho o usuario (individual/coletivo), porém num contexto de trabalho
em equipe fragmentado e desarticulado, com praticas isoladas, desenvolvidas por
cada um dos profissionais.

Ainda sobre o processo de trabalho, o estudo de Pires (2007), Integridade do
cuidado no processo de trabalho das equipes de saude da familia: desafios na
construcdo de uma prética de relacdes, e o estudo de Oliveira (2009), Producéo do
Cuidado das Equipes de Saude da Familia em busca da resolubilidade da atencéo a
saude, que teve com um dos objetivos discutir a organizacdo do trabalho das
Equipes de Saude da Familia (ESF), nos forneceram uma caracterizacdo do
processo de trabalho das ESF, com resultados semelhantes sobre o previlegiamento
das tecnologias leve-duras e duras, com enfoque em atos prescritivos em
favorecimento do modelo médico-centrado, e algumas nuancas das tecnologias
leves.

Além desses estudos, destacamos as contribuicbes de Nascimento (2003)
em sua pesquisa a Préatica da Enfermeira no Programa de Saude da Familia: a
interface da Vigilancia da Saude versus as A¢Bes Programéticas em Saude, cujo
objetivo foi analisar a pratica da enfermeira no PSF, em Jequié, no periodo de 1999-
2002. Nesse estudo, as praticas das enfermeiras do PSF foram referidas como
predominantemente assistenciais, pautadas nos modelos de ac¢des programaticas e
vigilancia da saude, além das atividades gerenciais e educativas, apesar de
observar mesmo timidamente as acdes de pratica politica. Entretanto, no que

concerne a organizacdo tecnolégica do trabalho em saude, nesse estudo, a

° UBS pode ser entendida como um nivel primario de atenc&o a satide que pode servir como porta de
entrada a uma rede de servicos de saude hierarquizada e que deve oferecer cuidados basicos de
salde e assisténcia médica integral, referenciando os casos mais complexos para os demais niveis
(secundério e terciario) (NEMES, 2000).
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enfermagem desenvolve préticas articuladas em promocéo, prevencédo de doencgas e
agravos, recuperacdo e reabilitacdo da saude de grupos populacionais em sua
dimenséo individual e coletiva; assim como praticas focalizadoras, dentro de um
universalismo "excludente” sobre grupos marginalizados da populagao.

Diante de tais contextos, levantamos o0s seguintes questionamentos
norteadores para este estudo;

- Como se efetiva na pratica o processo de trabalho dos AIS na Atencéo
Béasica de Saude dentro da EMSI?

- Como se configuram os saberes e as praticas de saude da EMSI a partir da
inter-relagdo étnica/cultural dos AIS com os demais membros ndo indigenas da
EMSI e usuarios?

-Qual (ais) a(s) facilidade(s) e/ ou dificuldade(s), o(s) conflito(s), a (s)
contradicdo (6es) e/ou a(s) expectativa(s) no desenvolvimento das préaticas dos AIS
com os demais membros da EMSI e usuarios?

Portanto, a partir destes questionamentos, elaboramos o0s seguintes
objetivos do estudo:

Analisar o processo de trabalho dos AIS na Atencdo Basica dentro da
EMSI.

Discutir os saberes e as praticas em salude a partir da interrelacédo
étnica/cultural do AIS com os demais membros da EMSI e usuarios.

Identificar as facilidades, as dificuldades, os conflitos, as contradicbes e as
expectativas no desenvolvimento do processo de trabalho dos AIS na EMSI, ou seja,
entre os trabalhadores de salude nado-indigenas e indigenas, nos seus processos de
trabalho e com os usuérios.

Apesar do processo de trabalho em salude desde a década de 1970 vir
sendo objeto de estudo, esta pesquisa tem um diferencial por delimitar
especificamente um sujeito imbricado de peculiares — 0 Agente Indigena de Saude.
Até porque a influéncia de determinantes intersociais e interculturais deste sujeito
AIS sera um desafio, ao levarmos em consideracdo as diferencas que poderdo
surgir da interacdo social e intercultural desse grupo social especifico [0 indio], com
sua identidade cultural, seus valores, crencas, mitos, saberes e praticas em saude,
oriundas da sua etnia/cultura. Por conta disso, acreditamos na relevancia social
desta pesquisa, porque podera servir como base para o planejamento das acgfes e

politicas na area da saude indigena, e para processo de formacao profissional de
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todos os membros da EMSI, na valorizagdo da identidade cultural indigena o que,
sem duvidas, poderd trazer impactos sobre a salude desses povos.

Para o meio cientifico, entendemos que o estudo apresenta a possibilidade
de investigacdo de uma tematica inovadora, convergente com os desafios atuais da
saude, diante de um ‘novo’ trabalhador dentro da equipe de saude- o indio, um tema
ainda pouco explorado na perspectiva do processo de trabalho em saude, tendo
como sujeito o Agente Indigena de Saude.

Por conseguinte, essa pesquisa podera transformar ou reforcar a reflexao
sobre o processo de formacdo dos trabalhadores de saude, incluindo a formacéo
dos AIS, pois carecem discussfes sobre a saude relativas aos saberes e praticas
voltados a cultura indigena. Além do mais, o estudo tem a pretensdo de dar
visibilidade a cultura de um povo, o Kiriri, ampliando o seu olhar na elaboracédo de
um trabalho de parceria entre os sujeitos, de modo que se chegue a uma
expectativa comum, mesmo com tais diferencas - a defesa da vida.

Nessa perspectiva, ressaltamos a afirmacdo de Scopel, Lagdon e Scopel
(2007, p. 54), sobre a atuacdo dos AIS enquanto indigenas e, por outro lado, dos
demais membros da EMSI, uma vez que “tornam-se explicitas em contextos
especificos do contato Inter étnico, cujos sentidos e significados atribuidos
constituem, ao mesmo tempo, juizos e experiéncias pessoais de cada ator e valores
das sociedades indigena e nacional’.

A fim de ampliar as possibilidades desse estudo, tivemos como balizas para
discutir a realidade pesquisada, 0s seguintes pressupostos teéricos:

Pressuposto 1 — O processo de trabalho do Agente Indigena de Saude nas
Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena se conforma de maneira
desarticulada, descontextualizada, seguindo uma hierarquia pautada nos saberes e
praticas técnicas da medicina académica.

Pressuposto 2 - A relacdo entre os membros da EMSI, indigenas e ndo
indigenas, € permeada por conflitos, sobretudo pela dificuldade de ambos em lidar
com as diferencas interétnicas e pelas divergéncias entre a logica técnicoburocratica

e a ética nativa emergente nesse contexto de interrelagdo cultural.
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2 MARCO TEORICO

Minha histéria de amor e 6dio, como vocé perguntou, se resumiria entdo assim: 6dio ao preceito que
ensina que € preciso negar o outro para afirmar o eu, preceito que me parece (com ou sem razao)
emblematico do Ocidente moderno; e amor pelo pensamento indigena, pensamento de um outro que
afirma a vida do outro como implicando um outro pensamento (VIVEIROS DE CASTRO, 2008, p.218)

Pautados no principio Marxista da historicidade e considerando-se que nao

hda maneiras de falar de um povo sem conhecer a sua historia, as suas
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subjetividades, iniciamos este item fazendo uma breve apresentacdo dos marcos
histéricos do povo kiriri, sujeitos da nossa analise. Em seguida, delimitamos como
marco teorico o processo de trabalho em saude, embasadas na visdo de Marx
(2008), Mendes-Goncalves (1994) e Merhy (1995; 2002), articulado a cultura
popular, a saude, respaldada em autores como Caldas (1986), Laraia (2007) e
Geertz (1978).

Antes de apresentarmos as categorias histéricas, apresentamos um
panorama historico do grupo indigena Kiriri, para dar maior visibilidade a sua histéria

de vida.

2.1 Grupo Indigena Kiriri: contexto historico da colonizacdo a retomada.

NOs nem imagindvamos que iamos andar assim, trabalhando nessas
lutas, sofrendo. Estdvamos sossegados |4 nas matas [...] Quando o
camaledo chegou, se eu j4 estava admirada, abismada do sapo l4& em
cima, minha admiracao foi maior quando ele chegou ao pé da &rvore,
agarrou-a e bateu assim: tam-tam-tam. E disse: eh rapaz, desca.
Desca que ja passou a hora de perigo. N&o corre perigo mais ndo. Ai
0 sapo pinotou no chdo. Quando eu vou olhar, se eu ja estava
admirada, ja estava abismada, ainda mais fiquei quando o sapo
pinotou no chéo e virou um velho. Um velhinho bem corcundinha. Ai o
camaledo falou para ele: olhe, é hora de ndés irmos para casa. Ja
passou a hora de perigo. Hora de perigo é de onze para doze. Deu
uma hora, ja passou a hora de perigo. Vamos para nossa casa. E foi
embora para a mata, o camaleo™ (KIRIRI, 2000).

O povo Kiriri, atualmente, ocupa uma area de 12.300 hectares entre os
municipios de Banzaé e Ribeira do Pombal, no Nordeste da Bahia, em uma zona de
transicdo entre o Agreste e o Sertdo. Sua histéria reflete um passado de lutas,
exterminio, escraviddo e disputas pela terra, hoje, legitimada e reconhecida como
territério indigena. Sofreram primeiramente o impacto da expanséo da conquista dos
territérios do interior nordestino pelos Portugueses, com interesses econdémicos,
sobretudo na pecuéria, e como resultado muitos indigenas foram perseguidos e
subjugados até a morte (PACHECO, 2007).

Na metade do século XVII, por volta de 1656, os indigenas da cultura Cariri,
ramo Kipea, foram aldeados por padres jesuitas nesse territério que hoje compde a
Mirandela, na época denominada de Misséo de Sacos de Morcegos. Dessa maneira,

Saco dos Morcegos constituia uma das quatro aldeias kipea-kiriri fundadas pelos

*® Fragmento retirado do texto “O caboclo da tirania” produzido por Adrelina Kiriri. KIRIRI, Adrelina. O
caboclo da tirania. In.: CORTES, Clélia Neri. A retomada da Mirandela. Brasilia, MEC/SEF/UFBA,
2000.
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jesuitas, com uma populagéo entdo estimada em 700 casais. Sua &rea foi delimitada
como havia sido determinado, a medida de uma légua de sesmaria (6.600 m), do
centro a todas as partes, conforme o costume da época, da igreja missionaria aos
oito pontos cardeais e colaterais, formando um octégono regular de 12.320 ha
(BANDEIRA, 1972).

Figura 1 Representando o Octégono do Terreno Kiriri. Titulo:
"Comeco da Histéria: Roga Indigena Kiriri* — Desenho de Juciene
Santos da Silva, extraido do livro “A reconquista da Mirandela”,
(CORTES, 2000).

A misséo jesuita constituiu uma importante fonte de protecdo dos indigenas
contra a violéncia e exploragdo dos colonizadores, contudo, h4 de se considerar a
forte interferéncia que exercia sobre a cultura nativa, na tentativa de “domesticagao”
dos habitos e crencas desses indios.

Em 1700, ha uma concessao ao Grupo Indigena (GI) Kiriri, através de um
Alvara Régio, da posse de uma terra que compreendia “uma légua em quadra” para
a sua sustencdo. Porém, segundo Bandeira (1972), tal Alvard ndo se constituiria, por

si s6, durante muito tempo, um instrumento eficaz de garantia dos indios a posse
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dessas terras, pois, apds a expulsdo dos jesuitas, em 1758, Saco dos Morcegos
seria elevado a vila (em 1760), adotando a denominacgéao atual de Mirandela.

Todavia, os jesuitas foram expulsos do Brasil em 1778, uma vez que se
contrapunham aos interesses econdmicos dos colonizadores, e os indios passaram
a ficar em situacdo de grande vulnerabilidade; entdo sob o aval governamental,
passaram a sofrer exterminios, sobretudo os grupos que apresentavam resisténcia
ao trabalho escravo imposto pelos colonizadores (PACHECO, 2007).

Os indios mais arredios comecam, entdo, a disputar cada pedaco de terra
com 0s posseiros, levando-o0s a ocupar os terrenos mais inférteis da regido. Como a
agricultura constituia um meio de subsisténcia, eles sdo forcados a vender sua forca
de trabalho aos fazendeiros, que se apossavam dos seus territdrios cada vez mais,
na justificativa de arcar com as despesas do provimento de suas necessidades, o
que configura um sistema de dominacao Inter étnico resistente no Brasil por diversas
décadas.

No século XIX, entre os anos de 1893 e 1897, com a expansao do
movimento conselherista’!, muitos indigenas, sobretudo os mais fortes, foram ao
lado de Antonio Conselheiro lutar na Guerra de Canudos, atraidos pela promessa de
redencao e libertacdo representada pelo movimento. A derrota resultou na morte de
muitos indios, o que trouxe forte impacto sobre as tradicfes culturais desse povo,
vez que muitos dos que morreram resguardavam as tradi¢cdes, costumes ancestrais
e linguagem prépria desses indios. Os poucos sobreviventes retornaram a sua terra
e encontraram-na ocupada pelos ndo-indios ou pelos grupos indigenas
remanescentes dispersos, inseridos em contextos de vida e trabalho dos invasores,
travestidos como fazendeiros e proprietarios de terras (SILVA, GRUPIONI; 1995).

Sob nosso ponto de vista, possivelmente, tal situacéo traz impactos que vao
além da ferida que se abre sob a cultura e tradicdo do Gl Kiriri, pois a maior mazela
apresenta-se sob a sua autoestima e identidade enquanto povo que, nesse contexto
aqui apresentado, sdo completamente abaladas. Como resposta a essa situagao
vivenciada pelo povo Kiriri, sdo verificados os impactos sobre a sua saude com o
crescente indice de alcoolismo, a alta mortalidade e morbidade, a destacar as
doencas como anemia e tuberculose que refletiam a situacdo de precariedade em

que passaram a viver.

! Movimento Conselherista — movimento contestatério contra as desigualdades sociais, conhecido
como Canudos ou guerra de Canudos, liderado por Antdnio Conselheiro na regido semi-arida do
norte da Bahia (VELDEN, 2003).
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Consequentemente, como refor¢o a baixa autoestima deste povo, dentro de
tal contexto, é estruturada uma barreira étnica que persiste até os dias atuais “de
modo que, mesmo 0S pequenos agricultores e sitiantes pobres, procuram, ainda
hoje, se distinguir dos indios, considerados como seres inferiores, preguicosos,
traicoeiros e sujos” (BANDEIRA, 1972, p.40).

Em 1949, ¢ instalado um Posto do Servigo de Protecdo aos indios na area
indigena Kiriri, atualmente exercido pela Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), a fim
de mediar tais conflitos. Contudo, segundo Nascimento (1995), o que se observou
na realidade foi que esse Orgdo apresentou-se apético em relacdo a Politica de
reconhecimento e desintrusdo do territério, tendo uma acédo voltada ao clientelismo
das oligarquias locais e ao assistencialismo precéario aos indigenas. Tal situagcéo
vem agravar o desrespeito e abalar ainda mais a identidade do povo Kiriri enquanto
povo indigena, sobretudo perante a comunidade néo indigena, vez que, apos terem
perdido a sua lingua nativa, seus costumes e rituais tradicionais, eles tiveram a sua
condicdo indigena contestada pela populacao regional, com apoio dos politicos da
regiao, recebendo o depreciativo apelido de “cablocos”.

Outrossim, a insercdo de Missionarios Baha'i (religido persa) em
Mirandela/Bahia no inicio da década de 1970 faz ressurgir entre os Kiriri 0 desejo
pela “revitalizagdo étnica”, pela luta pela terra, sua diferenciagcao étnica e pela sua
reafirmacdo enquanto povo. Segundo Pacheco (2007), a énfase dada as acdes
realizadas por esse grupo seriam de erradicagcdo de praticas consideradas
socialmente dissociativas, como, por exemplo, o alcoolismo. Assim, através da
influéncia dos Baha'i, foi eleito um cacique para o Gl Kiriri, 0 que exerce, ainda hoje,
a mesma funcéo politica dentro da aldeia.

Para assumir esse papel, o cacigue recebeu dos Baha’i uma formacéao
politica de lider centralizador e combativo, sobretudo no que concerne ao
alcoolismo- naquele momento tratado com maior rigor através de punicdes e
agressoes fisicas (PACHECO, 2007). Todavia, a sua eleicdo como lideranca Kiriri
teve uma grande importancia na reorganizacéo politica, étnica e social do povo Kiriri,
pois foi através da sua iniciativa que os indios da etnia Kiriri foram buscar em
Rodelas- BA, com o grupo da etnia Tuxa “considerados por eles parentes de outra
rama”, a retomada de seus costumes e tradicbes perdidos (NASCIMENTO, 1995,
p.69), apos a visita de 100 indigenas da etnia Kiriri @ Rodelas. Como retribuigéo,
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lideres espirituais visitam a Terra Indigena (TI) Kiriri para reensina-los o Toré*?.,
centrados no culto a Jurema®® que, de acordo com Nascimento (1995), trata-se de
uma arvore a partir da qual se prepara uma bebida de efeitos psicoativos que
promove a incorporacdo de entidades denominadas “Encantados®®,
correspondendo aos rituais e praticas Xamanisticas.

Concomitante ao processo de reincorporagdo das tradicbes, a tese de
doutorado de Pacheco (2007) A gente € como aranha... vive do que tece; nutricdo,
saude e alimentacdo entre os indios kiriri do sertdo da Bahia, faz referéncia a
instauracdo na comunidade de um movimento faccionista fortalecido pela
insatisfacdo do grupo a forma de administragdo do primeiro cacique, culminando na
eleicdo de mais um cacique e na divisdo do espaco de administracdo de cada
lideranca. Nesse estudo, observam-se distintos perfis de administracéo; um Cacique
com um comportamento voltado a valorizacao da cultura indigena, sobretudo no que
concerne aos costumes e tradi¢cdes e reconhecido por suas posturas de acirramento
dos conflitos com os brancos na luta pela posse de terras; e o outro cacique com um
comportamento menos conservador em relacdo a cultura e apaziguador dos
conflitos, por utilizar-se de métodos mais ‘amigaveis’ na interrelagdo com os néo
indigenas, o que determina diferengas no modo de viver de cada facgéo, refletindo
em alguns sinais diacriticos® como, por exemplo, a forma de vertir-se de cada grupo

como observa-se nas imagens fotograficas a seguir:

2 1oré - Trata-se, a principio, de uma danca ritual que consagra o grupo étnico. Nao se pode, além
disso, precisar uma origem do termo e até do ritual do toré pela auséncia de narrativas coloniais a
seu respeito. O Toré ganha visibilidade (e a relevancia atual) a partir de um processo social que se
inicia na primeira metade do século XX. Hoje, o toré estad inclusive totalmente incorporado ao
movimento indigena no Nordeste como forma de expresséo politica (GRUNEWALD, 2011, p.43).

% Jurema - A jurema pode ser uma planta, uma bebida e uma entidade. De fato, ha uma série de
espécies botéanicas referidas como jurema. A Mimosa tenuiflora (Willd). Poir € uma das que mais
chamam a atencao pela alta concentracdo de N-N-dimetiltriptamina (DMT) que apresenta. Isto é, uma
substancia capaz de promover intensas alteracdes de consciéncia e percepcdo. Das cascas das
raizes dessas plantas, sdo elaboradas beberagens usadas ritualmente por grande numero de
sociedades indigenas no Nordeste. Os grupos indigenas que nao usam essa bebida fazem referéncia
constante a planta como dotada de forgcas magicas ou cosmicas que sao cultuadas ou, pelo menos,
reconhecidas enquanto portadoras de influéncias oriundas das matas nativas. Ha, por fim, a ideia de
gue jurema é uma entidade, uma personificacéo espiritual das citadas for¢as das florestas brasileiras.
Esse (ltimo sentido € mais proprio as religides afro-amerindias (ou afro-brasileiras), que substituiram
a planta bebida por uma representacgéo de forgas nativas (GRUNEWALD, 2011, p.43).

Encantados — seres fundamentais na relagéo dos Kiriri com seus antepassados e com o ambiente
tém um lugar privilegiado de acdo, em que pese as matas, seu habitat preferencial, se encontrarem
devastadas: eles permanecem na Tl através de pessoas da comunidade que conservaram suas
crencgas e a capacidade de como eles se comunicarem (PACHECO, 2007).

% Sinais Diacriticos — sinais que o grupo escolhe para se diferenciar dos outros grupos e que
dependem dos sinais dos outros (BARTH, 1970).
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Foto 1 Kiriri pertencente a faccédo liderada pelo primeiro
cacigue com comportamento de conservacao dos tracos
diacriticos da sua cultura. Fonte: (BASTOS. 2011).

— &

Foto 2 Kiriri pertencente a facgdo liderada pelo primeiro cacique com
comportamento de conservacao dos tracos diacriticos da sua cultura. Fonte:
(BASTOS, 2011).

Como podemos observar nas imagens 1 e 2, os indigenas residentes na
comunidade da Mirandela, mantém o costume de fazer uso da saia de fibra de licuri,
chamada por eles de saiote, como forma de diferenciacao faccional. Mulheres usam
0 saiote acompanhado do bustié conforme a fotografia 1, e no caso das criancas
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guando estdo nas escolas é permitido o uso do fardamento, acompanhado do
saiote, conforme a foto 2.

Foto 3 Kiriri pertencente a faccéo liderada pelo segundo cacique, com perfil
menos conservador em relagdo a cultura indigena. Fonte: Bastos (2011).

Nesta imagem, foto 3, podemos visualizar claramente as diferencas que sao
estabelecidas pelo processo faccional dentro do Gl Kiriri, pois, o indigena da aldeia
liderada pelo segundo cacique se apresenta com vestes comuns da cultura néo
indigena.

Porém, estas divergéncias no interior do Gl Kiriri ultrapassam a questédo da
vestimenta. Dentro deste processo faccionista, a eleicdo para Pajé vem a acirrar
ainda mais os conflitos internos entre os Kiriri, vez que o candidato que mais atendia
as exigéncias necessarias para o cargo e que também, em ultimo caso, durante o
processo de selecdo foi apontado pelos encantados, na sua versao da histoéria,
como 0 que deveria assumir o cargo, era claramente contra as formas de lideranca
do primeiro Cacique. Ao instituir-se como Pajé, proclama a realizagdo do Toré, uma
danca ritual, no Alto do Canta Galo, uma localidade no alto da serra, sendo tal

localidade recusada pelo primeiro cacique.



37

Foto 4 Alto do Canta Galo, local de realizagdo do Toré pelo grupo do
segundo cacique. Fonte: Pacheco (2007).

Em contrapartida, o primeiro cacique nao acata as orientacdes do pajé
recém-indicado quanto ao novo local de realizagao do ritual, “com o que se promove
a divisdo no campo simbdlico-ritual, com repercussées em todas as areas da vida
Kiriri” (PACHECO, 2007, p.49). O ritual do Toré, entre os liderados do primeiro
cacique, passa entdo a ser realizado na praca da Mirandela, local de sua moradia
consolidando-se a divisdo dos grupo Kiriri e as repercussfes dessa divisdo sob o

campo simbdlico e material.

Foto 5 Mirandela, local de realizacao do Toré pelo grupo do primeiro
cacique. Fonte: Bastos (2011).
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Em 1981, ocorre a demarcacgdo Terra Indigena (TI), porém em uma fracdo
de terra bem menor do que a prevista no Alvar4 Régio de 1900 (PACHECO, 2007).
No ano seguinte, centenas de indios acampam na Fazenda Picos, regido ja antes
demarcada como TI. A partir de entdo inicia-se uma sesséo de conflitos entre indios
e posseiros que culminaram no assassinato de um indigena e em diversas acdes de
intimidacdo, coibicdo, ameaca e constrangimento por parte dos posseiros, com
apoio das entidades de poder local como padres, delegados e o proprio prefeito,
como €& demonstrado na figura 2, extraida do livro de Cortés (2000) em que 0s
proprios indios reproduzem a sua experiéncia com esses conflitos, a partir de

desenhos e narrativas.

> s —

Figura 2 Conflitos entre Posseiros e Kiriri. Fonte: Cortés (2000). Imagem de América Jesuina
Kiriri.

A figura 2 representa a acdo dos posseiros em cortar a area demarcada
pelos indios ja em terreno reconhecido como TI. De acordo com Pacheco (2007), o
processo de desintrusdo da Tl sO se efetiva realmente em 1990, época da
homologacdo da demarcacdo da terra, contudo, para os Kiriri, o ponto-chave do
processo de retomada das terras foi o ano de 1995, precisamente em 13 de
novembro de 1995, marcado pela retomada de Mirandela, liderados pelo primeiro
cacique, sendo este dia festejado anualmente com eventos que incluem a realizagéo

do Toré, apresentacfes musicais, entre outras manifestacdes culturais. Na figura 3,
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podemos observar a realiza¢do do Tor€, na época da retomada como comemoracao

pela reconquista da terra:

Figura 3 A realizacdo do ritual do Toré. Fonte: Cortés (2000). Imagem de América Jesuina
Kiriri.

O Toré é uma danca ritualistica realizada pelos indigenas do nordeste como
forma de consagragdo da sua indianidade e etnicidade. Conforme demonstrado
nesta ilustracdo, os indigenas, durante o ritual, se distribuem em circulos, proferindo
canticos de culto a Jurema, uma bebida com propriedades quimicas capazes de
provocar alteragbes na sensopercep¢do e na consciéncia que, do ponto de vista
indigena, é idealizada como uma entidade, uma personificagdo espiritual das forcas
das florestas brasileiras (GRUNEWALD, 2011). No caso especifico dos Kiriri,
Brasileiro (1996) reforca que esse ritual representa o principal espaco de articulagao
entre os Kiriri, passando por ele todas as aliancas e disputas que lhes séo proprias,
além de representar um dos principais elementos ideoldgicos da diferenciagédo e

legitimacao indigenista.
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Desta forma, neste contexto de fragmentacao e de disputas internas no Gl
Kiriri, como consequéncia, ocorre, também, a fragmentacéo territorial, sendo que o
primeiro Cacique passa a ficar com as terras correspondentes a Aldeia Marcacao
(um terco da lagoa grande), Pau Ferro, Mirandela e o cacique Manoel com as terras
correspondentes a area de Aracd, Canta Galo, dois tercos da Lagoa grande,
Segredo, Baixa da Cangalha (juntamente com Baixa do Jud). Tal divisdo é, até os
dias atuais, motivo de tensédo dentro do grupo, principalmente pelo fato do territorio
pertencente ao segundo Cacique ter ficado sem uma continuidade e, por este
motivo, alguns territérios ainda séo areas de disputa entre as duas fac¢ces conforme
é demonstrado na figura 4:
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Figura 4. Area de tens&o entre o Gl Kiriri. Fonte: ANAI (2003) apud Pacheco (2007).

No que se refere a questdo da saude, em agosto de 2010, foi aprovada no
Senado Federal, a criagdo de uma Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI)
vinculada ao Ministério da Saude, regulamentada através do decreto 7.336/10
(BRASIL, 2012a), assinado pelo entdao Presidente Lula e sendo, posteriormente,
revogado em 2011 pela Presidente Dilma Rousseff, através do decreto 7.530

(BRASIL, 2012b). A partir desse periodo, a SESAI passa a coordenar e executar o
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processo de gestdo do Subsistema de Saude Indigena. A Secretaria, atualmente,
conta com o Departamento de Gestdo da Saude Indigena e o Departamento de
Atencdo a Saude Indigena e subordinada a ela, de forma descentralizada, os
Conselhos Distritais de Saude Indigena (CONDISI) e Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI).

Quanto a FUNASA, ganha a responsabilidade de formular e implementar
acOes de promocao e protecdo a saude, estabelecidas pelo Subsistema Nacional de
Vigilancia em Saude Ambiental, mantendo ainda o suporte burocratico a nova

Secretaria.

2.2 Processo de trabalho do agente indigena de salde na atencéo basica

Para estudar o processo de trabalho do Agente Indigena de Saude (AIS),
consideramos essencial o resgate de conceitos e olhares a respeito do processo de
trabalho elaborados na perspectiva de Marx (2008), passando pelo tecnicismo a
partir da andlise do processo de trabalho em saude nos estudos de Mendes-
Goncalves (1994), ampliando-se na perspectiva de Merhy (2002), Merhy e Tulio
Franco (2003b) e Pires (2000), no sentido de articular as discussbées ao cotidiano
das diversas formas do “agir em saude”.

O processo de trabalho'®, que para Marx (2008) é algo essencialmente
humano, é uma atividade orientada a um fim para produzir valor de uso e esta
também relacionado a apropriacdo do natural para satisfazer as necessidades
humanas, como algo comum na relag&o entre o homem e a natureza.

Contudo, quando Marx (2008) trata sobre o processo de trabalho, ele o faz
de uma maneira global, que se adéqua bem a qualquer tipo de trabalho, seja ele o
fabril, o agricola, o comercial, pois na sua abordagem, refere-se a relacdo entre os
elementos que ele define como constituintes do processo-trabalho sendo eles o
objeto de trabalho, os meios de trabalho e o proprio trabalho.

Como seu objetivo era tecer criticas ao modo de producdo capitalista, o

processo de trabalho subsume-se ao capital e o capitalista est4 nele como dirigente,

'® Trabalho — Na perspectiva de Marx (2008, p.303) é toda a acdo humana que é capaz de gerar um
produto. Assim, o trabalho é “uma condi¢ao de existéncia do homem, independentemente de todas as
formas de sociedade, eterna necessidade natural de mediacdo do metabolismo entre homem e
natureza e, portanto, da vida humana."
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condutor, conformando um processo de exploracdo do trabalho alheio, o que é
denominado de subsuncao formal do trabalho ao capital cujo objetivo final é a mais
valia.

Entretanto, quando se trata de trabalho em saude em que finalidade é a
acao terapéutica de saude ao invés da mais valia, o objeto sdo individuos ou grupos
ao invés de maquinas e ndo ha um produto final que seja material, palpavel, mas a
prevencao, promocao da salde ou mesmo a cura; ha de se romper as barreiras da
perspectiva Marxista, pois como afirma Merhy (2002, p. 48),

O trabalho em salde é centrado no trabalho vivo em ato permanentemente.
[...] além disso, atua distintamente de outros processos produtivos nos quais

o trabalho vivo em ato pode e deve ser enquadrado e capturado
globalmente pelo trabalho morto e pelo modo de producéo.

O trabalho em saude para Rodrigues e Araugjo (2009), € um servico que nao
se realiza sobre coisas ou sobre objetos, como acontece na industria. Da-se, ao
contrario, sobre pessoas, e, mais ainda, com base numa intercesséo partilhada entre
0 usuario e o profissional, na qual o primeiro contribui para o processo de trabalho,
Ou Sseja, € parte desse processo.

Ao discutir trabalho em salde, Mendes-Gongalves (1994) coloca a saude
como algo a ser transformado, constituindo assim o objeto de trabalho, sendo esta
transformacao realizada de forma racional e planejada, vindo a gerar um produto,
por meio da utilizacdo de instrumentos e forca de trabalho. O produto, por sua vez,
vai chegar até a sociedade de uma forma desigual, j& que se trata de uma sociedade
capitalista.

Dai, se origina o grande conflito da salde, entre as exigéncias do modo de
producdo capitalista, das quais ndo se eximem o trabalho em saulde, assim como
qualquer outro tipo de trabalho que se desenvolva dentro da sociedade organizada
sobre o modo de producéo, e a esséncia desse tipo de trabalho, que perpassa pelo
campo das tecnologias leves'’, e que dependem dela para existir, mesmo quando
ndo h& uma materialidade dura.

Assim, o trabalho em saude diferencia-se do processo de trabalho industrial,

por exemplo, por se conformar no interior das relagcbes entre o trabalhador

' Referimos ao conceito de tecnologias da saude sistematizado por Merhy (2002, p.49) que podem
ser classificadas como: leves (as relacdes do tipo produgéo de vinculo, acolhimento, autonomizagao);
leves-duras (saberes bem estruturados que operam no processo de trabalho em saldde como
epidemiologia, obstetricia); e duras (como no caso de equipamentos tecnolégicos do tipo maquinas,
normas, estruturas organizacionais).
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(profissional de saude) e usuario-consumidor, com o objetivo de defender a vida, a
partir das acbes de promocdo e recuperacdo da saude e prevencao das doencas.
Portanto, o trabalho em saude, segundo Merhy e Franco (2003a, p.5),
ndo pode ser globalmente capturado pela légica do trabalho morto,
expresso nos equipamentos e nos saberes tecnoldgicos estruturados, pois o
seu objeto ndo é plenamente estruturado e suas tecnologias sao,
basicamente, de relacdes, de encontro de subjetividades, para além dos

saberes tecnolégicos estruturados, comportando um grau de liberdade
significativo na escolha do modo de fazer essa producao.

Mas ha, ainda na saude, quem resista em sobrepor as tecnologias duras e
leve-duras em detrimento das tecnologias leves no desenvolvimento do seu
processo de trabalho, pois ha praticas que ja trazem dentro de si, “uma natureza de
subordinagéo, triunfando o trabalho morto sobre o vivo” (COELHO, 2002, p.123).

Todavia, tal situacdo ndo se dirige apenas aquelas profissdes nao
graduadas como se pode pensar, pois na propria medicina tem-se presenciado, a
cada dia, uma fragmentacdo das acdes, com cada vez mais sub-especializa¢des,
que distanciam o profissional da totalidade do sujeito, aproximando-se da
perspectiva taylorista. A propria Enfermagem, segundo Reis e David (2010), ao se
apegar a normas e rotinas, e a ac¢fes burocraticas, assumindo uma postura
prescritiva, ao realizar um controle rigoroso do tempo, e ao separar 0s que planejam
dos que executam as acdes, também denuncia sua influéncia taylorista.

Entretanto, na perspectiva do Sistema Unico de Saude (SUS), e na
consolidacdo de seus principios e diretrizes, ha uma necessidade/convite para
reorientacdo dessas praticas que ainda se mantém sob a l6gica da fragmentacéo. O
SUS, como resultado de uma construcdo histérica deflagrada pela Reforma Sanitaria
Brasileira, na década de 1980, que resultou na promulgacao do capitulo da saude na
Constituicdo Federal de 1988, e nas Leis Organicas da Saude — LOS (BRASIL,
2011), tem suas bases nos principios da Universalidade, Equidade e Integralidade; e
em diretrizes como hierarquizagéo, descentralizacdo e participagao social.

Dentro deste paradigma proposto pelo SUS, hd um convite para uma
reestruturacdo produtiva no setor de salde e uma reorganiza¢do do trabalho, néo
cabendo mais ag0es exclusivamente voltadas ao controle ou cura de doengas a fim
de restabelecer a classe trabalhadora. Com isso, “0 processo de trabalho nos
servicos de saude é revisto, agora na perspectiva do trabalho coletivo, composto por
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areas técnicas especificas, onde vérios saberes se integram e se complementam”
(REIS; DAVID, 2010, p.119).

O Programa de Saude da Familia (PSF), criado em 1994, teve como objetivo
contribuir para esta reorientacdo produtiva na saude, sobretudo pelo seu conteudo
estratégico e carater ideologico, pois propde transformacdes que refletem na forma
de operar os servicos de saude e, por conseguinte, no desenvolvimento do processo
de trabalho dos atores sociais envolvidos nas suas acdes, mas que ha nossa
compreensao ainda precisa avancar para, realmente, atender a proposta do Sistema
Unico de Saude.

Diante desta premissa, o trabalho precisa deixar de ser estético, ao adentrar
nas comunidades, para que possa garantir acesso e resolubilidade, e a equipe
devera tentar estabelecer vinculo e uma relacdo de coresponsabilizacdo com os
membros da sua comunidade. De acordo com Merhy (1995), o modo de operar 0s
servicos de saude é definido como um processo de producdo do cuidado e é
fundamentado numa relacdo interpessoal entre usuarios (individual/coletivo) e
trabalhadores de saude, que dependem do estabelecimento de vinculo entre os
envolvidos para a efichcia do ato. Deve constituir, portanto, num processo
pedagdgico de pensar e fazer saude de natureza dialogica e articulada entre si.

Destarte, sob a Otica da reestruturacdo produtiva proposta pelo SUS, o
objeto de trabalho no campo da saude ndo ha como ser a cura somente, como é no
modelo medicocurativista, havendo o estabelecimento da producdo do cuidado
como principal meio de atingir a satde dos individuos. Os trabalhadores de satde'®
e usuarios’ deverdo integrar-se de forma coparticipe no seu processo de
recuperacdo da saude, no qual € cobrada deste usuario uma participacdo ativa,
consciente e deliberativa, ndo sé no fornecimento de dados sobre sua histéria clinica
e queixas (PIRES, 2000).

O processo de trabalho incorporado pela ideologia do PSF e em
consonancia com a Saude Coletiva, inclui outros elementos que nao estdo presentes
no modelo médicocurativista e que fazem parte de uma compreensao ampliada
desse processo de trabalho, caracteristica do campo da Saude Coletiva como, por
exemplo, uma concepcdo ampliada da saude, um objeto de trabalho voltado a

8 Trabalhadores de salde: todos aqueles que se inserem direta ou indiretamente na prestacdo de
servico de saude no interior dos estabelecimentos de salde podendo deter ou ndo a formacéo
especifica para desempenho de fungéo no setor saude (PAIM, 1994)

9 Usuarios: os sujeitos que buscam nos servigos de salde a atencao as suas necessidades de
saude.
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integralidade e para a coletividade, com acdes que ultrapassam o ambiente
hospitalar e que se pautam no trabalho integrado da equipe de saude com
finalidades que vao além do curativismo. Contudo, os elementos do processo de
trabalho que séo caracteristicos do modelo clinico de atencdo a saude ndo sao
desconsiderados, ao contrario, sdo utilizados de forma aliada a outros necessarios
para uma acéao voltada para a coletividade (BASTOS; NASCIMENTO, 2006).

O processo de trabalho é constituido dos seguintes elementos: objeto de
trabalho, finalidade, instrumentos de trabalho (meios de trabalho). No processo de
trabalho em saulde, é necesséria a inclusdo de outros elementos que fazem parte da
dindmica do trabalho neste setor como o0 espaco de intervencdo, a concepcao de
saude e os Agentes do Trabalho. No quadro 1, é estabelecido um comparativo
desses elementos do processo de trabalho em dois modelos tecnicoassistenciais em

salude — modelo clinico/curativista e a Saude Coletiva:
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Quadro 1 O processo de trabalho de Enfermagem frente aos modelos técnico-
assistenciais de saude: Modelos Clinico X Saude Coletiva

Modelos
Dimensées

Clinico

Saude Coletiva

Concepcéo de Saude

Espaco de Intervengéo

Objeto de trabalho

Finalidade

Instrumentos de

trabalho

Agentes

Fendmeno individual centrado no
corpo do doente

Hospital (l6gica da subordinacéo a
clinica = saber médico)

Cuidar para atender a cura dos
corpos individuais (subordinado ao
trabalho médico)

Cuidar do corpo individual para
favorecer a cura e atender a
necessidades individuais

Coordenacéo da assisténcia
- Planejamento
- Supervisédo
- Avaliacdo
- Normas e rotinas
- Métodos de
administragéo e outros
Metodologia da
assisténcia
- Procedimentos
técnicos
- Interagéo
equipe/paciente

entre

Acdo centralizada no trabalho
médico: (diagndstico/terapéutica)
a enfermeira atua
complementando o trabalho do
médico

Incorpora os determinantes sociais,
epidemiologia, coletivismo amplo,
redefinicdo da clinica (incorporando a
singularidade do individuo),
planejamento e politicas articuladas.
Rede Basica de Salde (l6gica da
promocéao da saude e prevencgédo de
riscos e agravos = saberes e praticas
coletivas: epidemiologia,
intersetorialidade, clinica ampliada,
interdisciplinaridade)

Cuidar enquanto parte de um trabalho
coletivo (cuidado integral a saude)

Atender as necessidades sociais
enquanto fendmeno coletivo, sendo
as necessidades individuais parte das
sociais

Além dos instrumentos de trabalho do

modelo clinico, acrescentam-se

acdes de cunho coletivo:

Gestdo democratica/coletiva

- Planejamento estratégico:
organizacao de acervos
bibliogréaficos e o
desenvolvimento de processos
de gestao da informacéao
documental em saude

- Educacéo popular em saude:
adequada escuta a gestao do
SuUs

- Controle/Participacéo social

- Levantamento perfil
epidemioldgico, meio ambiente..

- Redefini¢éo da clinica (vinculo,
acolhimento, autonomia,
responsabilizacao,
resolubilidade

Acdes centradas no trabalho
coletivo, envolvendo a
transdiciplinaridade/intersetorialidade,
sendo o profissional de enfermagem
um trabalhador de Saude Coletiva

NASCIMENTO, M.A.A.; ASSIS; M.A.A. Estudo elaborado sobre o processo de trabalho em Salde
Coletiva narede béasica de salde. Feira de Santana: UEFS, 2003(digitado).
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Nos modelos tecnicoassistenciais apresentados no quadro 1, é visivel que
muitas mudancas devem ocorrer no sentido de transformé-los na direcionalidade
dos principios e diretrizes do SUS concernentes ao espaco da micropolitica do
trabalho vivo em ato, pois a principal mudanca devera ser no “nucleo do cuidado”, no
sentido de resgatar as tecnologias leves - relagées de vinculo, responsabilizacao e
acolhimento, enquanto instrumentos do trabalho, ndo permitindo a supremacia do
trabalho morto sobre o trabalho vivo em ato. Além disso, a mudanca de modelo para
acompanhar o processo de trabalho sob a perspectiva do SUS e da Saude Coletiva
deve se centrar nas necessidades dos usuarios e ndo no modelo médico-centrado.

Portanto, entendemos que a materialidade dura n&do deve ser condicao
essencial para a realizacdo do trabalho em saude, vez que acolhimento, vinculo,
responsabilizacdo e mesmo a educacdo em saude podem se estabelecer em
qualquer ambiente e situacdo sem requererem, necessariamente, a presenca de
instrumentos palpaveis.

Tais mudancas sO serdo possiveis diante da transformacdo no modo de
conceituar o processo saude/doenca. Sob a perspectiva negativa de salde como
auséncia de doenca, as acdes de saude sé podem se pautar na cura como
finalidade. Contudo, na reestruturacdo produtiva proposta pelo SUS, h4d de se
conceber a saude, focada nos seus determinantes sociais, culturais, econémicos e
psiquicos além do biolégico, com a finalidade de ndo s6é a recuperacdo do corpo
biolégico doente mas a atencdo as necessidades sociais, enquanto fendmeno
coletivo.

Dessa maneira, ao buscarmos uma reorientacdo do modelo assistencial em
saude - do médico centrado para o usuario centrado- € fundamental também a
transformacao do processo de trabalho em saude, que deve deixar de ser centrado
na cura apenas e voltar-se sobretudo a producdo do cuidado, tornando o sujeito
parceiro desse processo, orientado pelos principios da integralidade e com a
incorporacao de ferramentas como o trabalho em equipe, a humanizacdo dos
servicos e a criacdo de vinculos entre usuério e a equipe de saude.

Todavia, pensamos o0 modelo de atencdo a saude sob a dtica da Saude
Indigena frente as suas especificidades etnicoculturais. Dai, essas consideracdes
ganham maior relevancia, vez que ndo ha como se trabalhar com o indigena sem
conhecer seus saberes e praticas em saude inerentes e sem valorizar o contexto em

que se da o seu processo saude/doenca. Portanto, dentro do contexto da Saude
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Indigena, ndo ha espaco para tecnicismo e biologicismo isolados, e essa perspectiva
é defendida pela Politica Nacional de Saude Indigena (BRASIL, 2002a), apesar de
gue, no que concerne ao trabalho do Agente Indigena, ha ainda que se avancar para

aproximar-se ainda mais desses principios discutidos no item a seguir.

2.3. O agente indigena de saude na equipe multidisciplinar de saude indigena

A origem do agente de saude no contexto mundial emana de um movimento
global que teve inicio ha mais de trés décadas no Congresso Mundial de Alma-Alta,
em 1978, de onde brotaram as primeiras discussdes a respeito do “acesso universal
aos cuidados primarios®® de sadde integral, ou seja, a promogéo, prevencao, cura e
reabilitacdo, e o reconhecimento e colaboracdo entre os representantes das praticas
tradicionais e os da biomedicina” (LAGDON et al., 2006a, p.26).

No Brasil, mais de uma década depois, em 1992, com a implantacdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), esse agente denominado
Agente Comunitario de Saude (ACS) possibilitou a descentralizacdo das acdes
preventivas, em busca de um cuidado integral a saude. De acordo com o Ministério
da Saude, a profissdo dos ACS caracteriza-se pelo exercicio de atividade de
prevencdo de doencas e promocdo da saude, mediante acdes domiciliarias ou
comunitarias, individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as
diretrizes do Sistema Unico de Salde e sob supervisdo do gestor local (BRASIL,
2002a).

No contexto da saude indigena, em que ha uma grande dificuldade de
acesso aos bens basicos como a saude e a educacao, o trabalho de tais agentes é
essencial. Por isso, no sentido de minimizar tais desafios e com o advento do PSF &
que, no meado da década de 1990, “foi implantado um modelo de Atencéo Basica,
tendo como protagonistas os proprios indios enquanto agentes indigenas de saude
(AIS), visando contribuir na resolugdo dos problemas de suas comunidades,
inspirado no PACS e no PSF do Sistema Unico de Saude (SUS)” (LANGDON et al;
20064, p.28)

Mas, historicamente, a participacdo do AIS na Atencéo Basica a saude dos
povos indigenas tem se caracterizado de forma pontual e fragmentada, o0 que é

reforcado por Erthal (2003), ao afirmar que, no inicio dos anos 1990 eram

% Cuidados Primaérios/ Atencéo Béasica de Saude: neste estudo, optamos por utilizar a sinonimia
brasileira Atencdo Basica de Saude.
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executadas apenas a¢fes de combate e controle da cdllera na regido amazonica,
apesar da importancia dessa atuagao para o controle dos surtos epidémicos.

Quanto ao seu processo de formacdo, a iniciativa de capacitacdo desse
‘novo’ agente de saude partiu de um movimento pioneiro oriundo do Alto Solimdes,
entre os indios Tikuna, no final da década de 1980, com o objetivo de desenvolver e
formar AIS. E importante destacar que essa iniciativa foi dos préprios indios Tikuna
em parceria com a Universidade Federal do Rio de Janeiro e a Fundagcdo Oswaldo
Cruz/FIOCRUZ (ERTHAL, 2003).

A partir de 1991, quando a Fundacdo Nacional da Saude (FUNASA) passou
a assumir a Saude Indigena, os cursos de capacitacdo dos AIS passaram a
concentrar-se, especificamente, sobre a questdo da colera, com o intuito de impedir
um surto da doenca no Brasil, uma vez que chegou ao territério nacional através da
regido do Alto Solimbes (ERTHAL, 2003).

Em 1993, foi realizada a Il Conferéncia Nacional para Povos Indigenas, e
alguns avancos ja puderam ser vistos no tocante ao processo de formacao do AlS,
pois em seu Relatério Final traz definicdes sobre o processo formativo dos AlS, que
vém a ser ampliadas e consolidadas no documento 8 Formacéo de AIS - Propostas
e Diretrizes (BRASIL, 1996). Apesar de sete anos antes ter ocorrido | Conferéncia
Nacional para os Povos indigenas em novembro de 1986 com propostas voltadas a
salude desses povos, a questdo do AlS néo fez parte das discussdes.

Assim, diante das propostas e diretrizes defendidas nesse relatério, séo
formulados critérios de selecdo dos AIS como a exigéncia de ser alfabetizado, ser
maior de 18 anos, residir na aldeia de atuacao, ndo ter outro vinculo empregaticio,
ter um bom relacionamento com a comunidade e manifestar interesse, aptidao e
responsabilidade para o trabalho em saude. O Relatério recomenda ainda que a
formacdo do AIS devera ser um processo de complexidade crescente, com
capacitacdo e supervisdo permanentes, realizado nas comunidades e que
contemple as abordagens das medicinas tradicionais, ocidental e outras formas de
tratamento (BRASIL, 1996).

Todavia, questionamos como se processou essa formacdo diante a outra
realidade e visdo de mundo de mundo diferentes, sem despertar a identidade
cultural desse povo, com crengas, valores e saberes e praticas do processo de

saude-doenca tao diferentes do saber académico?
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Dessa forma, foi a partir dessas Conferéncias (a primeira em 1986 e a
segunda em 1993) que foram construidas as bases tedricas que norteariam a
proposta de um Modelo de Atencdo Diferenciada a Satde®, que anunciava o
Agente Indigena de Saude/AlS como um ator fundamental e estratégico para
possibilitar um elo num contexto em que atuam e coexistem, pelo menos, dois
saberes sobre saude, doenca e tratamento (o biomédico e o indigena) (BRASIL,
1996). Para tanto, reforcava que o AIS devia ser autéctone, “alguém de dentro de
uma sociedade com saberes e praticas diferenciadas, permitindo em suas funcoes,
por ser um conhecedor ainda que ndo um especialista, desenvolver praticas
semelhantes a de um tradutor” (DIAS-SCOPEL, 2005, p.15).

A representacao do AlS como ‘tradutor’ € por nés entendida, por um lado, na
perspectiva dos saberes e praticas inerentes a cultura indigena, utilizadas no
processo saude/doenca de sua populacdo e, de outro, dos saberes e préticas
biomédicas. Na realidade, € preciso que haja um reconhecimento da equipe de
salude diante desses saberes e da posicdo de ambiglidade em que se encontra o
AIS, mediante o seu saber tradicional e os saberes da medicina cientifica adquiridos.
Nesse contexto, o que nos intriga é a seguinte questdo: Como traduzir
concretamente uma pratica de salude com conhecimentos diferentes e/ou
divergentes, sem desvalorizar os saberes indigenas ou académicos sobre o
processo saude/ doenca?

Nesse sentido, o Ministério da Saude elaborou uma proposta de capacitacdo
para os AIS no sentido de fornecer os instrumentos e informacfes basicas para
articular os saberes, técnicas e praticas (biomédico e indigena) em suas atividades
desenvolvidas dentro da Equipe Multidisciplinar de Saude e no interior da area
indigena (BRASIL, 1996).

Com a implantacdo da Politica Nacional de Saude Indigena (BRASIL,
2002a), e a criacao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) em 1999, a
proposta de um Modelo de Atencdo Diferenciada a Saude das Populacdes
Indigenas foi reforgcada. Nesse modelo, sdo recomendadas diretrizes que defendem
o direito aos saberes e praticas tradicionais indigenas, sobre seu processo
saude/doenca, com uma articulagdo aos saberes e praticas desenvolvidos pela

biomedicina. Por conseguinte, o processo de formacao e capacitacao dos AIS e dos

! Modelo de atencdo diferenciada — de acordo com este modelo, as a¢des de saude devem ser
socioculturalmente adaptadas, levando em consideracdo as particularidades culturais,
epidemiolégicas e logisticas para as comunidades indigenas (SILVEIRA, 2011).
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demais membros da EMSI devera perpassar por conteudos que articulem ambos os
saberes, técnicas e praticas (biomédico e indigena).

Desta forma, caberia ao AIS realizar a articulacdo entre saberes e praticas
tradicionais na promocdo dos cuidados a saude dos povos indigenas, com o0s
saberes e praticas da medicina ocidental. Por conta disto, a formacdo do AIS deve
abranger conhecimentos técnico-clinicos biomédicos, resgate e valorizacdo dos
conhecimentos médicos tradicionais, bem como, informacdes sobre a politica e a
forma de organizacdo do sistema de saude indigena e do SUS, vez que prevé-se,
também, a atuacdo dos indigenas na gestdo, promocédo, execucao e avaliacdo dos
servicos prestados na area indigena conforme a proposta do Modelo de Atencéo
Diferenciado a Saude dos Povos Indigenas (BRASIL, 1996; 1999; 2002a).

Ainda em 1999, é lancada a proposta de implantacdo do Programa de
Agentes Indigenas de Saude, cujos objetivos sdo normatizar as atividades
desenvolvidas pelos AIS, com respeito as suas especificidades culturais, e delinear
0s conteudos e metodologias a serem trabalhados em cursos de formacdo e
capacitacdo dos AIS sem muito distanciamento do que ja estava preconizado em

1996. De acordo com esse documento,

0 agente indigena de saude deve ser capacitado para prestar assisténcia a
salude a todos os membros de sua comunidade [...] devendo desenvolver
prioritariamente acgdes de vigilancia em salde, prevengdo e controle das
doencas por meio de visitas domiciliares, atividades educativas individuais,
familiares e coletivas e acdes de assisténcia primaria a salde, sob
supervisdo e acompanhamento de profissionais de salde capacitados para
exercerem essa funcgéo (instrutores-supervisores), lotados nas equipes de
salde dos distritos sanitarios (BRASIL,1999, p.7).

Como podemos ver, a partir da explicitacdo das a¢bes, ha uma necessidade
de esforcos interinstitucionais em promover o reconhecimento do AIS como
categoria profissional, reforcado por um documento oficial do Ministério da
Educacao, através do Conselho Nacional de Educacado, dos cursos oferecidos e
realizados pelos AIS. Aléem disto, o documento também explicita as competéncias e
habilidades a serem desenvolvidas nos cursos de capacitacdo e no processo de
trabalho dos AlIS.

Ressaltamos, ainda, que o reconhecimento de tais competéncias e
habilidades a serem desenvolvidas pelos AlS, de acordo com Dias-Scopel (2005, p.
70)
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[...] tem suscitado reflexes académicas sobre o papel potencial destes.
Como, por exemplo, o de configurar uma nova lideranca dentro das
comunidades indigenas, caracterizada, por um lado, pela divulgacao,
resgate e valorizacdo dos sistemas médicos indigenas tradicionais e, por
outro, pela capacidade de articular tais saberes e praticas com os saberes e
praticas da biomedicina.

Até 1999, no Brasil, segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2002a), ja
havia, pelo menos, 1.400 agentes indigenas atuando nas aldeias, de forma
voluntaria, sem quaisquer recurso financeiro e acompanhamento como
‘profissionais’. Apesar disto, em regidbes como a Amazdnia, em que ha& uma
dificuldade de acesso, 0s agentes representaram, por muito tempo, a Unica
possibilidade existente no combate as doencas.

Em 2001, é realizada a Ill Conferéncia Nacional de Saude Indigena
(BRASIL, 2010), e o AlS, mais uma vez, é foco de discusséo. E, como resultado de
tais discussoes, € elaborado um capitulo em seu Relatério Final com o titulo Agente
Indigena de Saude: formacédo, reconhecimento e insercdo social e, dentre as suas

propostas, destacamos algumas delas, a seguir:

- oferta de educacéo basica associada ao processo de formacédo dos AlS;

- capacitacdo diferenciada e continua, utilizando metodologia problematizadora,
considerando as especificidades de cada povo;

- estabelecimento de estratégias pedagodgicas diferenciadas para os Agentes
Indigenas que tenham pouco dominio da lingua portuguesa;

- garantia da contratacdo dos Agentes Indigenas de Saude pela Consolidacdo das
Leis Trabalhistas;

- garantia de participacdo de representantes indigenas nos féruns de debates sobre
formacao e atuacao dos Agentes Indigenas de Saude;

A importancia desse relatorio, enquanto instrumento legal que faz referéncia
a implantagéo do cargo de AIS, o torna mais relevante para servir como base legal
para estruturacdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
(PNASPI) em 2002, aprovada pela Portaria n°® 254, do Ministério da Saude (BRASIL,
2002b).

Segundo Dias-Scopel (2005, p.72-3), tal documento procura avangar nos
obstaculos e impasses, tanto na implantacdo dos DSEI, quanto na insergcédo do AlS,

na promocao e avaliacdo dos servigos de saude dirigidos aos povos indigenas. Para
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iISS0, prioriza a realizacdo de cursos de formacdo e capacitacdo que estimulem os
indigenas a se “emponderarem de sua funcé@o de agente de saude e exercerem seu
papel de articulador politico, tanto entre sistemas médicos diferenciados como entre
as demandas, necessidades e dificuldades encontradas no transcorrer das acdes
cotidianas no sistema de saude”.

Nas diretrizes dessa Politica, o trabalho do AIS deve envolver a sua
participacdo no planejamento e implantacdo das atividades de saude (organizacéo,
fluxo e contatos da unidade local), 0 mapeamento da area de abrangéncia para a
identificacdo de situacdes de risco e o cadastramento e orientacdo das familias
sobre a promoc¢édo de saude e o tratamento das doencas. Diante dessa realidade,
cabe aos AIS a realizacéo de visitas domiciliares, o acompanhamento nos exames e
consultas, o auxilio na administracdo de medicamentos e em procedimentos

curativos, quando necessario. Assim, a PNASPI (BRASIL, 2002b, s/p) torna-se

[...] uma estratégia que visa favorecer a apropriacdo pelos Indigenas de
conhecimentos e recursos técnicos da medicina ocidental, ndo de modo a
substituir, mas de somar ao acervo de terapias e outras praticas culturais
préprias, tradicionais ou nao.

A proposta dessa politica visa garantir aos povos indigenas o acesso a
atencdao integral a saude, em conformidade com os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Satde, que deve contemplar a sua diversidade sociocultural, geogréfica,
histérica e politica na superacdo dos determinantes que tornam essa populagcédo
mais vulneravel aos agravos a saude de maior magnitude e transcendéncia entre 0s
brasileiros, reconhecendo a eficacia de sua medicina e o direito desses povos a sua
cultura (BRASIL, 2002a). Para tanto, a fim de alcancar tais propdsitos, sdo aqui

explicitadas as diretrizes:

monitoramento das a¢des de saude dirigidas aos povos indigenas;

preparacao de recursos humanos para atuagéo em contexto intercultural;

articulacéo dos sistemas tradicionais indigenas de saude;

promocéao do uso adequado e racional de medicamentos;

promocéao de a¢les especificas em situacdes especiais;

- promocgao da ética na pesquisa e nas agbes de atencdo a saude envolvendo
comunidades indigenas;

- promocao de ambientes saudaveis e protecdo da saude indigena;

- controle social.
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Com a organizacdo do servico de saude nas comunidades, foram
implantados entédo os polos-base, que passaram a ser a primeira referéncia dos AIS
gue atuavam nas aldeias, fornecendo apoio técnico e estrutural, garantindo-lhes
insumos para realizacdo de suas atividades.

Todavia, h4 de se lembrar que a atuacdo dos AlS sofreu muitas mudancas,
com a incorporagao de novas ac¢des e com o surgimento do Programa Nacional de
Agentes Comunitarios de Saude (PNACS) em 1991, quando o indigena passou a
incorporar as acfes pertinentes a profissdo, passando a se inserir, também, nas
equipes das Unidades de Saude da Familia (LAGDON et al., 2006b).

Em 2005, foi elaborado o documento Referencial para a formacdo de
agentes comunitarios indigenas de saude produzido pela Associacdo Saude Sem
Limites (2005), uma Organizacdo nao-governamental que tem como missao atuar
junto as comunidades socialmente excluidas. O documento propde uma matriz das
competéncias, habilidades e desempenhos conforme os quadros 2, 3, 4, 5e 6 a

seqguir:

Quadro 2 Matriz de Competénciaszz, Habilidades e de Atividades para a Formacéao Inicial dos AIS

Competéncia

Habilidades (Saber Fazer)

Atividades (para a Avaliacéo de
Desempenho)

1 Participar da
gestao social
das politicas
publicas e
estimular o
exercicio do
controle social
sobre o setor
da saude.

1.1 Argumentar sobre o0s
direitos dos povos indigenas
com base na Constituicdo,
direitos humanos, legislagéo
indigenista, Politica Nacional
de Saude e Politica de
Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas.

1.2 Articular-se com os
atores sociais e politicos
envolvidos

1.3 Mobilizar a comunidade
para o exercicio do controle
social.

a) Realizar reunides periddicas com a
comunidade para discutir questfes referentes
a cidadania dos povos indigenas.

b) Participar de atividades dos Conselhos de
Saude.

c) Expressar-se com fluéncia sobre o
subsistema de Atencdo a Salde dos Povos
Indigenas para individuos, familias e
comunidade.

d) Orientar individuos, familias e comunidade
sobre as rotinas e acdes de saude existentes
no &mbito do DSEI.

e) Utilizar recursos de informacéo e de
comunicacao adequados a realidade local.

FONTE: Associagdo Saude Sem Limites (2005).

O controle social é um dispositivo importante a ser assumido pelos AlS.

Conhecedores dos seus direitos, cabe a esse profissional a articulagéo politica e a

2 Competéncias baseia-se na visdo do trabalho como conjunto de acontecimentos, com forte dose
de imprevisibilidade e baixa margem de prescri¢cdo, que envolve a capacidade de a¢éo diante dos
fatos e ndo o estoque de saberes, distanciando-se assim do que propdem os estudos classicos sobre
a organizacdo e gestdo do trabalho, identificados com o fordismo, o taylorismo ou o fayolismo
(BRASIL, 2005).
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mobilizagdo social das pessoas da sua comunidade na tentativa de estimular a
pratica da gestdo participativa. Dessa forma, a atuacdo do AIS, além do plano
técnico, devera ser sobretudo politica e deve vir ao encontro dos principios
propostos na Ill Conferéncia Nacional de Saude Indigena que defende
o fortalecimento do controle social e a sua abrangéncia intersetorial sobre
as diversas formas de relacdo que afetam os povos indigenas [...] para a

implantacdo de uma politica de atencdo integral aos povos indigenas
(BRASIL, 2010).

Por conseguinte, defendemos uma participacdo indigena em todas as
etapas do planejamento, implantacdo e funcionamento dos Distritos Sanitérios
Especiais Indigenas. Todavia, o AIS devera estimular essa participagcdo mediante a
realizacdo de reuniées em suas comunidades locais sob sua responsabilidade para
discutir problemas de salude que, posteriormente, poderdo ser levados as reunides
dos Conselhos Locais e dos Conselhos Municipais de Saude.

Os Conselhos Locais de Saude (CLS) serdo constituidos pelos
representantes das comunidades indigenas, incluindo liderancas tradicionais,
professores indigenas, agentes indigenas de salde, especialistas tradicionais,
parteiras e outros segmentos sociais, sendo que estes representantes serao
escolhidos pela comunidade, para articulacdo com gestores locais para
encaminhamento das discussdes pertinentes as acfes e servicos de saude
(BRASIL, 2002a).

No quadro 3, € exposta mais uma competéncia que devera ser desenvolvida

no processo de formagéao dos AlIS.

Quadro 3 Matriz de Competéncias, Habilidades e de Atividades para a Formagcéo Inicial dos AIS

Competéncia

Habilidades (Saber Fazer)

Atividades (para a Avaliacéo de
Desempenho)

no processo de trabalho.

2 Promover a | 2.1 Interagir com a comunidade, | a) Organizar reunides periddicas com a
integracdo entre as | equipes de salde e instituicdes. | comunidade e a equipe de salde,
equipes de saude |22 Mediar as relagdes | visando a integragao.

dos DSEl e a|interculturais entre os sistemas | b) Identificar a importancia do
populacéo indigena, | medicos. acompanhamento da populagdo no
considerando 0 | 2.3 Trabalhar em equipe desenvolvimento de suas acdes.
contexto intercultural | considerando as suas c) ldentificar as praticas tradicionais de
e o processo de atribuicdes e os aspectos éticos | cura.

trabalho.

d) Promover a aproximagédo das
equipes de salde com os especialistas
tradicionais e com suas respectivas
praticas tradicionais de cura.

FONTE: Associacdo Saude Sem Limites (2005).
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Diante desta competéncia, torna-se necessario que o AlS esteja preparado
para realizar uma articulagéo entre dois tipos de “saberes e praticas” referentes ao
processo saude/doenca - 0os saberes e praticas concernentes a biomedicina e o0s
saberes e praticas tradicionais da cultura indigena- pois assim ele poderd mediar
acOes e condutas de atencdo priméaria a saude no contexto intercultural. Para tanto,
o AIS, em seu processo de formacao, devera ter o contato com conhecimentos e
recursos técnicos da medicina ocidental, mas ndo no sentido de substituir os
saberes de sua cultura, ao contrario, que eles venham a se somar ao acervo de
terapias e outras praticas culturais proprias, tradicionais ou ndo (BRASIL, 2002a, p.
15).

A partir de tal competéncia € que se traduz a atuacdo do AIS enquanto
interlocutor dentro dessa relacdo assimétrica que existe nas Equipes de Saude, o
que quer dizer que ele deverd se apropriar desses conhecimentos técnico/clinicos
da biomedicina e alid-los aos seus conhecimentos tradicionais no resgate e
valorizacéo da sua cultura.

Ao articular os saberes da medicina clinica com os saberes tradicionais, 0
AIS, como mediador da intercessado desses saberes, devera ter uma pratica politica
dentro da sua comunidade. Para tanto, ele devera estar preparado para executar
atividades que vao desde ao planejamento das a¢fGes dentro do servico de saude,
até a implementacdo de acdes de promocdo da saude e prevencao de agravos
como demonstrado nos quadros 4 e 5.

Quadro 4 Matriz de Competéncias, Habilidades e de Atividades para a Formacao Inicial dos AIS

Competéncia Habilidades (Saber Fazer) Atividades (para a Avaliacéo de
Desempenho)

3 Planejar e 3.1 Identificar, de modo participativo, as ne- | a) Caracterizar o territério e a

avaliar as cessidades da comunidade relacionadas ao | populacéo.

acdes e processo salde-doenca. b) Desenvolver acbes de Vigilancia

servicos de 3.2 ldentificar situacbes e habitos presentes | a Saude.

saude no nas comunidades que interferem nas con- | ¢) Organizar, interpretar e divulgar

ambito do digbes de saude. para a comunidade informagfes de

Polo-Base, 3.3 Relacionar o0s aspectos ambientais, | salde.

em conjunto | econbmicos, sociais e culturais e dos servicos | d) Realizar reunides periddicas

com as de salde com o processo saude-doenca. com a comunidade para discussao

equipes dos | 3.4 Elaborar, junto as equipes dos DSEIs, o | de seus problemas de saude e

DSEl e com plano de acdo e suas estratégias de imple- | propor medidas de intervencao.

base no mentagéo, de avaliagdo e de reprogramacdo. | e) Estimular a participagéo da

processo 3.5 Analisar os principais problemas de satde | popula¢édo no planejamento,

saude- gue afetam a populagdo e propor medidas de | monitoramento e avaliacéo das

doenca. intervencgdo no contexto da interculturalidade. | acBes de saulde.




FONTE: Associagdo Saude Sem Limites (2005).
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Quadro 5 Matriz de Competéncias, Habilidades e de Atividades para a Formacao Inicial dos AlS.

Competéncia

Habilidades (Saber Fazer)

Atividades (para a Avaliacéo de
Desempenho)

4 Desenvolver, em
equipe, acdes de
promocao da saude
gue resultem na
melhoria da
gualidade de vida
de forma articulada
com outros
setores.

4.1 Participar de processos de
reflexdo junto aos individuos,
familias e comunidade sobre
suas condicdes de saude e

doenga.

4.2 Promover trabalhos
educativos voltados para a
promocéao da saude

considerando os fatores de
risco e a vulnerabilidade dos
grupos populacionais
especificos.

4.3 Mobilizar a comunidade,
com o respaldo das liderangas
indigenas, em torno das de-
mandas e necessidades de
salde.

4.4 Relacionar os aspectos
ambientais, econdmicos,
sociais, e dos servicos de
salde com a qualidade de
vida.

4.5 Buscar parcerias
intersetoriais que contribuam
para a melhoria da qualidade
de vida da populacéo.

a) Orientar individuos
autocuidado.

b) Orientar a populacao quanto as medidas
de protecdo a salde (alimentacao, higiene,
meio ambiente e saneamento).

c) Realizar atividades educativas com a
populacéo.

d) Realizar ac6es de promocdo a saude,
voltadas para individuos, familias e
comunidade, utilizando as estruturas e os
recursos disponiveis.

e) Estimular habitos e praticas culturais
potencialmente promotores de saude.

f) Propor e implementar  aces
intersetoriais.

g) Estimular e participar de ag6es coletivas
que contribuam para a melhoria das
condicdes de vida e saude da populacao.
h) Estimular o envolvimento e a
participacdo da populacdo nas discussdes
e encaminhamentos referentes a sua
salde.

i) Utilizar recursos de informagéo e
comunicacao adequados a realidade local.

quanto ao

FONTE: Associacdo Saude Sem Limites (2005).

Como séo conhecedores da realidade local, e das suas especificidades, os

AIS constituem uma fonte rica de informac¢des que podem embasar o processo de

planejamento em saude local, trazendo como pauta das reunides de equipe 0s

problemas e as necessidades de saude da sua populacéo. Além disso, cabe ao AIS

dar o retorno a comunidade sobre como a equipe tem se portado diante de seus

problemas e o que tem sido feito no intuito de dar a eles a resolubilidade necesséria.

Congruentes com os principios do SUS e da Reforma Sanitaria, a promocao

a saude faz parte da gama de atividades que sdo atribuidas ao AIS e, para isto, este

profissional devera se adequar a realidade local, dentro das limita¢cdes de recursos e

espaco fisico. Todavia, € necessario o embasamento nos conhecimentos clinicos

adquiridos para promover o autocuidado e orientar a comunidade sobre medidas de

higiene e saneamento basico, para que a ela assuma, de forma consciente, acdes
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proprias da sua cultura consideradas saudaveis, transformando os habitos nao-

saudaveis.

Entretanto, sabemos que, apesar da importancia de uma interlocucédo de

saberes (biomédico e tradicional) nas acdes de promocdo da saude, podera o

profissional de saude entrar num terreno de valores morais e socioculturais

diferentemente arranjados, valorizados, pensados e vividos e, por vezes, no terreno
do tabu, sobretudo em se tratando da questdo de higiene (DIAS-SCOPEL, 2005,

p.64).

Da mesma maneira, nas agoes descritas no quadro 6 o AIS necessita dos

dois saberes. Contudo, observamos que, nesta atividade, a prevencao dos agravos

a saude e o monitoramento das doencas e situacfes de risco, ha uma exigéncia

maior de conhecimentos da biomedicina, caracterizando-se como uma requisito de

maior complexidade. Além disso, o niumero de atividades e habilidades exigidas

podem ser, sem duvida, um determinante que venha a comprometer a proposta.

Quadro 6 Matriz de Competéncias, Habilidades e de Atividades para a Formacao Inicial dos AIS

Competéncia

Habilidades (Saber Fazer)

Atividades (para a Avaliacdo de Desempenho)

5 Empreender
acdes de
prevengcdo e
monitorament
o dirigidas a
grupos
especificos,
doencgas
prevalentes e
situacbes de
risco
ambiental e
sanitario
conforme o
plano de agéo
da equipe.

5.1 Identificar fatores de risco e
vulnerabilidade de segmentos
populacionais especificos a fim de
implementar acBes dirigidas a pre-
vencgdo e controle de enfermidades.

5.2 Identificar condigcbes ambientais e
sanitarias que constituam risco para a
salde a fim de implementar medidas
de reducéo de risco ou prevencao.

5.3 Reconhecer sinais indicativos de
problemas de salude e encaminhar as
demandas de atendimento, de acordo
com protocolos de saude publica.

5.4 Acompanhar a situagdo de saude
da populacado e realizar acdes basicas
de saude com énfase na prevencédo e
no controle das doencgas prevalentes,

considerando também as praticas
tradicionais.
5.5 Compreender 0s principais

mecanismos de agressdo e de defesa
do corpo humano as doengas
relacionados a acdo dos agentes
patogénicos aos aspectos biologicos.
5.6 Alimentar o sistema de informacgéo
em saude mediante a realizacdo
continua de registros de saude.

a) Realizar a¢Bes que possibilitem a discusséo e a
apropriacdo do conhecimento pela populacdo das
informagdes de saude.

b) Orientar individuos, familias e comunidade
guanto a medidas de prevencdo e de reducédo de
riscos ambientais e sanitérios.

c) Realizar a¢bes de Vigilancia Ambiental e de sa-
neamento basico.

d) Estimular situagdes e habitos presentes nas co-
munidades que potencialmente previnam as en-
fermidades.

e) Identificar sinais das doengas prevalentes na po-
pulacéo.

f) Encaminhar ao servico de saude as demandas
de atendimento, conforme estabelecido pela
equipe.

g) Orientar individuos e familias na identificagédo de
sinais de problemas de saude.

h) Orientar e acompanhar individuos e familias
sobre as medidas de prevencdo e controle das
doencas prevalentes.

i) Apoiar e realizar agBes de prevencao dirigidas a
grupos populacionais especificos.

j) Realizar acdes de Vigilancia Epidemiolégica.

k) Registrar as atividades de salde desenvolvidas
conforme estabelecido pela equipe.

l) Identificar praticas culturais que possam implicar
em riscos para a saude

FONTE: Associagdo Saude Sem Limites (2005)
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Consideramos que as competéncias estabelecidas para os AIS pela
Associacdo Saude Sem Limites estdo muito distanciadas da realidade dos indigenas
do Brasil, pois encontramos altos indices de analfabetismo e baixa escolaridade
desses agentes, o que nos leva a crer na verticalizacdo da proposta sem a
participacdo dos agentes como sujeitos na construcao das agdes numa perspectiva
coletiva. Do contrério, € sensivel um conjunto de atos prescritivos de condutas
descontextualizadas, dessincronizadas com o grau de formacédo e cognicdo dos AlS,
aproximando-se de uma concepc¢ado bancaria de educacdo, em que 0s conteudos
s&o ‘retalhos’ da realidade desconectados da totalidade em que se engendram. Por
conseguinte, nesta proposta comungamos com Freire (1970) que a palavra se
esvazia da dimensao concreta que deveria ter e se transforma em palavra oca, em
verbosidade alienada e alienante.

No conjunto de atos prescritivos aqui apresentados, fica implicita a falta de
dialogo com os principais sujeitos deste processo — os AlS, sobretudo pela sua
linguagem essencialmente técnica, o que nos leva a crer que o foco dessa proposta
€ exclusividade do educador em uma relacdo de dominacdo com os demais sujeitos.
Desta forma, sob a perspectiva alienante da proposta bancéria de educacdo ha um
comprometimento do emponderamento necessario ao agir comunicativo de uma
pratica que deve essencialmente se pautar em tecnologias relacionais e que nao
pode, portanto, se engessar em atos prescritivos e anular a sua potencialidade
criadora e reflexiva.

A proposta da Associacdo Saude Sem Limites (2005) utilizada como base
para o processo formativo dos AlS, inicialmente, é caracterizada como autoritaria e
imposta. Contudo, atualmente, reconhecemos a existéncia de propostas de ensino
aprendizagem mais libertadoras, a exemplo da metodologia da construg¢ado coletiva
da rede explicativa do problema, em que sdo levantados problemas reais da area de
abrangéncia dos grupos participantes, e todos os saberes sobre o problema passam
a ser compartilhados dentro do grupo. Por que é um problema? Por que ele
acontece nesta area? E, desta forma, todos os determinantes do problema séo
levantados pelo grupo e todos podem se ver envolvidos na tal rede (OLIVEIRA,
RECH, 2011). Nessa proposi¢cao podemos visualizar uma horizontalidade na relagéo
educador-educando, pois o problema emerge dos proprios educandos o que ja faz
com que ele se identifique como parte daquele processo e ndo como alheio ou

alienado a tudo.
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A partir do PNACS e da criacdo da Politica Nacional de Saude Indigena, &
entdo definido o perfil ocupacional dos AIS na ABS, com base nas atribuicbes
apontadas por NOVO (2010, p. 141):

1) Cadastrar os membros de cada familia em sua microarea de atuacgao;

2) Realizar de visitas domiciliarias;

3) Prestar assisténcia de servicos de saude a sua comunidade;

4) Promover saude, educacao e prevencao, como por exemplo, em saude
bucal, diarréia, desidratacdo e IRA,

5) Realizar acdes preventivas e educativas em saude bucal,

6) Assessorar a equipe técnica para a adequacdo das intervencbes de
saude a realidade cultural e na comunica¢do com a comunidade;

7) ldentificar os principais problemas que afetam a saude do seu grupo
populacional e encaminhar a equipe de saude

8) Realizar procedimentos semitécnicos correlacionando sinais e sintomas
para abordagem sindrémica;

9) Realizar acbBes basicas de saude individual, familiar e coletiva, com
énfase na prevencdo e controle das enfermidades transmissiveis e no
controle do meio ambiente;

10) Localizar ambientes/area que oferecam riscos a saude da sua
comunidade e planejar a sua intervencao;

11) Organizar o trabalho, com base nas demandas da comunidade e na
programacao do distrito sanitario de sua regiao;

12) Realizar a¢cdes de comunicacdo, buscando o apoio das liderancas e a
utilizacdo dos meios de comunicacao disponiveis para interagir com a
equipe e com a sua comunidade;

13) Registrar atendimentos diarios e 0os procedimentos realizados;

14) Entregar os relatorios mensais ao coordenador da equipe de saude;

15) Registrar Obitos, gestantes e nascimento;

16) Auxiliar as pessoas da comunidade na medicacgao oral;

17) Realizar atendimento, acompanhamento e controle das doencas e

encaminhamento a equipe de salde, se necessario;
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18) Realizar procedimentos de termometria, verificacdo de peso,
administracao de soro de reidratacao oral e verificagéo da respiragao;

19) Organizar a éarea de trabalho, mantendo a ordem do local de
atendimento, as medicacfes em uso e em estoque e abastecer de agua
limpa o local de atendimento;

20) Realizar trabalho educativo junto a comunidade, utilizando técnicas
educativas, convidando as liderancas, envolvendo os professores e
utilizando material didatico disponivel, como cartazes, album seriado, fitas
de video e outros;

21) Coletar informagfes sobre saude/doenga na comunidade, observando
e registrando as doencas mais comuns e as faixas etarias em que elas
mais ocorrem;

22) Participar da andlise das informacdes coletadas junto a equipe de
saude;

23) Orientar o paciente quanto a consulta padronizada;

24) Usar protocolos de atendimento.

Apesar da delimitagcdo destas acdes, observamos que a incorporagao das
praticas de saude indigena foi processada de forma desarticulada, sem levar em
consideracdo as especificidades culturais e as sécio-ambientais da populacdo
indigena. As mesmas ac¢fes que sdo destinadas aos ACS, sao incorporadas pelos
AIS sem nenhuma criticidade. Portanto, no que diz respeito a atuacao dos AIS, os
DSElI vém proporcionando sua institucionalizacgdo de modo assistematico,
descontinuado e descontextualizado, inserindo-os como trabalhadores operacionais
de baixa qualificacdo sem desenvolver uma politica efetiva de formacao e insercdo
no processo de trabalho da equipe de saude.

De acordo com Langdon (2001), cabe-nos chamar a atencéo as dificuldades
de se fazer uma generalizacdo sobre o ocidente e 0os povos indigenas, pois abarcam
uma pluralidade e diversidade de visdes de mundo, valores, ideias, praticas sociais e

culturais, pois,

cada povo indigena tem suas proprias concepc¢les, valores e formas
préprias de vivenciar a salde e a doenca. As acles de prevencéo,
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude devem considerar esses
aspectos, ressaltando os contextos e o impacto da relacdo de contato
interétnico vivida por cada povo (BRASIL, 2002a, p.1).
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Mas, ainda assim, acreditamos que é possivel fazer um recorte que

apresenta certa semelhanca que perpassa ambas as sociedades.
2.4 Cultura, relacdes de poder e dominacao

A diversidade das culturas humanas &, de fato no presente
[...] muito maior e mais rica do que tudo aquilo que delas
pudermos chegar a conhecer (LEVI-STRAUSS, 1989, p. 331).

O termo cultura é constituido de diversas formas de definicdo, mas tem sua
origem na expressao proveniente do latim colere que significa cultivar (CALDAS,
1986). Assim, nesta perspectiva, compreendemos cultura como aquilo que
cultivamos, aquilo que mantemos e perpassamos, aquilo que fornece a um
determinado povo, nacao ou individuo uma identidade social.

De acordo com Caldas (1986), as comunidades seguem padrfes de conduta
ou padrdes culturais que constituem as normas, regras, leis, convencdes e condutas
construindo assim o conjunto de valores que o individuo devera respeitar, obedecer
e perpetuar para manter o equilibrio e funcionamento normal da sociedade.

A Cultura, sob a perspectiva do mais conceituado antropologo Francés-
Claude Lévis-Strauss, surgiu no momento em que o homem convencionou a
primeira regra, a primeira norma (LARAIA, 2007). Sob o aspecto religioso, 0 homem
adquiriu cultura no momento em que recebeu do criador uma alma imortal, ap6s a
evolucdo organica do seu corpo que lhe tornasse digno dessa alma e,
consequentemente, da cultura.

A cultura é concebida, segundo Laraia (2007), sob trés perspectivas. Na
primeira delas, a cultura € vista como um sistema adaptativo, ou seja, padrdes de
comportamentos que sdo transmitidos para adaptar as comunidades humanas aos
seus embasamentos bioldgicos. Na segunda perspectiva, correspondente as teorias
idealistas de cultura, ela pode ser compreendida como um sistema de
conhecimentos, ou seja, tudo aquilo que alguém deve conhecer e crer para operar
de maneira aceitdvel numa sociedade, ou como um sistema simbdlico de criagdo
acumulativa como defende Lévi-Strauss (1989). A cultura é, portanto, vista como um
sistema de simbolos e significados.

Entretanto, definir um conceito de cultura é muito dificil, diante de tantas
teorizacOes existentes. Mas, para este estudo, adotaremos o0 conceito defendido por

Thomas (1995, p.427) que define cultura como um
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fendbmeno unicamente humano [que se] refere a capacidade que os seres
humanos tém de dar significado as suas acfes e ao mundo que os rodeia
[...] € compartilhada pelos individuos de um determinado grupo, ndo se
referindo pois a um fenémeno individual, [constui] um cdédigo simbdlico —
cédigo que possui uma dindmica e coeréncia interna.

No caso do indigena, este grupo é conhecido como Etnia, ou seja, formas de
organizacao social em populaces, em que 0s grupos se identificam e identificam
seus membros, e para isso sdo reconhecidos simbolos e significados através dos
quais os grupos étnicos se diferenciam dos demais grupos que possam interagir
(BARTH, 1970).

Por esta razdo, a cultura deve ser vista como algo constantemente
reinventado, como um fluxo, muitas vezes contraditéria e incoerente, mas dindmica
e em constante transformacédo e ndo como algo estatico e pronto. De acordo com
Barth (1970), devemos abandonar a noc¢ao de cultura pura e adotar o conceito de
cultura de contraste, que é aquela que ndo se perde na interagdo com outros grupos
e nao se funde de forma simpléria a cultura do outro, mas, do contrario, se reinventa.

Assim, por ser dindmica, a cultura ird sofrer variagcbes em épocas, lugares e
grupos distintos, dada a capacidade diferenciada de atribuicdo de significados
distintos a coisas e fenbmenos. Nao podemos desconsiderar os significados
individuais e particulares de significagdo dos fenébmenos e do mundo de cada um.
Contudo, o homem, por ser um ser social, € capaz de compartilhar com outros
homens as suas visdes de mundo, a sua forma de pensar e de agir e esse
compartilhamento é que gera a cultura.

A cultura, portanto, se refere a capacidade e necessidade humana de
aprender, pois como afirma Geertz (1978, p.58), “néo dirigido por padrdes culturais —
sistemas organizados de simbolos significantes — o comportamento do homem seria
virtualmente ingovernavel, um simples caos de atos sem sentido e de explosdes
emocionais”.

Diante de padrdes diferenciados de cultura, sobretudo na sociedade
brasileira que possui um arcaboucgo cultural inestimavel, com “200 etnias indigenas
que falam pelo menos 180 linguas diferenciadas” (THOMAS, 1995, p. 430), o
contato interétnicocultural &€ gerador de um estranhamento natural denominado pelos
antropologos de etnocentrismo. O etnocentrismo consiste em julgar como “certo” ou

“errado”, “feio” ou “bonito”, “normal” ou “anormal” os comportamentos e formas de
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ver dos outros povos sob a Otica dos seus préprios padrdes culturais (THOMAS,
1995).

Da mesma forma, as no¢des de saude, doenca, normal e patologico, podem
variar de cultura a cultura, como aponta Canguilhnem (1978), sendo essas noc¢des
partes das normas e convencdes que definem e determinam uma cultura. Portanto,
sdo socialmente constituidas, e diretamente determinadas pelo mundo de valores e
ideologias da sociedade que as gerou e, sobretudo, sédo politicamente determinadas
pela ordem social que detém o poder.

Ao levarmos em conta a questdo sobre o poder, vemos que os padrdes de
conduta que determinam a cultura, historicamente, tém sido utilizados como
instrumentos de poder e de dominacdo, além de constituirem elementos de
diferenciacéo de classes. Gramsci (1988) estudou a questdo da dominacao cultural
pelos intelectuais, tomando como base a escola. Nessa época, a educacao
apresentava-se dividida de acordo com o nivel socioecondmico de cada classe
social, criando as diferencas sociais no que diz respeito ao acesso ao conhecimento.
Portanto, € através da cultura que o Estado reforca as posicdes das respectivas
classes sociais.

Segundo Caldas (1986), Marx defende a mesma ideia ao reforcar que os
individuos que constituem a classe dominante possuem, entre outras coisas, uma
consciéncia sobre o que pensam a medida que determinam enquanto classe, e
dominam uma época histérica em toda sua extensdo. Outrossim, é esperado que
esses individuos tenham uma posicdo dominante como seres pensantes, como
produtores de ideias, que regulamentam a producdo e a distribuicdo dos
pensamentos de sua época.

A dominacéo social, através do conhecimento, penetra profundamente em
todas as sociedades, pois sdo os préprios intelectuais que as compdem e que
estruturam esse sistema de poder, defendendo a ideia de que eles sédo agentes da
“consciéncia” e do discurso. Por conseguinte, seguindo esse sistema de poder,
todas as outras formas de saber produzidas séo proibidas, descartadas e
desvalorizadas socialmente, apesar de que elas nao deixam de ser produzidas, pois
as massas reconhecem que sao capazes de produzir seu proprio saber sem as
influéncias dos intelectuais (FOUCAULT; DELEUZE, 1992).

O fendbmeno de dominagdo aqui colocado é denominado por Bourdieu

(1983) de ‘racismo da inteligéncia’, que € aquilo que os dominantes visam produzir,
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uma "teodiceia de seu préprio privilégio" para justificar a ordem social que eles

dominam.

Se o discurso cientifico é invocado para justificar o racismo da inteligéncia,
ndo é apenas porque a ciéncia representa a forma dominante do discurso
legitimo; é também e sobretudo porque um poder que se cré fundado na
ciéncia, um poder de tipo tecnocratico, pede naturalmente a ciéncia para
fundar o poder; é porque € a inteligéncia que legitima o governar quando o
governo se pretende fundado na ciéncia e na competéncia ‘cientifica’ dos
governantes [...] A ciéncia pactua com aquilo que Ihe pedem para justificar
(BOURDIEU,1983, P.2),

Assim, como em todos os ambitos da sociedade, no campo da saude,
percebemos da mesma forma defendida por Gramsci (1988), Marx (2008), Foucault
(1992) e Bourdieu (1983), que a cultura é colocada como elemento de poder e
dominacdo. No ambito da salde, é expressa concretamente a dominacdo do saber
médico académico sobre os demais saberes das diversas profissdes da equipe de
salude. Mas, essa dominacéao fica ainda mais evidente quando o saber académico se
contrap®e ao saber popular.

Isso se d4, de acordo com Caldas (1986), devido a dois aspectos: a
tendéncia natural da sociedade como um todo, de supervalorizar a cultura cientifica,
e ao fato de o saber cientifico monopolizar a ‘verdade’ [?]. No entanto, é necessario
que, enquanto profissionais de saude a relativizemos, uma vez que a cultura
popular?® precisa ser considerada, diante dos significados distintos os fenémenos do
processo saude-doenca.

Como elementos da sociedade, os sistemas de saude também sé&o
fundamentados por crencas, valores e atitudes que vém a direcionar as agcées em
saude. Por conta disto, um sistema ou servico de salde pertencente a uma
determinada comunidade nao pode ser estudado de forma isolada, sem que sejam
considerados aspectos da sua organizagdo social e as representacdes simbdlicas,
vez que esse sistema estd interligado a tais aspectos e fundamentado nas
concepcOes, valores e visdbes de mundo da comunidade (NASCIMENTO, 1997,
p.12).

Contudo, o que tem se observado, na realidade, € que a abordagem

conceitual da saude se direciona aquela visdo hegemonica de interesse do

23 Popular — vem do latim populare, é tudo aquilo que vem do povo, as coisas que sao agradaveis a
ele, que contam com a sua simpatia, ainda que parcialmente. Assim, cultura popular pode entender-
se como aquela parte da cultura produzida pelo povo para o préprio povo (CALDAS, 1986).
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capitalismo ocidental. Ou seja, mesmo admitindo-se a existéncia de outras formas
de se conceituar a saude, baseadas em outras visbes de mundo, o paradigma
tedrico adota aquela conceituacdo que esteja sendo determinada pelo complexo
meédico-industrial, sem consideracdo por outras formas de pensamento contra-
hegemaonicas.

As formas de pensamento contra-hegemaonicas, para serem aceitas no meio
cientifico de acordo com Oliveira (2004), precisam sofrer modificacdes através de
parametros estabelecidos para que haja uma possivel legitimacdo, uma vez que
aquilo que néo se adéqua as normas e aos padrdes cientificos é descartado, sendo
esse processo de normatizacdo dos saberes e praticas tradicionais, considerados
danosos, o que podera gerar um processo social conhecido como genocidio cultural.

Por conseguinte,

para poder ser aceita, a préatica deve abdicar dos elementos que constituem
sua forga terapéutica ou promotora de saude. As racionalidades dissidentes
devem entdo se ajustar as formas de interpretacdo hegemaonicas, isto é, ser
apresentadas de maneira a satisfazer as condigbes que as caracterizem
como ‘cientificas’ (OLIVEIRA, 2004, p.8).

Dessa maneira € que enxergamos o0 monopolio da ‘verdade’, que € exercida
pela ciéncia, e como a cultura é subjugada a esse processo de racionalidade
cientifica, de forma a determinar a aceitacdo ou ndo dos saberes e conceitos a
serem adotados.

Sobre essa dominacdo, Satriani (1997) afirma que as classes subalternas
seriam produtoras de uma cultura original e autbnoma em oposi¢cdo a cultura da
classe dominante de onde emergeriam os conflitos de natureza ideoldgica, entre
duas culturas distintas e antagbnicas que entrariam em choque: uma, procurando
manter a dominacao e a outra, tentando resistir a essa dominacao.

No que concernem as praticas e aos saberes indigenas, o processo de
racionalizacdo do conhecimento €, muitas vezes, inapropriado, pois segundo
Oliveira (2004), um saber para ser reconhecido, sobre olhares da ciéncia positivista,
deve ser comprovado e testado através de métodos estatisticos especificos e os
saberes indigenas que atuam no campo transcendental, sendo quase impossivel
reduzir esses saberes a dados quantificaveis, isentos de uma subjetividade.

Logo, medicina tradicional indigena ndo tem condi¢bes de ser determinada

pelo paradigma positivista, uma vez que a representacao da saude para esse grupo
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passa pelo equilibrio entre corpo e alma e entre o ser total e a natureza. Os habitos
de cura indigena integram o0s elementos quimicos (plantas, chas), magicos
(benzeduras, rituais xamanicos) e etéreos (estado da alma). Os protagonistas de
seus sistemas de saude — pagés, kuids — passam por formacao empirica e espiritual
(OLIVEIRA, 2004).

Entendemos que aceitar esta racionalizacao é, portanto, dar um passo para
uma reforma em todo um modelo de pensamento e tal mudanca imprime uma
dindmica indesejavel para um sistema que se baseia em conceitos essencialmente
estaticos, onde pouco se admite de flexibilidade no pensar.

Por conseguinte, destacamos o conhecimento da fitoterapia®, sistema
amplamente utilizado no cuidado a saude dos indigenas um exemplo classico deste
choque cultural e do dilema entre a absor¢éo versus a manutencédo de principios que
se coadunam com os paradigmas da medicina industrial. O uso de fitoterdpicos, em
sua concepc¢do tradicional, popular, leva em consideracdo uma série de
propriedades que ndo se resumem as férmulas quimicas, as analises
farmacoldgicas, as classificacdes taxondémicas pois o indigena fitoterapeuta evoca
uma série de outros elementos que para ele constituem maior importancia até do
que as propriedades farmacoldgicas da planta utilizada (OLIVEIRA, 2004, p.9).

Em contrapartida, o cientista que venha a estudar as propriedades
medicinais das plantas ndo considera nenhum desses aspectos como importantes.
O que, realmente, |he interessa € o principio ativo, a dosagem terapéutica e a
composi¢do quimica. Diante disso, questionamos: ha como conciliar esses saberes
populares e os saberes cientificos?

Na nossa compreensdo, vemos que € possivel uma alianga entre esses
saberes. Porém, segundo Oliveira (2004, p.12) “ha que cuidar para que a medicina
hegeménica ndo acabe, pelas pressdes que Ihe sdo caracteristicas, destruindo a
esséncia da cultura étnica que conhece, de sua maneira, formas de lidar com a

saude”.

24 Fitoterapia: também conhecida como medicina herbaria compreende o uso de uma ampla gama
de plantas utilizadas como medicinal ou para a nutricdo (CANEDO et al; 2003).
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3 TRAJETORIA METODOLOGICA — 0 caminho do pensamento

Jamais interprete, experimente (DELEUZE, 1992, p.109)

A metodologia representa o caminho do pensamento (HABERMANS, 1987).

Portanto, neste item, delimitamos o caminhar metodolégico adotado para tratar a
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realidade estudada, desde a abordagem filoséfica seguida no desenvolvimento da
pesquisa, técnicas adotadas no contato com a realidade e o método de analise,

tendo como produto final a producdo do conhecimento cientifico.

3.1 Tipo de estudo

Por envolver a questédo étnica/cultural, este estudo tem aproximagdo com o
que chamamos de pesquisa social definida por Minayo (2007) como 0s Varios tipos
de investigacbes que tratam do ser humano em sociedade, de suas relacdes e
instituicdes, de sua historia e de sua producédo simbdlica, e no caso especifico da
saude, incluem-se aquelas que abordam as diversas representacdes sociais dos
fenbmenos da saude/doenca pelos muitos atores sociais que nela atuam.

Portanto, o objeto deste estudo envolve a area das Ciéncias Sociais,
essencialmente qualitativa, pois ndo ha como se aprofundar sentidos, significados e
valores sociais se restringindo a numeros. Além disso, tal objeto é
fundamentalmente histérico vez que as sociedades humanas se constituem em “um
determinado espaco cuja formagao social e configuracdes culturais sao especificas”
(MINAYO, 2007, p. 39).

Assim, no sentido de compreender a l6gica interna dos grupos, instituicdes e
atores sociais pesquisados, optamos pela pesquisa qualitativa para resgatar 0s
valores culturais e representacfes sobre a histéria deste objeto, as relacdes entre os
individuos, instituicdes e movimentos sociais € 0S Seus processos sociais, histéricos
e de implementacédo de politicas publicas e sociais.

Para tanto, buscamos uma aproximacdo da realidade por meio da
compreensao dos significados, dos sentidos, das intencionalidades e das questdes
subjetivas inerentes aos atos, as atitudes, as relacdes e as estruturas sociais a partir
do processo de trabalho do AIS e sua inter-relacdo étnica e cultural na Atencao
Béasica de Saude.

Ao optarmos pela a abordagem do meétodo qualitativo numa perspectiva
histérico-social consideramos sua adequacdo para estudar o processo de trabalho
do AIS, ante os conflitos e contradic6es nos saberes e praticas em saude, tendo em
vista a relagcdo de uma classe social com experiéncias culturais diferentes do saber
académico a compreensao de certos fendbmenos sociais e ao entendimento das
particularidades do comportamento dos individuos no processo saude/doenca
(RICHARDSON; PERES, 1999; HAGUETTE, 1999).
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Uma aproximacdo da abordagem historico-social nos deu possibilidade de
abranger os fendmenos e 0s processos sociais nas suas determinagdes e no ambito
de suas transformacfes dadas pelos sujeitos (MINAYO et al.; 1997). Nao obstante,
por envolver a questdo da cultura, que € historica e diferenciada em classes,
géneros e segmentos sociais, esta abordagem é também adequada, na medida em
que reconhecemos que as “condi¢ées de vida e de trabalho qualificam de forma
diferenciada a maneira pela qual as classes, as etnias, 0s géneros e seus
segmentos pensam, sentem e agem a respeito dela” (MINAYO, 2008, p.30).

Por conseguinte, esta pesquisa, ao estudar a realidade sobre o processo de
trabalho, considerando a sua dinamicidade, possibilitou uma aproximagdo nossa
como pesquisadora enquanto sujeito desse processo. Todavia, reconhecemos que
estdvamos diante de uma realidade “um mundo cultural a ser desvendado”
(TRIVNOS, 2008, p. 121) que precisava ser conhecido, mas sem deixar também de
reconhecer a presenca de duas realidades culturais ambivalentes: a cultura sanitaria
indigena e a médica hegemonica.

E, quando se trata de cultura, perpassamos os limites da subjetividade e nos
deparamos com uma realidade que € objetiva e multifacetada, pois articula-se com
os determinantes cultural, politico, social, religioso e econémico que repercutem na
vida humana, fortalecidos em determinado mundo cultural — a etnia Kiriri.

Por conseguinte, a cultura

€ o locus onde se articulam os conflitos e as concessfes, as tradigbes e as
mudancas e onde tudo ganha sentido, ou sentidos, uma vez que nunca h&
nada de humano sem significado e nem apenas uma explicagdo para 0s
fendmenos (MINAYO, 2008, p. 31).

No entanto, ndo tivemos a pretensdo de apreender a totalidade dessa
realidade, uma vez que reconhecemos nossas limitagdes, pois, numa realidade
concreta em que 0s sujeitos sociais reproduzem suas crengas, seus valores, seus
habitos, seus atos e suas atitudes na praxis® cotidiana, € muito dificil apreender os
aspectos dessa praxis em sua totalidade (SILVA, 2006).

Reconhecemos que a realidade estudada assim como a cultura, é dinamica,

e estd em constante mudanca. Portanto, as analises tedricas e metodologicas deste

% A préaxis no pensamento marxista é a “atividade concreta pela qual os sujeitos se afirmam no
mundo, modificando a realidade objetiva e, para poderem alterna-la, transformando-se a si mesmo. E
a acao que, para se aprofundar de maneira mais consequente, precisa de reflexdo, do
autoquestionamento, da teoria; e € a teoria que remete a acao, que enfrenta o desafio de verificar
seus acertos e desacertos, cotejando-os com a pratica” (KONDER, 1992, p.115).
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estudo também ndo sdo estéticas e poderdo sofrer questionamentos, avancos e
recuos que poderdo gerar novos questionamentos disparadores da producao de
novos saberes. Mas acreditamos que sO assim, seremos capazes de nos aproximar

da totalidade das questdes que permeiam esta realidade investigada.

3.2 Campo do estudo

Esta pesquisa foi desenvolvida no municipio de Banzaé - BA, onde residem
indios Kiriri. Banzaé é um municipio pertencente a macrorregido Nordeste e a
microrregido de Ribeira do Pombal, segundo dados do Plano Diretor de
Regionalizacdo (BAHIA, 2005). Sua populacéo, estimada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (2008) € de 11.166 habitantes, dispersados em uma area de
221 kmz2.

A Cidade ja foi um vilarejo do municipio de Ribeira do Pombal (Figura 5),
tendo se emancipado em 24 de fevereiro de 1989. Foi criada pela Lei Estadual n.
4.485 de 24 de fevereiro de 1989, publicada no Diario Oficial de 25 de fevereiro de
1989 (BAHIA, 1989).
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Figura 5 Localizacdo do municipio de Banzaé - BA. Fonte:

http://banzaebahia.blogspot.com/2010_03_01_archive.html

Em 1990, o Governo Federal, através da Presidéncia da Republica,
reconhece as terras do aldeamento Kiriri como de ocupagdo tradicional e
permanente indigena, sendo a demarcacao finalmente homologada através do
Decreto n° 98828 de 15 de janeiro de 1990 .

Os indios do grupo indigena Kiriri®® sdo aproximadamente 2.500 que se
distribuem em 11 localidades: Araca, Mirandela (Sacéo), Lagoa Grande, Baixa da
Cangalha, Baixa do Jua, Marcacéo, Pau Ferro, Segredo, Gado velhaco, Canta Galo,
Cajazeiras (SIASI, 2011).

% Kiriri - Segundo os indios mais antigos, 0 nome Kiriri tem seu significado relacionado a uma arvore
KIRI, muito comum nas matas indigenas (CEZAR, 2010).
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O mapa a seguir traz a ilustracdo de 6 dessas 11 localidades indigenas.
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Figura 6 Mapa da area indigena Kiriri. Fonte: Relatorio ANAI (2003) apud Pacheco (2007).

A EMSI atuante no GI Kiriri € composta por duas enfermeiras, uma médica,
um cirurgido-dentista, duas técnicas de enfermagem, uma auxiliar de enfermagem
que atua como ACD, 11 AIS reconhecidos pela SESAI, e dois agentes de saude que
atuam sem reconhecimento e remuneracdo. As enfermeiras e técnicas de
enfermagem se dividem entre as aldeias nas quais prestam atendimento
programatico, uma semana em cada aldeia, enquanto que o cirurgido dentista e a
médica prestam atendimento a todas as aldeias, de acordo com o0 cronograma
mensal, com atendimento em cada dia numa localidade, exceto em casos
emergenciais que sao prioridade de atencao. No quadro 7, trazemos a distribuicao

do nimero de agentes por aldeia e quantitativo de pessoas:
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Quadro 7 Distribuicdo dos AIS atuantes nas aldeias do Gl Kiriri. Banzaé, 2011.

Nome da aldeia N° de agentes N° populacional
Araca + Canta Galo 01 524
Marcagéao 02 352
Cajazeiras 01 123
Mirandela + Gado Velhaco 01* 514
Lagoa Grande 01 292
Baixa do Jua 01 168
Baixa da Cangalha 01 198
Segredo 01 175
Pau Ferro 02* 163

* O mesmo agente atende a essas trés localidades

Fonte: SIASI (2011).

Estes dados nos permitem inferir que ndo ha uma distribuicdo equitativa de
familias entre os AIS, sendo que alguns tém um numero bem reduzido de familias
em relacdo a outros. Tal situacdo pode resultar em descontentamento do
profissional com a sobrecarga de trabalho, e da comunidade com o cumprimento
insatisfatorio das atividades devido a sobrecarga de trabalho.

Quanto ao perfil de morbimortalidade, notamos uma maior incidéncia de
doencas infectocontagiosas e uma menor incidéncia de Doencas Crdnicas N&ao
Transmissiveis, reflexo de condigbes sanitarias e sociais ainda precarias na
realidade Kiriri (SIASI, 2011).

No que tange a subsisténcia, os indigenas vivem basicamente da roca, da
pesca e da agricultura através do plantio do milho, feijado, mandioca, melancia,
abobora, quiabo e da colheita da castanha. No artesanato, destacam-se os trabalhos

com a ceramica, a fibra e o cip6 (CEZAR, 2010).

A organizacao do sistema indigena de saude

O subsistema de Saude Indigena esta organizado em 34 Distritos Sanitarios
Indigenas (DSEI), que sao espagos étnico-culturais dinamicos, delimitado nas
dimensdes geograficas, populacionais e administrativas. O territorio desses DSEI
segue a logica da distribuicdo geogréfica, antropoldgica e de acesso aos servigos de
saude pelos povos indigenas e tem o objetivo de ordenar a rede de atencéao a saude
dos povos indigenas (BRASIL, 2002a).
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Os DSEI devem prestar atencdo basica a populacdo indigena aldeiada,
mediante a atuacao de Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena, nos moldes do
Programa de Saude da Familia (PSF). As equipes dos PSF indigenas devem ser
composta por medicos, enfermeiros, odontdlogo, auxiliares e técnicos de
enfermagem e Agentes Indigenas de Saude. O DSEI Bahia esta sediado em
Salvador e atende a toda populacao indigena do estado Nesse distrito a populagéo

indigena é de 26.889, sendo a etnia pataxé a mais populosa (BRASIL, 2012).

O Municipios fora da area de atuagio do DSEI

Municipios com areas Indigenas

O Municipios Sede do Distrito

@ Municipios Referinca tipo- 1
Atendmento Prmaso

@ "ricipios Referéncia tpo -2
Aengimento g8 Med"a Compisniaece
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Brasilia’DF e Aracaju/SE

Figura 7: Organizacdo do DSEI Bahia. Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2012).

Os servicos de saude devem ser integrados e organizados de forma
articulada a rede SUS, de forma hierarquizada, tendo como instancia regional os
Pdlos Base. Os Pdlos Base podem localizar-se tanto dentro da terra indigena, como
no municipio de referéncia — nesse caso, constituindo-se numa unidade basica de
salude existente na rede de servicos do municipio (BRASIL, 2004). No nosso caso,
o Polo base fica sediado em Feira de Santana e € responsavel pelos municipios de

Banzae (etnia Kiriri) e Euclides da Cunha (etnia Kaimbé).
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Organizagédo do Dsei e Modelo Assistencial

88 ﬁéﬁ
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Comunidade - ‘
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1 11 1] |
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Figura 8 Organizacgdo do DSEI Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2012).

Os modelos de organizacéo dos servicos de saude para indigenas, busca a
articulacdo com o SUS de forma a constituir uma rede de servicos com a estrutura ja
existente. No entanto, se necessario, devera haver adaptacdes e ampliacdo de
acordo com a realidade local (BRASIL, 2002a).

O atendimento da populacdo da populacao é feito nas unidades de salde
localizadas nas aldeias. Quando necessario o deslocamento para outros municipios
a Casa de Saude do indio (CASAI) tera a funcédo de alojar e acompanhar as pessoas
no periodo de seu tratamento.

A implantacdo do DSEI representou uma vitéria do movimento indigenista no
Brasil, muito embora possa parecer se contradizer ao processo de municipalizacdo e
organizagdo operacional do SUS. Na realidade, os DSEI representam a tentativa do
estado brasileiro de garantir os principios da equidade e acesso a aten¢ao universal
e integral a salude aos povos indigenas e a atencdo deve se estender aos estados e

municipios de forma complementar.



77

3.3 Procedimento e Técnicas de coleta de dados

Embora haja muitas técnicas para se realizar um trabalho de campo?’,
optamos inicialmente por duas técnicas, por considera-las mais coerentes para tal

objeto de pesquisa: a observacao, por ser capaz de apreender “tudo aquilo que nao

€ dito, mas pode ser visto e captado pelo observador atento e persistente” e a
entrevista, pois tem como matéria-prima a fala de alguns interlocutores” (MINAYO,
2008, p. 63).

O tipo da observacao realizada foi a observacao participante (Roteiro-
apéndice A). A observacdo participante € um método em si mesmo para
compreensao da realidade e que se impde por varias razbes que decorrem,
inevitavelmente, da natureza do estudo e da definicdo dos pressupostos (MINAYO et
al; 1997).

A observacao participante é definida, ainda, como um processo pelo qual o
observador ndo é apenas um espectador do fato a ser pesquisado, pois ele se
coloca na posicdo e ao nivel dos outros elementos humanos que compdem o
fendbmeno a ser observado. O observador esta face a face com os observados e, ao
participar da vida deles no cenario natural, colhe dados. Assim, este sujeito € parte
do contexto sob observacdo, ao mesmo tempo modificando e sendo modificado por
esse contexto (RICHARDSON; PERES, 1997).

Portanto, reconhecendo tal complexidade, nos inserimos no campo de
estudo no sentido de compreendermos a realidade concreta e estabelecermos a
relacdo entre a teoria e a vivéncia real, pois o conhecimento sO torna-se Uutil,
histérico e realizado, se for pratico (DEMO, 2008).

Ressaltamos que esse primeiro contato com o Gl Kiriri antevém a esta
pesquisa, pois em 2008 faziamos parte da EMSI em Euclides da Cunha. Assim, a
partir da aproximacdo com alguns profissionais da EMSI de Banzaé, tais como
enfermeiras e odontélogo, tivemos certa facilidade para retornar ao campo, pois nao
era totalmente desconhecido. Porém, para dar inicio a pesquisa estivemos em
momentos pontuais na aldeia kiriri, durante os meses de fevereiro e margo de 2011

a fim de conseguirmos a autorizacado da comunidade local e da FUNAI.

" Entendemos por campo, “na pesquisa qualitativa, como o recorte espacial que corresponde a
abrangéncia, em termos empiricos, do recorte tedrico correspondente ao objeto de investigagdo”
(MINAYO, 2008, p. 201).
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Naquele momento, a FUNASA estava em transicdo para SESAI e alguns
cargos de chefia ainda nao estavam definidos, o que impossibilitou a sua permisséo
para iniciar a pesquisa. Entretanto, por orientacdo da equipe de saude, solicitamos,
entdo, a autorizacdo dos representantes locais: 0s caciques e o0 coordenador
regional da Fundagdo Nacional do indio que, naquele momento, assumiu a
responsabilidade enquanto a SESAI se estruturava. PoOsteriormente, apds a sua
estruturacdo, quando ja estavamos no campo, tivemos a preocupacao de informar a
nova chefia da SESAI, os objetivos e justificativas do nosso estudo, recebendo a sua
aprovacao informal.

A partir da autorizacdo desses representantes para a realizacdo da
pesquisa, fizemos a nossa primeira visita ao campo no més de fevereiro, com
objetivo de discutir as estratégias de abordagem do GIl. Como chegamos antes do
horario marcado para tal reunido, aproveitamos o0 momento para interagir com
alguns moradores indigenas.

Um dos indigenas com quem conversamos naquele momento, se propds a
nos apresentar ao segundo cacique que mora a pouca distancia da unidade de
saude, tendo inclusive se prontificado para ir a residéncia desse cacique marcar um
horario para que conversassemos. Infelizmente, o mesmo ndo estava em sua
residéncia, porém seus familiares forneceram o0 numero de seu celular.
Prontamente, realizamos o contato telefénico e fizemos o agendamento da visita a
sua residéncia, no periodo da tarde.

Pouco tempo depois, encontramos 0 outro cacique que chegou de moto ao
pequeno comércio local. Fomos apresentamos a ele e naquele momento
gentilmente concedeu-nos alguns minutos para que explicAssemos 0s objetivos e
pretensdes da pesquisa. A apresentacao foi objetiva e clara; solicitamos a seguir a
sua autorizagao para o desenvolvimento do estudo. O mesmo mostrou-se receptivo
ao estudo ao afirmar: “Se vai pesquisar pra trazer melhora para o meu povo, é bem-
vindo”.

Alguns minutos depois, a EMSI chega a aldeia Araca, porém, para nosso
desespero, segue direto em direcdo a Mirandela sem ter nos visto. Ficamos aflitas
diante desse desencontro e procuramos informacdes sobre como chegar até
Mirandela. Fomos informadas da longa distancia de quildmetros. Um dos indios
presentes na conversa se ofereceu em nos dar uma carona de moto, porém

preferimos aguardar o retorno.
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Nesse interim, a enfermeira chegou a aldeia Aracd em seu proprio carro e
abriu a unidade de saude, onde aguardamos o retorno dos demais membros da
EMSI para realizarmos a reunido. Neste momento inicial, foi realizada a nossa
apresentacao a equipe, bem como a finalidade da pesquisa, a proposta em si, além
das discussbes de algumas questdes logisticas sobre nosso deslocamento e
estadia, e tendo também aproveitado a oportunidade para realizar o agendamento
da entrada no campo para o més de julho de 2011.

Nesse mesmo dia, no final da manha, seguimos para o0 municipio de Banzaé
e conseguimos um encontro com o coordenador regional da FUNAI, tendo nessa
oportunidade apresentado o projeto e, logo em seguida, obtivemos a sua
autorizacdo para desenvolver a pesquisa.

No periodo da tarde, fomos ja com o carro da equipe de saude até a casa do
segundo cacique. ApoOs a apresentacdo do nosso estudo, o mesmo fez criticas as
pesquisas realizadas naquela area indigena que ndo dao qualquer retorno para 0s
indios no que tange aos resultados das pesquisas, assim como 0s beneficios para a
comunidade indigena. Referiu que esse desabafo foi por considerar estas pesquisas
uma forma de exploracdo sobre os indios sem trazer quaisquer contribuicdes
visiveis. Enfatizou, ainda, de forma explicita, que: “ndo s&o nem ao menos
informados sobre os resultados alcangados pelos estudos”. Ficamos, no momento,
perplexas diante da critica coerente a realidade apresentada. Mas, tivemos a
sensibilidade para argumentar sobre as questdes éticas nas pesquisas com seres
humanos, inclusive firmando o compromisso de encaminhar um relatério final da
pesquisa e, desta forma, conseguimos a sua autorizacao.

ApoOs esses primeiros contatos, em julho de 2011, fizemos a entrada
definitiva no campo de estudo, permanecendo neste de forma ininterrupta, com
excecao de dois finais de semana, convivendo com a comunidade durante todo o
més até inicio do més de agosto.

No decorrer da observagdo, concomitantemente, utilizamos o diario de
campo como técnica de registro de dados, que nada mais é do que um registro fiel
e detalhado da experiéncia no campo, independente do fato de terem sido usadas
outras técnicas de pesquisa (VICTORIA; KNAUTH; HASSEN, 2000).

No diario de campo, fizemos anotacbes referentes aos fenémenos ali
experienciados relativos ndo s6 ao processo de trabalho dos AIS, mas também aos

conflitos, didlogos e questbes culturais, tendo a sensibilidade de realizar os registros
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em momentos oportunos, quando sentiamos que nao intimidaria o segmento natural
dos fatos. A noite, procediamos a releitura destas escritas e a sua complementacao
com fatos em que ndo houve condi¢cdes de serem registrados no decorrer do dia.

A medida que faziamos esses registros, sentiamo-nos mais proximas da
realidade do objeto pesquisado; em varios momentos, fizemos reflexdes sobre a
vivéncia de cada dia e isto fez com que percebéssemos a importancia da
observacédo participante aliada ao diario de campo, pois possibilita ao pesquisador
nao apenas o registro descritivo da sua experiéncia, mas uma analise dos
fendmenos que, muitas vezes, ndo somos capazes de fazer no momento em que
estamos vivenciando, e novas reflexdes sdo possiveis a partir desta releitura. Por
esta razdo, comungamos com Nascimento (1997), quando refor¢ca que o diario de
campo tem sua importancia por retratar, através da escrita, a existéncia de uma
participacdo intima e uma associa¢cdo simbdlica pela instalacdo de quase-identidade
e de comunhao entre ambos, o (a) pesquisador (a) e a comunidade.

Outra técnica utilizada foi a entrevista semiestruturada, que é aquela que
“parte de questionamentos basicos apoiados em teorias e hipoteses de interesse da
pesquisa que oferecem amplo espectro de interrogativas, fruto de novas hipoteses
que vao surgindo com as respostas do entrevistado” (TRIVINOS, 2008, p.146).

As entrevistas foram realizadas em momentos e locais oportunos, escolhidos
pelos préprios sujeitos participantes do estudo. Para algumas delas, conseguimos
realizar o prévio agendamento; outras, aproveitamos a disponibilidade do
entrevistado sempre buscando respeitar a sua privacidade. Assim, as entrevistas
foram realizadas em locais privativos, reservados exclusivamente as pesquisadoras
e seu entrevistado, como a unidade de saude, pontos de apoio (escolas ou espacos
utilizados pela equipe de saude para atendimento), casa de indigenas e quando néo
era possivel estar em ambiente fechado, realizdvamos embaixo de arvores.

Antes da entrevista, 0s sujeitos foram orientados a respeito dos riscos,
beneficios, objetivos e justificativas do estudo; bem como o direito a recusa da sua
participacéo, respeitando a sua autonomia, conforme preconizado pela lei 196/96
(BRASIL, 2000), garantido através da assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) ( Apéndice C).

Para realizacdo das entrevistas, em principio, planejamos trés instrumentos
de coleta: um mp3, um gravador de fita cassete e um celular. Porém, por problemas

técnicos, o gravador nao foi utilizado. No momento da digitacdo das entrevistas,
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perdemos os dados coletados no mp3, restando-nos apenas 0s arquivos em celular.
Esta, sem duvida, constituiu uma das maiores dificuldades no processo de
construcdo dos depoimentos, uma vez que 0s arquivos em celular estavam com o
som pouco audivel, o que tornou trabalhosa a digitacdo, para atender, com
fidedignidade, a realidade ali retratada.

A presencga do gravador, na maioria dos casos, ndo se mostrou intimidador,
pois percebemos que as pessoas conseguiam transmitir seus discursos com
legitimidade e clareza sem que fosse necessario, em nenhum caso, desprezar o seu
uso. Como prerrogativa da entrevista semi-estruturada, utilizamos um roteiro
norteador (Apéndice B).

No sentido de complementar os dados coletados, tanto da entrevista quanto da
observacao e o didrio de campo, tivemos a oportunidade de analisar documentos como a
Regulamentacdo da Politica Nacional de Salde Indigena, Atas do Conselho Municipal de
Saude (CMS) e/ou Conselho Local de Saude (CLS), Relatorios, Decretos e outros

documentos, conforme o quadro 8:

Quadro 8 — Distribuicdo dos documentos utilizados na pesquisa

N° do Nome do documento Fonte
documento

1 Relatorio do curso de qualificagdo profissional dos FUNASA
agentes indigenas da Bahia — médulo introdutério,
2006

2 Politica Nacional de Saude dos Povos Indigenas, | Ministério da Salde/FUNASA
2002.

3 Formacao inicial para Agentes Indigenas de | Ministério da Saude/ FUNASA
Saude: médulo introdutério, 2005

4 Termo de cooperacdo técnica para qualificacao FUNASA
dos Agentes Indigenas de Saude
FUNASA/SESAB, 2006.

5 Termo de cooperacdo técnica para qualificacdo EFTS
dos Agentes Indigenas de Saude FUNASA/EFTS,
2006.

6 Referencial para a Formacdo de Agentes | Associacdo Saude  Sem
Comunitérios Indigenas de Saude, 2005. Limites

7 Médulo introdutério — Educacdo Profissional FUNASA
Bésica para Agentes Indigenas de Saude, 2005

8 Constituicdo Federal de 1988. BRASIL

9 Ata da Reunido do Conselho Local de Saude de Secretaria Municipal de
Mirandela, julho de 2011. Saude de Banzaé

10 Relatorio Final da 12 Conferéncias Nacionais de | Ministério da Saude/Conselho
Saude Indigena Nacional de Saude/FUNASA

11 Relatorio Final da 22 Conferéncias Nacionais de | Ministério da Saude/Conselho
Saude Indigena Nacional de Saude/FUNASA

12 Relatorio Final da 32 Conferéncias Nacionais de | Ministério da Saude/Conselho
Saude Indigena Nacional de Saude/FUNASA

13 Relatorio Final da 42 Conferéncias Nacionais de | Ministério da Saude/Conselho
Saude Indigena Nacional de Saude/FUNASA

*Secretaria de Salde do Estado da Bahia **Escola de Formacgédo Técnica em Salde prof. Jorge Novis
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Para termos acesso aos referidos documentos, fizemos uma visita a Coordenagédo
Regional da FUNASA, em 2010, em Salvador, tendo recebido alguns documentos
relacionados ao processo formativo dos AIS; outros documentos foram oriundos da Escola de
Formacdo Técnica em Saude Professor Jorge Novis (EFTS). No decorrer da coleta de dados,
participamos de algumas reunides do Conselho Local de Salde e tivemos a oportunidade de
palestrar na Conferéncia Municipal de Salude (CMS) de Banzaé a convite do Secretario
Municipal de Salude e da Coordenacdo da Atencdo Basica, e a partir de entdo tivemos acesso
as ata da referida CMS. Vale ressaltar que, nesta conferéncia, 11 indigenas, muitos deles AlS,
foram delegados e uma parcela significativa participou como ouvinte.

De posse desses dados, mediante o entrecruzamento de tais técnicas, fizemos a
triangulacdo dos dados, ou seja, a convergéncia ou corroboracdo dos dados coletados e
interpretados a respeito do mesmo fenémeno (DRIESSNACK; SOUSA; MENDES, 2007) no
intuito de estabelecer a relacdo dialética entre as diferentes fontes.

Além dessas técnicas, fotografamos o trabalho dos AIS, a partir da
autorizacdo dos sujeitos participantes, particularmente durante o acompanhamento

das praticas de saude no sentido de ilustrar a realidade.

3.4 Sujeitos do estudo

Participaram deste estudo, trés segmentos sociais, classificados em trés grupos, a

sequir:

a) Grupo |I: AIS que atuam na Unidade de Saude da Familia Indigena
(USFI) e/ou Unidades Basicas de Saude (UBS) e demais membros da
EMSI;

b) Grupo I1I: Informantes-chave - benzedeiras, pajés, professores e outros.

c) Grupo Il1: usuarios da unidade de saude.

Os participantes do estudo foram selecionados intencionalmente a fim de atender as
necessidades deste estudo, porém respeitando alguns critérios de incluséo, tais como:
- Agentes Indigenas e demais membros da EMSI de ambos os sexos, com mais de

um ano de experiéncia profissional no USFI;
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- Os usuérios maiores de 18 anos, de ambos 0s sexos, residentes na aldeia em estudo,
que tenham mais de seis meses frequentando Unidade de Sadde Indigena.

A escolha destes grupos teve como objetivo o alcance da totalidade do fendmeno
estudado, considerando os diversos olhares, ideias e experiéncias dos grupos no confronto, na
identificacdo das contradicOes, consensos e dissensos dos depoimentos.

Contudo, por ser um estudo qualitativo, ndo tivemos uma preocupagao com
grande amostragem, uma vez que a nossa pretensdo ndo se resumia a ndmeros,
mas a esséncia e saturacdo das respostas relativas ao objeto pesquisado, de forma
que fossem absorvidos os significados, sentidos e comportamentos dos sujeitos e
sua relagdo com o mundo real, sem a preocupacdo com 0 quantitativo numérico
(MINAYO, 2003).

Portanto, participaram desta pesquisa 28 sujeitos, sendo 18 trabalhadores
da EMSI (entre eles 10 AIS), seis informantes-chave e quatro usuarios. Os quadros
9, 10 e 11 a segquir, trazem informac¢des que permitem uma caracterizacdo desses

sujeitos.
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Quadro 9 Caracterizacao dos trabalhadores de saude da EMSI de Banzaé, julho de
2011.

N° | Idade | Sexo Escolaridade Fungécz/ Tempo d? servico Capac,itagéo
ocupacao na area na area

01 31 F Ens. Fund. Inc.* AIS/ACD 5 anos Em andamento
02 45 M E. Médio Inc.* AIS 18 anos Em andamento
03 27 M Ens. Fund. Inc.* AIS 7 anos Em andamento
04 60 M Ens. Fund. Inc.* AIS 11 anos Em andamento
05 29 F Ens. Médio Inc. AIS 6 anos Em andamento
06 26 F Ensino Médio Inc. AIS 6 anos Em andamento
07 44 F Ensino Médio AIS 11 anos Em andamento
08 28 M Ensino Médio AIS 5 anos Em andamento
09 32 F Ens. Médio Inc. AIS 8 anos Em andamento
10 34 F Ensino Médio AIS 6 anos Em andamento
11 35 M Ens. Fund. Inc. AIS 5 anos Em andamento
12 26 F Ensino médio Téc. de enf. 2 anos N&o

13 44 F Ensino Médio Téc. de enf./ Joana Em andamento

ACD

14 35 F Ensino Médio Téc. de enf.** 7 anos N&o

15 F Superior Médica 2 anos Em andamento
16 34 M Superior Odontologo 8 anos Em andamento
17 52 F Superior Enfermeira 6 anos Em andamento
18 25 F Superior Enfermeira 2 anos Em andamento

*Ensino médio incompleto ** técnica de enfermagem

No quadro 9, foram apresentadas as caracteristicas dos trabalhadores de
saude que atuam na USFI Kiriri, tendo todos eles sido entrevistados. Como pode ser
visto, nenhum deles concluiu o curso de formacao para trabalhar na EMSI. Os AIS
referiram que cursaram até entdo dois médulos, dos seis necessarios para concluir o
seu processo de formacdo. No més de novembro do ano de 2011, recebemos
informagdes dos proprios agentes, via telefone, informando que estavam
participando do terceiro modulo do processo formativo na cidade de Feira de
Santana-BA. Quanto aos profissionais de nivel superior, todos eles estdo fazendo
Pés-graduacdo em Saude Indigena, promovida pela Universidade Federal de Séo
Paulo (UNIFESP), com o apoio da FUNASA, com provavel conclusédo em 2012. Os

profissionais de nivel médio, como os técnicos de enfermagem, até o momento nao
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receberam qualquer tipo de formacdo para o trabalho na area indigena, apenas
qualificacBes gerais para o trabalho na salde como sala de vacina, entre outras.

Quadro 10 Caracterizacao dos informantes-chave de Banzaé, julho de 2011.

N° Idade Sexo | Escolaridade Ocupacéo Tempo que fequenta
a USFI
19 19 F Ensino Médio Inc. AlS substituto Desde 1992
20 22 M Ensino Médio Professor indigena Desde 1992
21 19 M Ensino Médio AlS substituto Desde 1992
22 40 F Ensino Fund. Inc.* | Professor Indigena Desde 1992
23 65 F Alfabetizada benzedeira Desde 1992
24 65 M Analfabeto Pajé Desde 1992
(Sabe assinar o
nome)

*Ensino Fundamental Incompleto

No quadro 10, trazemos a caracterizacdo dos informantes-chave que
participaram desta pesquisa. Consideramos relevante esclarecer que, dentre 0s
informantes-chave, ha dois sujeitos que exercem a funcdo de AIS em substituicdo
aos agentes que nao residem mais na aldeia por terem se casado com pessoas
brancas, algo que ndo é aceito na comunidade indigena Kiriri. Na auséncia de um
posicionamento da FUNASA, hoje SESAI, para eleger novos integrantes, a
comunidade os indicou para substituir as acdes dos agentes que ndo mais integram
a equipe de saude, porém eles nao séo reconhecidos pela equipe de saude como
AIS, apesar de aceitarem seu apoio; também nédo sao remunerados pela SESAI para
exercer suas atividades e ndo participaram de capacitacbes como os demais AlS.
Dessa forma, ndo se adéquam aos critérios de inclusdo estabelecidos para nosso
estudo na categoria de AIS. Outrossim, os consideramos importantes fontes de

informacgao e, por esta razdo, os incluimos na categoria de informantes-chave:
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Quadro 11 Caracterizacao dos usuarios da USFI Kiriri, fevereiro a julho de 2011.

N° Idade Sexo | Escolaridade Ocupacgdo | Tempo que fequenta a USFI
25 Nao sabe F analfabeta lavradora Desde 1992
26 33 F Ensino Fund. inc.* lavradora Desde 1992
27 45 F Ensino Fund. Inc.* do lar Desde 1992
28 53 M analfabeto lavrador Desde 1992

* Ensino Fundamental Incompleto

O quadro 11 caracteriza o grupo lll, os usuérios (4); tal quantitativo chegou a
exaustdo a partir da quarta entrevista quando percebemos que os depoimentos
comecaram a se repetir, atendendo, portanto, ao critério de saturacao.

No sentido de sistematizar os dados empiricos nos textos produzidos, os
depoimentos dos sujeitos sdo identificados por um ndamero conforme a ordem
crescente de cada entrevista realizada. Portanto, no caso da primeira entrevista,
leia-se entrevistado 1 (Ent.1) e assim sucessivamente. A numeracdo de 1 a 18
corresponde ao grupo | (EMSI); & numeragéo de 19 a 24 ao grupo Il (informantes-
chave) e o grupo lll, os usuéarios, com as numeracdes de 25 a 28.0s documentos
analisados (11) também sdo identificados por um numero de ordem, ou seja,

documento 1, leia-se (doc.1) e assim sucessivamente.

3.5 Método de analise de dados

O método utilizado para a analise de dados foi a Analise de Conteudo, que
tem o propdsito de “ultrapassar o nivel do senso comum e do subjetivismo na
interpretagcdo e alcancar uma vigilancia critica ante a comunicacdo de documentos,
textos literarios, biografias, entrevistas e resultados de observagao” (MINAYO, 2010,

p. 308). Essa modalidade de andlise € constituida por

um conjunto de técnicas de analise das comunicacfes visando obter, por
procedimentos, sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes de producdo/recepcdo destas
mensagens (BARDIN, 1977, p. 42).

Este tipo de andlise procura instituir uma relagdo entre os significantes e os

significados dos enunciados, articulando-os com fatores associados, como as
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gquestdes psicossociais e culturais e o processo de producdo da mensagem, que
influenciam diretamente as suas caracteristicas (MINAYO, 2010).

O objetivo da anélise de conteudo, portanto, é reconhecer as mensagens que
se encontram por tras das palavras (BARDIN, 1977). Nesse sentido, a fala dos
entrevistados e a observacdo do ambiente e das préaticas nele realizadas revelaram
significados que permitiram a pesquisadora uma interpretacdo mais profunda em
relacdo aos conflitos, as expectativas na interrelacéo étnica e cultural.

Seguindo a perspectiva do método sob o olhar de Minayo (2008) e Assis
(2003), sistematizamos os momentos da analise de dados constituido de trés fases:

ordenacdo, classificacéo e analise final, apresentados a seguir.

1° PASSO - ORDENAMENTO DOS DADOS

Esta fase constituiu o primeiro contato da pesquisadora com o material
empirico, através da transcricdo e digitacdo ipsi literis das entrevistas gravadas.
ApOs a ordenacdo desses dados, fizemos a leitura geral do material transcrito e
tivemos a oportunidade de identificar, superficialmente, as ideias e/ou nucleos de
sentido®® contidos nos depoimentos dos entrevistados, bem como a organizagéo dos

dados das observacdes e do diario de campo.

2° PASSO — CLASSIFICACAO DOS DADOS

Foi 0 momento em que fizemos uma leitura flutuante?, ou seja, uma leitura
exaustiva das entrevistas a fim de identificar os nucleos de sentidos extraidos dos
depoimentos dos entrevistados, dos relatorios de observacédo e anotacdes do diario
de campo. Para tanto, nos detemos, pacientemente, na leitura dos conteldos,
atentando-nos as entrelinhas dos textos a fim de apreender as ideias centrais
presentes nos depoimentos e as ideias ocultas que poderiam estar presentes na
observacdo da intencionalidade, expressividade, intensidade das emocgdes que sdo

evidenciadas no momento da entrevista. Neste momento, confrontamos os dados -

% Nucleos de Sentido — “o que da sentido as representacdes das falas ou outras formas de
expressao, relacionadas ao objeto de estudo” (ASSIS, 2003, p.11).

# Leitura flutuante — “Exercicio que permite apreender as estruturas de relevancia dos atores
sociais, as ideias centrais que tendem a transmitir e 0s momentos-chave de sua existéncia sobre o
tema em foco” (MINAYO, 2000, p. 235).
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“leitura transversal®*®”

, através de uma analise critica tomando, por base, as questdes
norteadoras, 0s objetivos, 0s pressupostos tedricos e referencial tedrico do estudo.
Apos a realizacdo da leitura flutuante das entrevistas, foram construidos os
ndcleos de sentido que dao representatividade aos discursos: Trabalho dos AIS,
dificuldades, facilidades, saber cultural x saber cientifico, concepcdo de saude,
espaco de intervencao, instrumentos de trabalho, relacdo dos AIS com a equipe e
comunidade. Apoés esta identificacdo, selecionamos os trechos de cada entrevista
que se relacionavam ao nucleo de sentido e guardamos nas “gavetas’
correspondentes, o que pode ser melhor compreendido através dos quadros 12, 13,

14, organizados de acordo com cada grupo de sujeito pesquisado.

Quadro 12 Confronto dos depoimentos dos trabalhadores da saude da USFI Kiriri.

Nucleos de sentido E.1 E.2 E3 E18 Sintese Horizontal*

Trabalho dos AIS

Saber cultural X Saber

cientifico

Concepcao de saude

Espaco de Intervencéo

Instrumentos de trabalho

Relagdo do AIS com a
EMSI

Relagdo do AIS com a
comunidade

Facilidades

Dificuldades

Sintese Vertical

* Sintese horizontal — leitura de cada categoria representada por cada entrevistado a fim de mostrar
os temas e ideias comuns (ASSIS e JORGE, 2010).

*Sintese Vertical- ideia global de cada entrevista e do conjunto de entrevistados de cada grupo
representativo (ASSIS e JORGE, 2010).

O quadro 13 refere-se a apresentacdo do confronto dos depoimentos entre

os integrantes do grupo dos informantes-chave. Neste grupo, alguns nucleos de

% eitura transversal — confronto de ideias entre as diferentes representactes dos sujeitos e grupos
representativos (...) tornando possivel construir e reconstruir as categorias empiricas do estudo

(ASSIS, 2003)
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sentido ndo estiveram presentes devido a especificidade de cada grupo dos sujeitos

envolvidos no contexto da saude, assim como no quadro 14, referente aos usuarios.

Quadro 13 Confronto dos depoimentos dos informantes-chave do Gl Kiriri.

Nucleos de sentido E.19 E.20 E21 E24 Sintese Horizontal*

Trabalho dos AIS

Saber cultural X Saber

cientifico

Relagdo do AIS com a
EMSI

Relacéo

do AIS com a comunidade

Facilidades

Dificuldades

Sintese Vertical

Quadro 14 Confronto dos depoimentos dos usuarios da USFI Kiriri.
Nucleos de sentido E.25 E.26 E27 E28 Sintese Horizontal*
Trabalho dos AIS

Saber cultural X Saber

cientifico

Relagdo do AIS com a
EMSI

Relagdo do AIS com a

comunidade

Facilidades

Dificuldades

Sintese Vertical

E importante lembrar que para que chegassemos a tal classificacéo, foi
essencial o apoio da disciplina Analise de dados qualitativos, do Programa de
Pés-graduacdo em Saude Coletiva da UEFS no semestre 2010.2. com o objetivo de
instrumentalizar/ preparar os mestrandos para a analise de dados qualitativos. Foi
uma construgdo coletiva — docentes e discentes, na sistematizagdo dos dados

coletados — organizacéo e classificacéo..
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A partir do confronto entre os sujeitos do estudo (trabalhadores, informantes-
chave e usuérios) guiados pelas categorias analiticas elaboradas, buscamos
dialeticamente estabelecer, através dos depoimentos, as convergéncias,
divergéncias, diferencas e complementaridades entre si, 0 que nos oportunizou a

elaborar as seguintes categorias empiricas:

CATEGORIA 1 — O processo de trabalho do AIS no contexto Kiriri:

fragmentado, pontual, contraditério e conflitante.

CATEGORIA 2 — O Agente Indigena de Saude: um mediador das fronteiras

culturais na atencéo a saude dos Kiriris.

3° PASSO — ANALISE FINAL DOS DADOS

Nesse momento, procuramos estabelecer uma articulacdo entre os dados e
os referenciais tedricos da pesquisa, respondendo as questdes da pesquisa com
base em seus objetivos. Constituiu 0 produto das duas etapas anteriores, momento
em que articulamos o empirico e a teoria; do concreto ao abstrato, da parte ao todo
para se alcancar a concretude do pensamento (MINAYO, 2008).

Buscamos, assim, na andlise final dos dados, desvendar o “conteudo
latente” dos textos, numa tentativa de compreender o objeto de estudo, através da
técnica da triangulacdo dos dados coletados a partir da entrevista, da observacao,
do diario de campo, dos documentos e do marco referencial, destacando-se as
convergéncias, divergéncias, complementaridades e diferencas, no intuito de
estabelecer uma andlise critica entre as diferentes fontes de dados para mergulhar
nas realidades histéricas e sociais que plasmam em diferentes contextos das
politicas e praticas de saude (ASSIS; JORGE, 2010). Assim, a partir da intercessao
de diferentes olhares e falas, fizemos o uso simultaneo de diversos pontos de vistas

distintos e de diversos sujeitos.
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3.6 Questdes éticas

Por se tratar de um estudo que envolve seres humanos, tornou-se
necessario atentarmos as recomendacfes da Resolucdo n°® 196, de 10 de outubro
de 1996, do Conselho Nacional de Saude — CNS, intitulada de “Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos” (BRASIL, 2000).

Por conseguinte, no sentido de assegurar os direitos e deveres que dizem
respeito a comunidade cientifica e aos participantes do estudo, buscamos seguir 0s
principios éticos contidos na Resolugcdo n°® 196/96 (BRASIL, 2000), no sentido de
resguardar pesquisador, pesquisado e instituicdes, dos riscos da pesquisa e/ou
danos associados ou decorrentes da pesquisa, em prol da defesa da vida do ser
humano. Além disto, esta pesquisa esta em conformidade com as recomendacdes
da Resolucdo n° 304, de 09 de agosto de 2000, referente as normas para pesquisas
envolvendo seres humanos — area de povos indigenas (BRASIL, 2000b).

Portanto, esta pesquisa sO foi realizada mediante autorizacdo dos
representantes da comunidade local (Caciques), além da autorizacdo da
coordenacao regional da FUNAI, apds a explanacdo de seus objetivos, riscos e
beneficios a comunidade, durante uma reunido do conselho local de saude. Para
isto, tivemos que nos deslocar até o campo do estudo em fevereiro de 2011 para
conseguirmos tal autorizacao.

Ap6s o consentimento das liderangas locais do Gl Kiriri, o projeto foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de
Feira de Santana, tendo sua aprovacdo em 21 de marco de 2011, sob resolucdo n°
74 do CEP/UEFS.
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4 O PROCESSO DE TRABALHO DO AIS NO CONTEXTO KIRIRI:

fragmentado, pontual, contraditorio e conflitante.

A liberdade constitutiva do trabalho vivo em ato associado aos agenciamentos de
desejos imanentes & atividade produtiva de cada trabalhador, vao produzindo uma
dada realidade social inscrito no mundo do trabalho em saude. O trabalho em
Saude vai se produzir circunscrito a uma determinado territério existencial, que
opera em uma referencial ético-politico no qual os trabalhadores adotam como
plano de consisténcia entre ele e o cuidado que realiza (FRANCO et al., 2008, p.7)



93

Dedicamos uma secdo deste estudo para analisarmos 0 processo de
Trabalho dos Agentes Indigenas de Saude da forma que ele é instituido. Contudo,
por reconhecermos que o0s processos de trabalho em saude tém potencial criativo na
l6gica do seu agir produtivo em ato, trazemos a discussao para o contexto indigena
Kiriri, resgatando os elementos do processo de trabalho do AIS perpassando pela
questdo dos modelos assistenciais em saude, sem contudo, em esgotarmos as
discussfes nesta perspectiva.

A imersdo na micropolitica do processo de trabalho desses agentes locais
de saude sem duvida perpassa por uma discussdo, que ndo € nova, sobre os modos
de produzir saude. Pois, todas as tentativas, a nosso ver, de mudancas de modelos
de atencdo sdo inutilizadas se ndo sdo incorporadas a micropolitica dos processos
de trabalho dos profissionais que estéo inseridos nos servicos, ou mesmo ha gestao
desses, no desenvolvimento dos processos de trabalhos que operam
cotidianamente.

O trabalho, uma atividade essencialmente humana, dar-se na inter-relacéo
entre o0 homem e a Natureza que ao tentar modifica-la, ele- o homem- também
modifica ao mesmo tempo a si préprio. “A capacidade teleolégica do homem de
antever o produto final do trabalho, o constitui agente transformador de seu proprio
processo de trabalho” (SA et al., 2009, p.2s). Desta forma, todo trabalho, com este
modo de pensar, tem como resultado um determinado produto final e 0 homem ao
tentar satisfazer a uma necessidade qualquer através do seu produto final d4 a este
um valor de uso.

No referencial tedrico deste estudo ja foram explorados os elementos do
processo de trabalho sob o olhar de Marx, que sao: a atividade orientada a um fim
ou o trabalho mesmo (trabalho vivo em ato), seu objeto (trabalho morto) e seus

meios (trabalho morto); Entretanto, o processo de trabalho em Saude tem suas

especificidades. Mendes-Gongalves (1992) traz uma sistematizacao sobre o trabalho
no campo da saude, destacando as necessidades de salude como algo a ser
transformado (que constitui 0 seu objeto de trabalho), sendo esta transformacéo
planejada, intencionada, o que gera um produto, por meio da utlizacdo de
instrumentos e forga de trabalho. Assim, o valor de uso das ag¢bes de saude
constitui-se na manutencgdo ou restabelecimento da saude o que podera possibilitar
aos usuarios a autonomia para exercer o seu modo de caminhar na vida (MERHY,
1997).
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Diante das finalidades dos processos de trabalho em saude, sejam elas
atender as necessidades de saude da populacdo, o trabalhado em saude, no seu
micro-espaco opera através de um nucleo tecnolégico composto por “Trabalho
Morto” (TM) e “Trabalho Vivo” (TV), sendo o trabalho morto aquele que resulta de
um trabalho anterior e 0 TV em ato, 0 espaco potencial de acdo e organizacao das
tecnologias para o cuidado (MERHY; FRANCO, 2003a).

Na figura 9, trazemos a relacéo entre os elementos do processo de trabalho

relacionando-os com o tipo de trabalho morto ou vivo.

Matéria~Prima TM
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™

Figura 9 Elementos do processo de trabalho X Relagdo Trabalho Morto/Trabalho vivo. Fonte:
adaptado de Merhy (2002).

O trabalho em saude, diferente dos outros processos de trabalho como o
fabril, por exemplo, é centrado no trabalho vivo em ato permanentemente (MERHY,
2002), e o seu produto final é a resolubilidade das necessidades de saude dos
usuarios. No desenvolvimento dos processos de trabalho em saude, o profissional
organiza seu arsenal tecnoldgico com liberdade para priorizagcdo de tecnologias
(leve, leveduras e duras) que resultardo em diferentes modos de produzir o cuidado.

Ao fazer a comparagdo entre o trabalho da Abelha e do Arquiteto, Marx
(2008) os diferencia pela capacidade criativa do Arquiteto, que pode ter produtos
diferenciados do seu trabalho, enquanto que a Abelha é instintivamente programada

para produzir os mesmos resultados do seu ato de trabalhar. Desta forma, essas
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imagens produzidas por Marx reforcam a discussdo a cerca do trabalho em saude,
do seu potencial criativo fortalecido pelo seu autogoverno pois, o trabalhador da
saude exerce o trabalho vivo de forma instituinte, e mesmo que seu trabalho se
paute em um trabalho morto produzido anteriormente (a citar os seus saberes
constituidos no seu processo formativo) no uso de suas tecnologias aplicadas ao
seu processo de trabalho ele tem certa autonomia para “instituir” o produto final do
seu trabalho, e isso € o seu autogoverno, o que lhe diferencia das Abelhas.

Assim, em busca de atender as finalidades do processo de trabalho em
saude, o trabalhador ndo deve se deixar capturar pela légica de um trabalho morto
apenas, de forma estruturada, pois € revertido de certa autonomia para definir quais
ferramentas que ird utilizar no seu trabalho vivo em ato para atender a tal finalidade,
buscando respeitar o objetivo final deste, e sendo ou nao instituido pelo trabalho
morto.

No entanto, ndo ha como negarmos que, atualmente, o trabalho em saude
ndo vem atendendo, de certa maneira, somente as necessidades de saude-
individuais e coletivas, mas as necessidades do mercado, contrapondo-se a
reestruturacdo produtiva necesséaria aos atos em saude na direcdo dos pilares da
Reforma Sanitaria e do Sistema Unico de Saude.

Na sociedade capitalista, de acordo com Pires (1996), o corpo saudavel é a
fonte da forca de trabalho, por esse motivo, se desenvolve duas formas de trabalho
em salde na perspectiva capitalista, um para controlar ocorréncia das doencas e
outro para recuperar a forca de trabalho a fim de manter a producéo.

Contudo, vemos gue o0s novos desafios que se conformam no atual contexto
da saude, pautados em uma visdo ampliada do processo saude/doenca, exigem a
utilizacdo de novas “ferramentas” nos processos de trabalho com ampliagdo da
utilizacéo de tecnologias leves na producao do cuidado em saude.

Destarte, neste estudo delimitamos como elementos constituintes do
processo de trabalho em saulde definidos por Nascimento e Assis (2003) a
concepcdo de saude, o espaco de intervencdo, os agentes da saude além dos
classicos objeto de trabalho, finalidade e instrumentos de trabalho (meios de
trabalho).

No contexto das sociedades indigenas, o trabalho em salude é realizado
originalmente pelos seus xamas ou pajés, considerados os mediadores entre o

homem e a natureza. Na crenca indigena, os causadores dos males a saude séo
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entidades provenientes da natureza por isso, cabe ao Pajé intervir nesse processo
de adoecimento dado o seu poder em realizar rituais para a cura (LONGHI, 2011).
Neste sentido, de acordo com tal autor, o objeto de trabalho nessa sociedade é o
“‘mal” manifestado no individuo, seu instrumento é o ritual mitico-magico-religioso e
a finalidade desse trabalho é reintegrar o homem na vida em sociedade, para a
reproducao social.

Para que figuem mais claros alguns conceitos sobre tais elementos, o objeto
de trabalho representa aquilo que vai ser transformado, ou seja, aquilo sobre o qual
vai incidir a acdo dos trabalhadores. Desta forma, o objeto de trabalho ndo vai existir
enguanto objeto em si, mas se conforma na relacao objetal, ou seja, no recorte dado
pelo sujeito ao objeto para o qual ele define um projeto de transformacédo, uma
finalidade.

Assim neste estudo, foi concebido, de forma expressiva, que o objeto de
trabalho para os Agentes Indigenas de Saude é a sua comunidade indigena.

Meu trabalho mesmo é envolvido com a comunidade, com as familias. Meu
trabalho é isso. (E.5, grupo |)

E a comunidade [...] o povo (E.6, Grupo I)
As pessoas da comunidade (E.7, Grupo I)

Meu trabalho é destinado & minha comunidade, ao povo que me
escolheram (E.10, Grupo |).

Da mesma forma, pautados nessas concepcdes, 0s profissionais nao
indigenas da equipe de saude também apontam como objeto de trabalho dos AIS a

sua comunidade:

O objeto deles é a sua comunidade (E.15 Grupo I).
A comunidade deles, as familias (E.16, Grupo I).
A propria comunidade deles né (E.17, Grupo |).

A comunidade deles (E.18, Grupo I).

As falas aqui colocadas apresentam convergéncias na ideia de objeto de
trabalho dos AIS entre indigenas e nao indigenas da EMSI. A comunidade é a razéo
das acOes de saude desses agentes, constituindo o seu objeto de trabalho. Estes

achados nos possibilitam analisar que parte dos AIS detém uma compreensdo de
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uma acao voltada para a coletividade, contrariando os principios do modelo clinico
de atencdo ao qual o objeto de trabalho é o corpo individual em sua dimenséo
anatomo-fisiologica, orientado pela concepc¢édo de saude como auséncia de doenca,
e pela intencionalidade de correcéo (SA et al., 2009).

No entanto, um AIS e um profissional ndo indigena da EMSI colocaram,

como objeto de trabalho o indio numa perspectiva individual:

E o indio (E. 2., Grupo I).

O objeto deles é o indio (E.18, Grupo ).

Sob esta perspectiva, nés podemos inferir que para esses sujeitos, a acao
do agente volta-se ao indio como um ser individual, com necessidades individuais e
nao como um sujeito coletivo que faz parte de um contexto social e cultural que traz
determinacdes ao seu processo saude-doenca. Nesta perspectiva de agédo, o AIS
tende a desconsiderar esses elementos que sabemos, sdo determinantes para a
saude, voltando-se a uma acao para o individuo em um enfoque da cura.

O SUS nos apresenta um arsenal ideolégico que exige a incorporagcdo na
praxis dos sujeitos da saude de valores como a equidade, a cidadania, a
integralidade e participacdo dentre outros. Tais elementos induzem a transposicao
dos limites da acao individual, ao demandar o olhar ampliado da atencdo para o
individuo e a sua familia dentro do seu contexto coletivo. Isto porque, o SUS nos
remete a Promocdo da Saude como finalidade, e neste sentido a comunidade é
convidada a integrar-se como coparticipe e protagonista do seu processo
saude/doenca.

No entanto, ndo é nossa intencao dicotomizar a relacdo entre a atencdo
individual e atengcéo ao coletivo, mas compreender qual o foco dos AIS Kiriri para as
suas acdes de saude (individual ou coletivo? Ou a integragdo de ambos?) e como
isso reflete o seu processo de trabalho.

Aléem da comunidade, familias e os indios na perspectiva individual citados
pelos entrevistados, outros complementam que a equipe também constitui objeto de
trabalho dos AIS:

Eu sirvo a minha localidade né, e as enfermeiras (E.3, Grupo ).

Todo mundo, tanto a comunidade como a equipe (E.8, Grupo 10).
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No periodo das observacfes na area indigena, vimos que mais do que um
trabalho, a atuagcdo do AIS é considerada ‘um dever’ em prol da sua comunidade.
Notamos inclusive que para muitos deles o seu compromisso é maior com a
comunidade do que com 0s seus 0rgdos contratantes ou membros néo indigenas da
EMSI, realidade concreta observada durante o desenvolvimento do trabalho por dois
membros da comunidade que trabalham na area indigena, “atuando” como agentes
indigenas sem quaisquer remuneracdo e reconhecimento pela EMSI, apesar de
suprir a auséncia de dois AIS que se desligaram da area, de forma a atender as

necessidades de seu grupo como podemos observar nesta fala:

Eu entrei assim pra ajudar eles (a comunidade), mas sé por isso. Eu nem to
preocupada se nos vamos receber cedo ou tarde, to tranquila com isso

(E.19, Grupo II).

Na fala destacada vemos que a agente tem a preocupacdo em beneficiar a
sua comunidade com o seu trabalho, mesmo que nédo haja beneficios individuais. O
que nossa observacao revela € que o Gl Kiriri possui uma nocéao de grupo que lhes
confere uma forte integracdo sendo resultante de uma consciéncia étnica e orgulho
identitario, que em alguns momentos nos deixaram a sensacdo de que 0 eu
“‘individual” é parte quase indivisivel do eu “grupal” na forma que eles se colocam em
relacdo ao grupo.

A identidade étnica, a nossa ver, parte da necessidade de diferenciacao que
tem os grupos indigenas, na tentativa de autoafirmacdo da sua indianidade, muitas
vezes questionavel para a populacdo néo indigena, sobretudo entre os Kiriri, dado a
sua realidade histérica de conflitos com a populacdo de brancos com os quais
convivem territorialmente. Desta forma, assumem-se sempre enquanto grupo e em
grupo sentem-se fortalecidos para afirmar os seus “semelhantes coletivos”. Esses
“semelhantes coletivos” séo constituidos pelos grupos através de seus sinais
diacriticos que se conformam nas suas relacbes concretas, a que se chama de
“cultura de contraste” (VIVEIROS DE CASTRO, 2002; VAZ FILHO, 2011).

As identidades étnicas sao construidas nas relacdes de contraste, pois como
afirma Barth (1970), todo grupo étnico é um “tipo organizacional” e ndo uma
“‘unidade portadora de cultura” e por esta razdo, os grupos étnicos s6 podem ser
caracterizados pela “propria distingcdo que eles percebem entre eles proprios e os

outros grupos com os quais interagem” (CUNHA, 1987, p.111).
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Em todos os casos, o discurso da indianidade carrega consigo as dendncias
das injusticas histdricas cometidas contra os indigenas e fundamenta e
legitima as reivindicagdes dos direitos humanos especificos devido a sua
condigdo de indigenas (VAZ FILHO, 2011, p.2).

No entanto, diferentemente desta ideia de grupo de todos os entrevistados, o
entrevistado 8, grupo |, uma agente indigena, mas assume sua funcdo voltada
apenas para a saude bucal, coloca que o seu objeto de trabalho é o cirurgido
dentista:

No meu ver, eu acho que é o doutor [ no caso o cirurgido dentista] (E. 1,

Grupo I).

O trabalhador de saude, conforme relata Sa e outros (2009) é quem define
seu objeto de trabalho, ou seja, o que sera transformado por sua acao intencional.
Essa definicdo, de acordo com as autoras, € determinada pela concepcédo do
trabalhador sobre saude, e as necessidades de saude que se conformam no
encontro com o usuario. Sendo assim, o objeto de trabalho € definido pelo modo
como o trabalhador vai compreender as demandas do usudrio a partir da relacao ai
estabelecida nesse encontro.

No modelo clinico de atencédo a saude, o objeto de trabalho € o corpo em
sua dimensdo anatomo-fisiologica, e volta-se para uma concepcdo de saude
pensada como auséncia de doenca, sendo que a finalidade das acdes é a
recuperacéo e correcédo do processo de adoecimento (SA et al.; 2009).

Para a entrevistada o seu objeto de trabalho é o profissional que detém o
saber técnico ao qual se subsume os seus atos. De acordo com Ferreira (2008), o
processo de trabalho pode ser analisado a partir de duas perspectivas:
profissional/procedimento centrado quando esta perpassado por lbgicas
capitalisticas, mais comprometidas com a produ¢é@o de procedimentos com foco no
profissional (médico, odontélogo, enfermeiro... e outros) na solugdo dos problemas
de saude que deve enfrentar e encontra-se preso as estruturas de segmentacao
molar, do organizado e do instituido; e usuario-centrado quando 0s projetos
terapéuticos e 0s atos assistenciais estdo voltados para necessidades das pessoas,
segundo uma logica relacional.

Assim, a fala do entrevistado mostra uma concepcéo voltada para o modelo

clinico hegeménico, profissional centrado e tecnicista. A esse respeito, Franco e
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Merhy (2003) propdem uma reorientacado da organizacédo dos processos de trabalho

em saude, com uma mudanca do foco profissional centrado para o foco nos usuarios

e as suas necessidades de saude.

No que se refere as finalidades do processo de trabalho, muitos

entrevistados tém olhar convergente sobre as necessidades coletivas do grupo

indigena:

Bom, o objetivo é de melhora pra comunidade, assim o desenvolvimento.
(E. 3, Grupo ).

Atender a comunidade, as necessidades da comunidade. (E.7, Grupo I).

A melhoria da comunidade mesmo. (E. 10, Grupo I).

Da mesma forma, alguns profissionais ndo indigenas e um usuério tém o

mesmo entendimento sobre a finalidade do trabalho dos AIS:

Cada um tem um perfil diferente. No geral, é para atender a comunidade,
suprir a comunidade de qualquer forma. Mas cada um tem um peffil
diferente. (E.18, Grupo I).

De ta ajudando na saude da populagao deles. Com a finalidade assim, de
ta ajudando ali na saude, né, da comunidade deles. (E. 14, grupo I)

Pra ajudar mais o povo ai, a melhorar mais a saude deles. (E.25, Grupo

1)

Inversamente a esses depoimentos, em relacdo ao processo de trabalho do

AIS, os entrevistados 15 (profissional de saude) e 8 (AIS) referem finalidades do

processo de trabalho do AIS voltado para a satisfacdo das necessidades individuais

e ndo um trabalho voltado para o coletivo.

Eu acho que eles trabalham com uma finalidade mesmo é pra ter uma
renda. N&o, eu acho que é mais do que pra ter uma renda. [...] Eles estao ali
como quem ta assim ‘€ meu espago, hdo posso abrir méo, sabe?’ (E.15,

grupo ).

A minha finalidade que eu queria alcancar, como eu ja faco parte do
trabalho da sadde, é ser um pouco mais, ser um enfermeiro, [...] carreira né,
na area de salde, fazer meu papel, seguir em frente [...] meu objetivo né?
(E.8, grupo I).

Como vemos, estas falas explicitam que nem todos os agentes trabalham

para atender as necessidades coletivas, mas também ha aqueles que busquem
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atender as suas necessidades individuais — de renda — ou de aspiragdes pessoais,
como seguir carreira na area de saude.

O modo de agir do trabalhador, segundo Pereira (2009), é orientado pelo
gque compreende como seu trabalho e sua finalidade; também é influenciado por
seus projetos, desejos e interesses, pelo modo como lida e participa individual e
coletivamente do processo de trabalho.

A experiéncia pela qual passamos como observadora participante no
acompanhamento do modo de vida Kiriri € traduzida no olhar que se contrapfe ao
falado pelo entrevistado 15 “trabalham com a finalidade mesmo de ter uma renda”.
Percebemos que o povo Kiriri tem seus meios de subsisténcia seja na pecuaria, na
agricultura ou no artesanato que dao conta satisfatoriamente das suas necessidades

sem grandes aspiracfes, conforme sustenta o entrevistado 16

[...] Estilo de vida mesmo € diferente, né. Acho que assim, a gente quer
comprar um, sei l4, um carro, uma casa, eles ndo, o estilo de vida deles é
outro, ndo almejam isso tudo que a gente quer, o estilo é diferente do nosso
[...] sei la, coisa material, é diferente (E.16, Grupo I).

Esta fala traduz-se em uma caracteristica geral e cultural dos povos
indigenas de uma organizagdo econdmica simplificada, geralmente baseada em
sistemas domésticos de producdo que sO6 dado lugar a objetivos econdmicos

limitados, os quais sao definidos:

[...] mas bien cualitativamente en funcion de una forma de viver que
cuantitativamente como una fortuna abstracta. Por consiguiente, el trabajo
nos es intensivo: es intermitente y susceptible a todas las formas de
interrupcién que ofrecen las alternativas culturales y los impedimientos,
desde un importante ritual hasta un ligero aguacero. La economia es sélo
una actividad parcial de las sociedades primitivas, o al menos es una
actividad de una sola parte de la sociedad (SAHLINS, 1977, p.172 apud
SOUZA, 2002).

Voltando a discussao sobre a finalidade do processo de trabalho dos AIS, o
entrevistado 3, grupo |, coloca como sua finalidade a atencdo de sua necessidade

individual (desenvolver-se) e de necessidades coletivas do seu grupo:

O desenvolvimento para mim e pra minha comunidade (E.3, Grupo ).

Um dos entrevistados (E.16, Grupo 1), em toda sua fala traz argumentos

convergentes na questao da finalidade coletiva do AlS, na busca de melhorias para
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seu grupo porém faz uma critica a essa “busca de melhorias” pois, segundo ele nao
flui em direcdo a promogéo da saude como deveria ser.
A promocao da saude que eles deveriam fazer, mas...eles deviam retomar

isso ai (préticas educativas), e esquecer um pouco esta parte de ficar
ligando para pedir carro.

Desta maneira, a fala do entrevistado nos leva a compreender que ha uma
preocupacao do AIS com o coletivo, ao estruturar as suas agoes que definem o seu
processo de trabalho, porém esta acdo nao tem a finalidade de promover a saude,
mas de atender a uma necessidade emergencial de cura ou reestabelecimento da
saude diante de uma evento emergencial que o leva a solicitar a transferéncia do
usuario para uma unidade hospitalar. Assim, as acdes sdo voltadas ao coletivo
(objeto de trabalho), mas com a finalidade da cura.

Divergentemente do mencionado pelo entrevistado 16, a prevencédo e a
promocado da saude por meio de acdes educativas € colocada como finalidade para

o trabalho do AIS por eles préprios e por um trabalhador da equipe:

Eu acho que deve, deve nao, serve para educar, € que na realidade a
gente é o elo de informacéo (E.2, Grupo |)

Trazer mais conhecimento para cada familia, sobre saldde, como higiene,
informar mais, trazer informacdes pra cada familia, buscar informacdes pra
trazer (E.5, Grupo I)

[...] para vocé trabalhar com educacgéo, ensinando a pessoa a trabalhar na
prevencéo né, porque o trabalho do Agente de Salde é preventivo, na
prevencéo e ndo na cura (E. 7, Grupo ).

Ele trabalha para melhorar a qualidade de vida das pessoas, evitar certos
tipos de doencgas (E.13, Grupo I).

O documento n® 6 Referencial para a formacado de Agentes Comunitarios
Indigenas de Saude da Associacdo Saude Sem Limites (2005) refere, da mesma
forma, a prevencdo como atribuicbes do Agente Indigena de Saude: Empreender
acOes de prevencdo e monitoramento dirigidas a grupos especificos, doencas
prevalentes e situacfes de risco ambiental e sanitario conforme o plano de acdo da
equipe.

Por conseguinte, o AIS tem uma responsabilidade e compromisso para com

0 Seu povo, no sentido da busca por novos saberes e neste sentido, tende a ser um
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dos mais importantes meios para obtenc¢do de novos conhecimentos sobre saude da
sua comunidade a fim de instrumentaliza-los nas escolhas de atitudes que vao ser
determinantes para o seu processo saude-doenca.

Todavia, tais atividades devem transcender o campo da saude a medida que
requerem atencdo a inumeros aspectos das condi¢cdes de vida e da relacdo in-
tercultural dos povos indigenas com a sociedade nacional, até porque “Estas
caracteristicas situam os AIS como uma categoria muito particular, ndo comparavel
ou agrupavel a outras que existem historicamente no setor saude” (ASSOCIACAO
SAUDE SEM LIMITES, 2005, P.11).

Porém, entendemos que ndo deve ocorrer nesse espaco relacional entre o
AIS e sua comunidade uma transferéncia de saberes provenientes da biomedicina,
no sentido de considerar os usuarios como receptores vazios de conhecimentos
sobre o seu proprio processo saude-doenca (FREIRE, 1982). Até porque, 0S
agentes de saude devem atender, enquanto mediadores deste espaco intercultural
de producdo de atos de saude, aos principios e diretrizes da Politica Nacional de
Atencdo a Saude (BRASIL, 2002a) (Doc.2), que os direciona ao respeito as
concepcdes, valores e praticas relativos ao processo saude-doenca préprios das
suas comunidades, de forma a promover a articulacao de saberes pois,

o reconhecimento da diversidade social e cultural dos povos indigenas, a
consideracdo e o0 respeito dos seus sistemas tradicionais de salde séo
imprescindiveis para a execucdo de acdes e projetos de salde e para a
elaboracéo de propostas de prevencdo/promocao e educacgéo para a saude
adequadas ao contexto local (BRASIL, 2002a, p.17).

No entanto, ndo podemos deixar de chamar a atencéo para o fato de que,
dentro do referencial de acdo de um agente local de saude, idealizado desde o final
da década de 1970 em Alma-Ata, no Congresso de Cuidados Primarios ou
Atencéo Primaria de Saude (APS), voltado para a prevencao e promocao da saude
aliada as agbes de cura e reabilitacdo, um numero pequeno de agentes indigena
deste estudo parece incorporar a acao educativa a sua praxis.

Ficou evidente, durante a nossa observacdo que as acdes dos Agentes
Indigenas Kiriri ttm se distanciado do referencial da prevencdo e promogédo da
saude por meio das praticas educativas. Quando questionamos sobre a pratica
educativa a ser desenvolvida, alguns AIS responderam que ja fizeram e nao fazem

mais tais atividades; os depoimentos posteriores dos profissionais de saude
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reforcam que simplesmente sé fazem participar dos eventos promovidos pelos
demais membros da EMSI (enfermeiras, odont6logos) com a sua presenca e

também na convocacao da comunidade.

Sempre eu fazia com o pessoal [...] agora o conselheiro tribal ele faz uma
reunidozinha, junta e marca aqui [...] de vez enquando a gente faz uma
reunidozinha, ai chama o pessoal e conversa sem ser de saude, entre nos
mesmo (E.2, Grupo I).

A gente conseguiu logo no inicio mesmo, a gente acompanhando, ia
fazendo uma palestra sobre Diarréia, IRA, DST, mas depois parou bastante
(E.16, Grupo I).

As atividades educativas quando eles participam, digamos, nés da equipe
vamos fazer uma atividade educativa naquela aldeia, eles ficam presentes
com a gente ali. Eles ajudam até buscar, né as pessoas que nao vem, eles
vao, nos ajudam (E.17, Grupo ).

Participavam, quando eu fazia palestra, todos os agentes...porque assim,
todo atendimento que a gente faz 14 na aldeia, eles estdo presentes. Pode
ser qualquer tipo de atendimento, ou consulta ou atividade educativa ou
campanha de vacina [...] eles estdo presentes (E.18, Grupo 1).

Neste mesmo sentido, 0 documento Formacéo inicial para agentes
indigenas de saude: modulo introdutério, (BRASIL, 2005, p.47) (Doc.3) destaca
como atividade do AIS — “Realizar acdes de promocdo da saude, que resultem na
melhoria da qualidade de vida, utilizando os recursos dos servicos e praticas
existentes, de forma articulada com recursos de outros setores”.

As falas de um AIS e de um profissional de salde complementam ainda que
a nao realizacéo das atividades educativas pelos AIS sao justificadas pela falta de

adeséao da prépria comunidade e a dificuldade dos AIS em fazé-la:

[...] € as pessoas assim, palestras sobre saude, acho que tem muita
dificuldade entendeu? Todas as areas tém sua dificuldade. E as vezes os
agentes vai, marca, tal dia tem reunido ou palestra. Ai é dificl mesmo
aparecer paciente (E.6 Grupo ).

A comunidade ndo tem adesdo, ndo adere a essas atividades, e eles
também eu acho que eles sdo muito timidos, sdo muito fechados, sdo muito
introspectivos e isso dificulta muito para eles fazerem qualquer agéo
educativa (E.17, Grupo ).

A nossa observacdo € convergente com as falas das entrevistadas 6 e 13,
pois notamos que a atividade “educagdo em saude” é fragil ou ausente entre os AlS.
Realmente os AIS demonstraram ter grande dificuldade de realizar atividades

educativas (palestras) na sua comunidade pela questdo do seu “despreparo”. A falta
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de incentivo da equipe de saude constituiu outro limite observado para a sua
realizacdo, pois como foi referido anteriormente pelo entrevistado 16, no inicio ele
acompanhava e supervisionava as atividades educativas dos AlS, contudo isto ndo é
mais realizado.

Discordamos, porém, da questdo da falta de adesdo da comunidade, pois no
periodo em que estivemos na &rea indigena, as atividades aos quais os membros da
comunidade foram convidados teve uma participacdo massiva. Destacamos aqui
dois momentos: o primeiro, uma reunido dos Conselhos Locais de Saude (CLS) em
que houve a participacdo de 140 indigenas, mesmo em condi¢cdes climaticas e
ambientais desfavoraveis, tendo inclusive conformado o maior quérum de reunides
de Conselho Local de Saude do municipio de Banzaé; e o segundo a participacao
também expressiva da comunidade indigena na Conferéncia Municipal de Banzaé

como demonstrado nas fotos.

Foto 6 Reunido do conselho local do Araca (BASTOS, 2011).
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Foto 7 Chegada de indigenas em trator para reunido do Conselho Local de Saude de
Araga (BASTOS, 2011).

Neste dia em que participamos da Reunido do CLS do Araca, chovia
bastante, no entanto, tal condicdo ndo impossibilitou a participacdo de um namero
grande de indigenas. O local em que foi realizada a reunido foi em um espaco
abaixo de uma é&rvore nas proximidades da aldeia Araga, um espaco pequeno, sem
cobertura, que ndo acomodava todos os participantes. Ainda assim, nos
surpreendemos com a chegada de um grupo de moradores de uma aldeia mais
distante que ndo se deixaram intimidar pelas dificuldades de acesso e chegaram até

o local trazidos por um trator.

Foto 8 Reunido do Conselho Local de Saude do Araga (BASTOS, 2011).
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Pensamos que talvez, diante das poucas possibilidades de atividades
existentes naquele pacato local, qualquer atividade torna-se um evento para a
comunidade e uma oportunidade de fugir um pouco da rotina, o que da mesma
maneira justifica uma grande demanda de pessoas ao servico de saude diariamente.
Além do mais, as reunides comunitarias, frequentemente realizadas pelo Gl séo
espacgos potenciais para se tratar a questdo da saude. Portanto, € preciso um
trabalho mais proativo da equipe no incentivo a realizacdo de praticas educativas
nesses espacos de convivéncia do grupo, e a nosso ver, a equipe poderia inclusive,
integra-se aos referidos espacos a fim de realizar as suas acbes de saude
(campanhas, avisos, palestras, vacinagao). Um agente refere o uso desse espacgo

para abordar as questfes de saude.

[...] € o conselheiro tribal, 0 AIS ndo é quem organiza néo [...] mas tem o
momento de cada pessoa falar. O AIS fala de salde, o pajé faz a oragéo e 0
cacique e os conselheiros falam dos problemas da comunidade (E.2, Grupo

).

Acreditamos que o que pode justificar a baixa adesdo da comunidade as
atividades educativas, mencionada por alguns entrevistados, € a questdo da
metodologia utilizada, pois, para mobilizar sujeitos e prender a atencédo deles em
busca da transformacdo de praticas e habitos considerados ndo saudaveis,
sobretudo em uma realidade intercultural, € necessario se despir de barreiras, tabus,
e preconceitos compreender as necessidades de quem se auto educa. Ressaltamos
ainda, que os conteudos abordados devem emergir de seus proprios interesses, de
forma contextualizada, com linguagem clara, acessivel e adaptada, de maneira que
nao ocorra apenas a transmissao de conceitos, mais que provogue uma inquietude,
um questionamento de seus proprios habitos, de forma a sensibiliza-los e motiva-los
para uma possivel mudanca — de sua propria escolha.

De acordo com Traesel (2002), para que a pratica educativa realmente
aconteca, € preciso haver comunicacgéo, ou seja, o profissional de saude, usando
linguagem clara, deve relativizar os seus conhecimentos, aproximar-se da realidade
com a qual deseja trabalhar e perceber o individuo como um ser relacional, com
toda a sua subjetividade, permitindo que ele se aproprie do conhecimento técnico
sem descaracterizar o seu saber popular.

No contexto intercultural da saude, espaco da realidade estudada, este € sem

davida um grande desafio. Por isso, devem ser os AlS os interlocutores do processo,
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conduzindo as préticas educativas (ou ndo) para um intercambio, uma articulacéo
com esses saberes e praticas para a obtencdo da melhoria do estado de saude dos
povos indigenas, mesmo quando sao divergentes (BRASIL, 2002a). Outrossim, para
Freire (1991), é pelo didlogo que se da a verdadeira comunicacdo, onde o0s
interlocutores séo ativos e iguais. Entretanto, defendemos que os profissionais de
saude devem também ser preparados/orientados para o trabalho no espaco
interétnicocultural, a fim de minimizar conflitos.

Apesar das atividades educativas configuradas como evento coletivo
mostrarem-se pouco presentes na praxis do AIS Kiriri, muitos referiram como uma
de suas atividades a orientacdo para saude, uma pratica educativa, voltada nao

para o coletivo, mas para o individuo e sua familia.

[...] Muito menino assim, muita india que adoece as vezes ndo sabe a quem
vai procurar, ai vai procurar uma pessoa pra t4 lhe orientando...como
agueles indios mais velhos, eles ndo querem, é dificil ir no médico, eles tem
medo [...] de injecdo. Ai eles colocam essa pessoa, no caso colocaram eu
né, pra ta orientando. Quando a pessoa ta com diarréia né? eu tenho aquela
colherzinha, ai eu ensino (E.1, Grupo ).

[...] Oriento elas a fazer alguns procedimentos, né, que a enfermeira pede,
olho o cartdo, vejo se a pressdo ta elevada, oriento a ndo comer sal, beber
bastante liquido, essas coisas todas...recolher lixo né (E.5, Grupo I).

A gente orienta aquela pessoa, os cuidados que deve ter, o lixo, a agua
tratada (E.7, Grupo ).

Eu oriento as pessoas, pra ela ter saude, por exemplo, eu chego huma
casa, eu vejo a pessoa, eu oriento a pessoa pra ela ter salde ela tem que
lavar os pratos, tem que lavar as méos, ndo pode andar descalco, tem que
manter a casa limpa, que eu oriento muito. Nao pode deixar os filhos na
chuva, se ficar na chuva vai ficar gripado, tem que arejar a casa (E.9, Grupo

).

Da mesma forma, a fala de um profissional de saude e de um usuario

reforcam tais afirmativas.

Eles orientam, no caso o preparo do soro caseiro, quando tem alguma
crianca, eles ja tém essa capacitacdo né, para fazer isso (E.17, Grupo ).

Eles chega |4 (na casa), a gente recebe eles, eles fazem as explicacdes

deles (E.26, Grupo llI).

Além da orientacdo, alguns entrevistados referem outras atividades

realizadas, dentre elas as visitas domiciliares, a afericdo do peso das criancas, a
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troca de informacdes entre a comunidade e a equipe de saude e o0s

encaminhamentos.

Tem que pesar todas as criancas de 0 a 5 anos, medir, a gente tem o
compromisso de ter cuidado para eles ndo atrasarem a vacina, a gente tem
que visitar as familias né, no minimo uma vez por més, dependendo da
necessidade [...] tem que visitar essas pessoas que teve tuberculose,
orientar eles, pra ndo contaminar os outros [...] Entdo a visita do AIS, ele
realmente melhora a vida da comunidade (E.2, grupo I).

Meu trabalho aqui é eu andar nas casas né? Pra ver se tem pessoa doente
naquela familia, ai vou, tirando isso ai, faco peso, e qualquer problema que
tem encaminha pra unidade de salde que nés temos o ponto de apoio ai
no Araca (E.3, Grupo I).

Visita em casa so (E. 6, Grupo |).

Eu faco praticamente as visitas, oriento né? Trabalho s6 mesmo com as
visita e orientacéo (E.7, Grupo ).

Meu trabalho é andar assim, de casa em casa, pra ir ver quem té doente [...]

€ encaminhar, pesa as criangas, de casa em casa (E.10, Grupo ).

A gente tem que fazer as visitas, tem que ter o atendimento do dentista, da
enfermeira, a gente vai l4 e comunica (E.11, Grupo ).

Outros profissionais de saude confirmam em suas falas as atividades

desempenhadas pelos AIS no seu agir em ato:

O agente indigena é assim, ele vai acompanhar a familia, vé a pessoa que
ta doente [...] ele vai avisar que a enfermeira vem atender no posto, nho dia
de gestante, avisa s6 as gestante, no dia de hipertenso avisa s6 0s
hipertenso, se for o caso de ir no médico, ele vai ver na comunidade as
pessoas que precisam de médico. Entdo é pra isso, passar também o
problema da saude para a comunidade [...] informar o que falta pra
melhorar pra comunidade [...] fazer visitas. (E.13, Grupo I).

Eles fica pra dar assisténcia assim: fazendo visita, vé quem ta doente [...]
informa a gente, tanto informa a equipe, como dependendo da doenca ele
informa la o Polo né, solicitando carro pra levar pro Hospital Santa Tereza e
ndo sendo uma coisa mais grave, na maioria das vezes, eles procuram a
gente da equipe e também pra ta informando, né, dando essa informacéo. E
eles também ficam pra fazer os avisos que a gente pede, assim, como o
conograma da equipe, né, o que vai estar fazendo. Entdo ele fica pra
informar também a comunidade a respeito do trabalho também da equipe
(E.14, Grupo ).

O trabalho deles é observar dentro da comunidade quem ta precisando de
algum atendimento, quem t& precisando de passar pelo médico, por
consulta, alguma avaliagdo, e apartir dai, desta necessidade eles sinalizam
pra gente, né? A funcdo deles é visitar, visita em domicilio, dar
orientacbes gerais a respeito de higiene, alimentacdo, basicamente isto
(E.17, Grupo I)
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No contexto da Saude da Familia, e na reorientacdo das praticas em direcao
aos principios do SUS, “novos” territérios sao abertos para o trabalho além dos
espacos institucionais. Para Franco e Merhy (2008), o domicilio € um complexo e
singular cenério que possibilita o olhar sob multiplos elementos essenciais para o
cuidado integral em saude, dentre eles o ambiente sociocultural, a condicdo
econbmica, as intersubjetividades presentes nas relacdes de familia e o significado
da doencga no meio familiar.

Portanto, diferentemente de outros ambientes institucionais, o domicilio abre
espaco para toda essa complexidade de analises, e por conta disto, deve ser para o
agente de saude um espaco privilegiado de desenvolvimento dos seus processos de
trabalho pois por ser “morador da area de abrangéncia da unidade de saude,
trabalha principalmente no ‘territério’, no espag¢o onde pulsa a vida, para além dos
muros das unidades de Saude (FEUERWERKER; MERHY, 2008, p.185).

De acordo com o documento 3, Formacdao Inicial para Agentes Indigenas de
Saude - Médulo Introdutério (BRASIL, 2005), o agente indigena de saude tera na
sua formacgdo bases para participar da atencdo a saude de todos os membros de
sua comunidade e localidades de sua area de abrangéncia, devendo desenvolver,
de forma prioritaria, acbes de vigilancia em saude, prevencdo e controle das
doencas e agravos, por meio de visitas domiciliares, atividades educativas
individuais, familiares e coletivas e acdes de atencdo primaria a saude, sob a
supervisdo e acompanhamento de profissionais de saude capacitados para
exercerem essa funcéao (instrutores/supervisores), lotados nas equipes de saude dos
distritos sanitarios.

A partir da descricdo sobre as atividades desenvolvidas pelos AIS no seu
campo de atuacdo, vemos que ha uma consonancia com o preconizado no seu
processo formativo. Contudo, o que observamos € que no contexto Kiriri a realizagéo
de visitas domiciliares (VD) e orientagbes em domicilio ndo sdo atividades
executadas por todos os AIS de uma forma isonémica e que muitas vezes quando
realizadas, nao se direcionam a finalidade de ser instrumento da promoc¢éao da saude
e “tecnologia de interacdo potencialmente capaz de contribuir para uma nova
proposta de atendimento integral e humanizada” (ALBUQUERQUE; BOSI, 2009,
p.1104).

Além disto, notamos durante o periodo em que estivemos em convivéncia

com a EMSI que a V.D. é também realizada sem supervisdo dos profissionais de
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nivel superior, em contraposicdo ao recomendado, e que, talvez por esta razéo,
alguns AIS nao as realizem da forma adequada, mas sim breves passagens nos
domicilios para levar avisos sobre os atendimentos, campanhas de vacinacao entre
outras coisas; um entrevistado chegou inclusive a afirmar que deixou de fazer as
visitas (Ent.6), e esta € uma das situagcBes que contribuem para queixas e
insatisfacdo da comunidade como relata a (Ent 23, grupo ).

Meu trabalho de AIS é visitar né? as vezes...como a FUNASA t4 agora
assim meia, vamos dizer ta ai na faléncia, ai agora eu deixei. Mas assim, se
alguém disser ‘t6 passando mal’ ai eu converso, ‘ vou encaminhar (E.6,

grupo 1)’

[...] eu vejo muita falta, tem muita falta, vamos deixando [...] porque a
pessoa tem o direito, ndo ta trabalhando ali, ndo ta ganhando o seu salario.
Pelo menos uma vez por semana passar na casa dos velhos, dos pais de
familia, v& como é que téo, fazer as visitas (E. 23, Grupo lI).

Por outro lado, alguns usuarios referiram receber visitas dos AIS para
realizacdo dos avisos sobre as consultas, vacinacao e da afericdo do peso.
Foi no més passado que eles tiveram |4, avisando das consulta médica. [...]

eles avisa da vacina, confere peso, quando é campanha de vacina eles
avisa (E. 26, Grupo IlI).

Toda vez que vinha, eu gostava, é dever deles né? Pra Pesar (E.27, Grupo

1}

O agente de saude que chegou ai, quando tem médico aqui ele passa nas
casa da gente avisando, quando tem uma coisa ele vai e avisa a gente,
guando tem pra pesar ele passa avisando, € isso que ele faz. Ele s6 passa
e avisa: ‘tal dia vai ter médico’ ou tem as enfermeira ai atendendo, e s6. S6
isso, passa e avisa. (E.28, Grupo IlI)

[...] o trabalho deles aqui tdo mais para levar as comunicacbes a gente,
guando tem médico, passa, eu vejo s6 isso mesmo, avisar a FUNASA
guando tem paciente precisando com urgéncia (E.22. Grupo Il)

A partir destas atividades levantadas, pudemos observar ainda o foco das
acOes de alguns sujeitos na doenca “O agente indigena é assim, ele vai acompanhar
a familia, vé a pessoa que ta doente” (E.11) e ndo na promog¢ao da saude, como se
pode notar nas falas dos entrevistados 3, 10, 13 e 14 que declaram como objetivo
da visita domiciliar a busca de doentes.

No que tange a discussdao de modelos assistenciais, essas falas sao

contraditorias a reorientacdo das praticas em saude voltadas aos nortes da Reforma
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Sanitaria e do SUS. E a visita domiciliar deixa de cumprir o seu papel de facilitador
da mudanca e da reorientacdo, pois deixam de confrontar o modelo hegemanico,
com o foco na doenca, no qual predomina uma postura profissional de indiferenca e
de pouca interacdo com os usuarios (ALBUQUERQUE; BOSI, 2009).

Além disso, as falas também nos remeteram a légica de trabalho
territorializada na execucdo de procedimentos técnicos restringindo o cuidado do
agente a transmisséo de recados da equipe “a gente tem que fazer as visitas, tem
que ter o atendimento do dentista, da enfermeira, a gente vai la e comunica” sobre o
cronograma de atendimento, vacinacdo, pesagem de criancas e outros, refletindo
um modo de producdo procedimento centrado, que mais se adequa ao modelo
clinico de atencéo a saude.

Neste sentido, Franco e Merhy (2008, p.1512), discutem a necessidade da
reestruturacdo produtiva das praticas de saude na direcdo do territério das

tecnologias leves e reconhecem que

O nlcleo de maior tensdo para a reestruturacdo produtiva esta no trabalho
vivo em ato, pois é dele que vem a poténcia instituinte do processo de
trabalho, e por outro lado é ai também que ocorrem 0s processos de
captura pelo modelo hegemaonico.

No processo de formacdo do AIS a visita domiciliar é discutida desde o seu
modulo introdutério, e 0s seus instrutores recebem uma capacitacdo técnica e
pedagdgica para atuarem como docentes na habilitacdo/qualificacéo profissional dos
AIS. O documento projeto de realizacdo do modulo introdutério da Formacao dos
Agentes Indigenas do DSEI-BA traz uma carga horaria de 180 horas divididas em
dois momentos: o primeiro a concentracdo, com 120 horas, em que sao
concentrados em um so6 lugar todos os AIS dos diversos grupos étnicos que fazem
parte do DSEI — BA; e 0 segundo momento, constitui a dispersdo, com carga horaria
de 60 horas, e representa o retorno do AIS a sua area indigena para por em prética
os conhecimentos adquiridos, sob a supervisao dos instrutores.

No documento Formacdo Inicial para Agentes Indigenas de Saude - Médulo
Introdutorio (BRASIL, 2005), na etapa da concentracdo, a questdo da visita
domiciliar aparece em varias discussdes e na etapa da dispersdo € reservado um
momento para o0s AIS realizarem a visita domiciliar acompanhada dos seus
instrutores/supervisores que irdo avaliar se esses agentes estdo aptos para tal

atividade.
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No item especifico de avaliacdo da habilidade de realizar a visita domiciliar,
0s agentes sd@o avaliados a partir dos seguintes critérios:

- preparo do material necessario;

- uso da criatividade de acordo com a realidade encontrada.

- orientagéo do paciente conforme conduta padronizada.

- verificagcdo correta da Temperatura e respiracao.

- encaminhamento do paciente para a unidade de saude quando necessario.
- uso de protocolos de atendimento.

- orientacdo dos familiares quanto a conduta assumida.

- registro de dados no livro padronizado.

Nas demais atividades que o AIS deve executar durante o processo de
dispersédo, a visita domiciliar sempre esta presente. Por conta disto, consideramos
gue o processo formativo do AIS pode dar a ele subsidios suficientes para que a
visita domiciliar seja uma das suas atividades prioritarias, associada sempre a
prevencdo e promogdo da saude, e ndo no foco da doenga como ela tem sido
realizada até o momento.

E importante esclarecermos que ndo é nossa intencdo discutir o
cumprimento ou ndo das atividades propostas pelos AlIS e demais trabalhadores da
EMSI, mas buscar compreender e analisar os nds criticos que inviabilizam o seu
cumprimento e as dificuldades enfrentadas pela equipe, sobretudo os AIS para
implementacéo das acdes em saude na conjuntura indigena, no sentido de contribuir
criticamente para uma reflexdo sobre essas praticas, indicando possiveis
contradicbes existentes no processo.

A importancia da VD sob a supervisdo de diversos profissionais € inclusive
referendada em diversos documentos que tratam sobre o processo de sua formacéo
dos AIS. Porém, na realidade, essa atividade ndo tem sido assumida pelos
profissionais das equipes de saude no contexto geral, constituindo um dos principais
nos criticos ao processo de formacdo e trabalho desses agentes, pois, como
relatado no documento Referencial para a Formacdo de Agentes Comunitarios
Indigenas de Saudes da Associacdo Saude sem Limites (2005) (Doc. 6) a
experiéncia de alguns anos desta Associacdo revela que o acompanhamento pratico

dos agentes indigenas por profissionais de nivel superior é bastante precario, tanto



114

pela auséncia de profissionais qualificados para supervisdo quanto pelas
dificuldades de compreenséo por parte das equipes da atuagdo do AIS e sua
insercao profissional nas equipes de trabalho. Desta forma, fica esta atividade
restrita aos momentos pontuais dos cursos de formacéo dos AlS, sem continuidade
nos processos de trabalho desenvolvidos no interior das aldeias.

No depoimento do profissional (E.18, grupo 1), é admita a auséncia de

supervisao da pratica dos AIS

O que eles deveriam fazer, eles néo faziam. Eles entregavam as visitas pra
gente em forma de condensado, “fizeram tantas visitas”. S6 que a gente nédo
supervisionava, a gente ndo sabe se essas visitas eram feitas realmente
(E.18, Grupo I).

Quando questionamos os motivos da néo realizacdo dessa atividade foram

apontadas algumas dificuldades do trabalho no Gl Kiriri:

O cronograma nao dava. Porque s&o aldeias distantes, entao era feito muito
rapido as consultas, por exemplo: tinha o transporte, a gente nao tinha
transporte suficiente pra ficar esperando as visitas nas aldeias. Entdo a
gente ia pra uma aldeia longe, tipo Jud, entéo la eu ndo poderia tirar um dia
de atendimento pra botar supervisdo, até porque a médica sé atende uma
vez por més em cada aldeia. Entdo eu fazia o0 meu papel e tinha que fazer o
papel dos outros profissionais também. Entdo eu n&o tinha tempo no
cronograma pra fazer supervisdo (E.18, Grupo I).

Algumas dificuldades relatadas sdo comuns aos depoimentos de outros
entrevistados como a falta de carro, a caréncia de profissionais na EMSI,
contrariando as propostas trazidas na 32 e fortalecidas na 42 Conferéncia Nacional

de Saude Indigena, explicitadas a seguir:

Garantir o acompanhamento e supervisao sistematica dos Agentes
Indigenas de Saude nos processos de formacdo e de trabalho por
enfermeiros instrutores/supervisores (BRASIL, 2001).

A FUNASA provera recursos financeiros e pedagogicos para formacao,
educacdo continuada e supervisdo dos AIS [...], em cada polo-base,
devendo ser encaminhadas as articulagbes intersetoriais necessérias para
gue sejam reconhecidos como categoria profissional (BRASIL, 2007).

Porém, na realidade ndo é o que se observa. A FUNASA, hoje SESAI, nao
tem dado a EMSI condi¢cdes de realizar as suas atividades de forma satisfatoria.

Faltam medicamentos, insumos e, sobretudo transporte para o deslocamento da
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equipe. Em varios momentos presenciamos o comprometimento de atividades
planejadas pela equipe devido a tais dificuldades, sobretudo a falta de carro, levando
muitas vezes, de forma a garantir a assisténcia, a enfermeira e o cirurgiao dentista a
se deslocarem em seus proprios veiculos até a unidade de saude central para
assumir suas atividades profissionais.

Presenciamos inclusive uma conversa da enfermeira com o cirurgido
dentista sobre esta questdo, que nos pareceu comum ao seu cotidiano profissional -
disporem de apenas um carro que estava ocupado transportando usuarios das
outras aldeias para a aldeia central (Aragd) onde é feito o atendimento odontol6gico
e que por conta disto estava inviabilizando o deslocamento da enfermeira para
realizar seu atendimento em outra aldeia. O odont6logo chegou a criticar o fato de
necessitar deslocar um usuario até Feira de Santana para realizacdo de um simples
eletrocardiograma, sendo que o mesmo custa em torno de, segundo ele, 40 reais em
Ribeira do Pombal, municipio vizinho a area indigena. Uma situacao que resulta em
transtornos para o atendimento da equipe e dos demais usuarios, além de um maior
custo para a propria FUNASA. Alguns depoimentos confirmam as dificuldades com

relacdo a transporte:

[...] as vezes a equipe deixa de cumprir com seus deveres por falta de carro
[...] que era s6 um, e agora chegou mais um, e a gente tem esse problema
de carro também pra atender algumas pessoas, pra levar pra fora, no caso:
Banzaé, Pombal... Algumas emergéncias. Ai as vezes atrasa um pouco.
Mas enquanto isso a gente ta levando essa vida assim até as coisas
resolver, né. Mas a gente tem algumas dificuldades, assim (E.4, Grupo ).

A gente ndo tem carro suficiente, a gente precisa ta pedindo ajuda a um e
outro pra chegar com o paciente até o hospital (E.2, Grupo I).

Aqui acontece muito assim do profissional marcar o exame, ai no dia que
precisa esse paciente ser deslocado para o exame, aquele profissional
acaba sendo culpado. Acha que a culpa é de Fulano, que marcou, e porque
marcou se o carro nao vinha buscar (E.10, Grupo I).

O Relatério Final da 22 e 42 Conferéncias Nacionais de Saude Indigena (Doc.
11 e 13 respectivamente) trazem propostas que se contrapdem a realidade

apresentada nas falas.

O DSEI deve ser caracterizado pela existéncia de uma rede de servicos,
com equipes de saude, adequadamente capacitadas para o atendimento
aos povos indigenas, com suprimento regular dos insumos necessarios a
execucdo das acbes, bem como meios de transporte e de comunicacao
para as equipes de saude (BRASIL, 1993);
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O DSEI oferecera transporte de qualidade para o deslocamento da equipe
multidisciplinar de salde para o trabalho nas aldeias. Deve exigir o
cumprimento da determinacdo que define como responsabilidade do
profissional, chegar até a cidade onde esta localizada a aldeia (BRASIL,
2007).

A falta de transporte, medicamentos, exames de média e alta complexidade
Sdo as queixas mais comuns apresentadas nos depoimentos. Verificamos que as
propostas advindas da 32 e 42 conferéncia Nacional de Saude Indigena, na area
estudada, ndo estdo sendo cumpridas, pois ndo estdo sendo garantidos, estrutura e
insumos necessarios para um trabalho adequado. E, diante da situacéo vivenciada
tivemos a oportunidade de ver diversos conflitos gerados entre a comunidade e a
Equipe de Saude, sobretudo os AIS que mais absorvem as criticas e acusacdes por
pertencerem a comunidade e, consequentemente, acaba comprometendo a inter-

relagdo deles com a propria EMSI.

Eu fiquei doente... como é que chama... depressdo. Porque teve muita
pressao da comunidade porque faltava as coisas, mas hoje ja to melhor, eu
sofri muito, mas é controlado (E.2, Grupo I).

[...] eles querem que venha rapido achando que vai fazer aquele exame e la
demora bastante, ai eles ndo bota critica na FUNASA, s6 bota a critica em
cima dos agente, eles diz que o culpado somos nds, ou eu né, no caso, no
caso o culpado sou eu. E eu falo que néo é eu (E.3, Grupo I).

[...] uns entende e outros ndo entende. Ai fica meio complicado, mas ai
aqueles que nado entende, eu consigo explicar pra eles. Oi Fulano Agora ta
numa crise, né [...] os exames, muito exame atrasado ai... Eles me cobram
muito isso (E.10, Grupo ).

A mais dificil de todas mesmo € o medicamento, isto € o mais dificil, cai
muita critica em mim, os indios, é s6 0 que o povo me cobra medicamento,
exame, uma coisa que eu ndo posso fazer nada né. Porque tem muito
medicamento que ndo vem, manda um, falta dois, vem 01 falta trés. Marca
um exame passa 2 até um ano sem vim, e 0S povo cobra muito isso, ai fica
muito dificil trabalhar por causa disso (E.11, Grupo I).

Alguns profissionais da EMSI reforcam essa situacao vivenciada pelo AIS de

serem culpabilizados pela escassez de recursos e insumos:

Gosto, eu gosto de trabalhar com eles. Ndo é dificil, nés temos dificuldades
de exercer a nossa, assim, a nossa profisséo por conta das dificuldades que
aparecem. Mas se néo tivesse dificuldade com transporte, n&o tinha
problema; se nés nao tivéssemos dificuldades ai nos exames desses que
somos nds que somos cobrados porque somos que estamos ali junto com
eles; se nés nao tivéssemos dificuldade pra medicacao desse indio, que as
vezes falta. Na maioria das vezes eles cobram da gente com razéo (E. 14,
Grupo ).
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Principalmente com negdcio de transporte, consultas com os médicos, né,
exames, eles se queixam muito com o0s agentes, como se a
responsabilidade disso fosse deles, né, que ndo conseguem marcar (E. 17,
Grupo ).

Notamos, nestas falas que os AIS e os demais integrantes da equipe sdo
responsabilizados pela comunidade pela precariedade e escassez de insumos e
infraestrutura basica para o trabalho na éarea indigena. Essa situacdo € grave,
sobretudo quando ela traz como consequéncia o desenvolvimento de transtornos
psiquicos menores como o relatado pelo entrevistado 2 (pagina 111), e observado
por nés no entrevistado 27. Desta forma, nota-se que nos encontros do AIS com as
familias ele sofre afetamentos multiplos por vivenciar duplamente os conflitos e
dificuldades, vez que eles fazem parte dessa realidade tanto como trabalhador,
guanto sujeito coabitante daquela localidade.

Além disso, os depoimentos de profissionais da EMSI referem ainda o
excesso de cobrancas a que sdo submetidos os AIS pela sua comunidade por
desconhecerem o trabalho especifico desses sujeitos, 0 que os levam muitas vezes

a realizar atividades que ndo sdo de sua competéncia.

Eu vejo que eles respeitam o agente de salde. Eles tém a visdo de que o
agente de saude ta ali pra ajuda-los. Se bem que muitos acham, eles nao
conseguem ver a funcdo do agente de salde, eles veem uma outra funcao,
eles veem como eles tendo que fazer tudo: fazer acompanhamento, marcar
consultas, marcar exames, né, e o agente tendo que ir junto. Entdo muitas
vezes tem essa visdo deturpada da func¢éo do agente (E.12, Grupo 1))

[...] eles defendem mesmo a localidade de cada um, eles em geral, mas na
area que cada um atua, porque eles sao cobrados por isso também. Tem
uns que passam até dos limites, tem gente que ndo entende o trabalho
deles e cobram até demais. Quer que va pro hospital, quer que o agente va
aplicar insulina nele de manha todo dia, entdo néo é o trabalho dele, mas as
vezes eles sdo cobrados até mais do que era pra ser. Promoc¢ao de saude
gue tinha que fazer, mas...(E.15, Grupo 1)

A pressdo da comunidade é assim, na hora que quer, achar. Ela cobra
vocé, que ela acha que vocé tem que dar aquilo pra eles, que vocé é um
funcionario da comunidade, e nem sempre € assim (E.2, Grupo I).

Tivemos a oportunidade de testemunhar que os préprios AIS se submetem a
executar essas atividades que néo lhe competem por muitas vezes desconhecerem

as acOes inerentes ao seu trabalho como AIS. E por conta disto, acabam se
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distanciando das atividades preventivas e de promocédo da saude. As falas a seguir
vem reforgcar a percepcdo equivocada do proprio AlS sobre as suas atividades na

atencao a saude da comunidade.

[...] ai quando ela (a auxiliar de enfermagem) pede pra ir na casa que as
vezes chega algum paciente, que eu to, ai a auxiliar que ta aqui as vezes
vai, as vezes eu pego quando é gestante, hipertenso, chego pego a balanca
pra ajudar a enfermeira, quando a auxiliar ndo esta ai eu afiro a presséo do
paciente (E.7, Grupo I).

Porque eu chego as vezes, ndo to com o material na méo, porque as vezes
chego na casa de um paciente, tem ali uma ferida, ndo posso fazer nada,
ndo tem um curativo preu limpar, ai ndo to eficiente pro meu trabalho, né?
(E. 10, grupo I).

[...] quando eu ndo to muito ocupada ai pego e acompanho esse paciente
até no hospital (E.11, Grupo ).

Sabemos que os Agentes de Saude ndo tém formacao técnica para executar
procedimentos como afericdo de pressdo arterial e curativos, com excecao de
afericdo de peso e temperatura, nem tdo pouco devem atuar como acompanhantes
de usuarios em situacao de emergéncia, pois sdo atividades que nado Ihe competem.
Compreendemos, no entanto, que no cotidiano dos servicos de saude,
principalmente em um contexto com tantas peculiaridades e dificuldades, alguns
‘arranjos’ talvez sejam feitos como estratégias para contornar tais dificuldades e dar
resolubilidade aos problemas de salde da comunidade.

Por esta razdo, nas aldeias mais isoladas como as da regido Amazonica,
onde as distancias sdo medidas em dias de viagem por estradas em precario estado
de conservacdo, os AIS constituem a Unica alternativa de acesso a servigos de
salde, e esses sujeitos tendem assumir atividades que fogem da sua competéncia
técnica, realizando procedimentos que sao tipicos de um técnico de enfermagem ou
enfermeiro (BRASIL, 2002a).

Na aldeia Kiriri pudemos presenciar alguns desses arranjos, a exemplo de
uma AIS que realizou o curso técnico de enfermagem, mas assume a fungcédo de
Auxiliar de Consultorio Dentario para suprir a falta de um funcionario destinado a
esta funcdo. Outro agente também foi treinado para aplicar insulina em paciente
portador de Diabetes por recusa do proprio e de seus familiares em realizar tal

procedimento. HA ainda uma agente que atua apenas na Saude Bucal, com
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atividades de orientagdo as criancas e realizacdo de escovacdo coletiva nas
escolas, “pois ndao mostrou-se preparada para assumir todas as atribuigdes dos AlS”
segundo fomos informadas, e na falta de uma capacitacdo e formacéo para o seu
trabalho , a AIS recebeu do cirurgido dentista informacdes que orientam a sua

pratica para esse fim como ela relata no fragmento a seguir:

SO explicacdo assim, no caso de doutor H. (cirurgido dentista) ele explicou
como é que faz a escovacdo dos dentes. SO isso [...] Eu, no caso, pego
esses materiais aqui, escova, creme dental, entrego nas escolas, ai, cada
um dia da semana, ai chega la, tem uma merenda pra dar [...], ai depois
gue o povo merenda, deixa eu coisar boca a boca, ai depois eu vou fazer
esse negacio ai (escovagéo) (E.1, Grupo ).

N&o discordamos totalmente desses “arranjos”, eles sdo como “dobras*"” de
uma superficie que é povoada por singularidades anénimas e ndmades, elas
constituem estratégias para contornar as dificuldades encontradas no cotidiano das
acOes de saude e sdo necessarias. Porém, para isto, € preciso que 0s agentes
sejam preparados para assumirem tais atividades e que as facam por sua livre
aceitacdo e ndo por desconhecerem suas atribuicdes conforme pudemos observar
gue acontece entre alguns AIS Kiriri.

Nao obstante, reconhecemos nas politicas de saude indigena iniciativas
neste sentido, contidas nos Relatérios Finais da 32 (Doc.12) e 42 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena (Doc. 13), em que nota-se esta preocupacdo em
capacitar os AIS para que possam dar este retorno as suas comunidades e suprir as

caréncias de profissionais que constitui a realidade da maioria dos GI no Brasil:

Avaliar a possibilidade de extens&o e adequacéo do Programa de Formacéao
de Auxiliares de Enfermagem - PROFAE - as comunidades indigenas
(BRASIL, 2001).

Em relacdo aos povos indigenas, estimula a formacdo de pessoal em
salde das proprias comunidades, dos diversos niveis (agentes indigenas de
salde, auxiliares; enfermeiros; e outros), garantindo vagas nas
universidades publicas para pessoas indigenas (BRASIL, 2007).

Na realidade Kiriri, nds testemunhamos que justamente por desconhecerem
seu papel, os AIS se submetem a realizar outros trabalhos que nao fazem parte das

suas atribuicdes, deixando por fazer muitas atividades que lhes sdo proprias. Dentre

1 A nomenclatura “Dobra” ¢ extraida das reflexdes Deleuzianas (1988) que nos leva a compreender o carater
particular dos diferentes processos de subjetivacdo do mundo, um mundo possivel, em que o némade seria
aquele que mesmo sem sair do seu lugar, foge para ndo se deixar capturar pelo instituido e a dobra seria a
curvatura destas linhas infinitamente mdveis.
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as atividades que nds presenciamos a realizacdo por tais agentes destacamos: a

limpeza da unidade de salde, a separacdo dos prontuarios para o atendimento

meédico, a organizacdo dos prontuarios nos arquivos apo0s o atendimento, acdes

estas realizadas, no nosso sistema de saude convencional por outros profissionais

como auxiliar de servigos gerais, auxiliares administrativos, técnicos e auxiliares de

enfermagem.

Eu fico aqui (na unidade de salde) na semana que eu tenho a limpeza. Ja
tem uma semana minha e outra semana que € de E. (AIS) (E.1, Grupo ).

Quando eles querem ver as pessoas nos prontudrios ai as fichas é passado
por mim. Eu que vou escolher e quando a pessoa vem, eu passo as fichas
pras enfermeiras, né. [E depois que a enfermeira atende] ai eu boto no
arquivo cada uma. Vou arquivar cada uma. E no fim eu escrevo no livro
aquelas pessoas que foram atendidas, no caso, alguma ddvida, o dia de
atendimento, alguma coisa assim, eu tenho o livro pra dizer que a médica
veio, as pessoas que foram atendidas, se teve outra coisa, tudo por escrito
(E.4, Grupo I).

Aqui no posto ele faz a limpeza, as duas meninas, a AlS que € a agente de
saude e a agente bucal que eu também tava incluida, dividia as trés, cada
semana ficava uma. S6 que ai ficou uma delas ficou gravida e deixou de
fazer essa parte da limpeza [...] Na verdade a ficha (prontuarios) € para ser
pega pelo agente, mas eu como conheco, ja tou aqui eu ndo sinto muita
dificuldade nao, vou l4 faco tudo, pego tudo. Pego medicamento (E.13,
Grupo |)

Foto 9 O AIS organizando os prontuarios para o atendimento médico (BASTOS, 2011).
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Foto 10 AIS arquivando os prontuarios apés atendimento médico. (BASTOS, 2011)

Os diversos documentos que abordam o Processo de Trabalho dos AIS
como Associacdo Saude Sem Limites (2005); Pereira Novo (2010) entre outros, néo
trazem claramente definidas as suas atribuicbes, e em muitos pontos chegam a ser
contraditérios, com informagbes vagas e de dificil compreensdo, que suscitam
davidas a este respeito. No Referencial Teorico deste estudo apresentamos duas
matrizes de competéncias e habilidades elaboradas para o AlIS — (ASSOCIACAO
SAUDE SEM LIMITES, 2005; PEREIRA NOVO, 2010).

A matriz de competéncias e habilidades presente no documento do
Ministério da Saude (BRASIL, 2005) assemelha-se bastante com a matriz da
Associacdo Saude Sem Limites (2005), apesar de a primeira apresentar mais
atribuicbes do que a segunda. O conjunto de atividades que compde a “agenda de
trabalho” do AIS documentado no livro Os Agentes Indigenas do Alto do Xingu de
Pereira Novo (2010) € a mais sucinta, objetiva e com uma linguagem de facil
compreensao, adequado ao publico a quem mais interessa compreender tais
atribuigbes — os proprios AlS.

No entanto, na auséncia de uma regulamentacéo prépria da sua profisséo, o
documento produzido pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2005) é o que mais se
aproxima de uma normatizagcédo da profissdo do AIS e por conta disto, serviu como
base para os processos de sua qualificacdo no Pais. Todavia, muitos avancos ainda
sé@o necessarios no sentido do reconhecimento da fungdo do AIS como categoria

profissional e das definicdes das suas atribuicées pois, essa situacao de indefinigdo
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€ propulsora de diversos problemas a comecar pelo que acabamos de discutir a
respeito dos AIS assumirem atividades que ndo lhe s&o proprias deixando de
assumir aquelas que sao tipicas de um agente local de saude.
Um dos sujeitos do estudo, que é profissional de saude da EMSI (E.10,
Grupo |) relata como a falta de reconhecimento dos AIS como profissdo implica no
processo de trabalho deles:
Nao encaram isso como deveriam encarar, né, falta coisa ainda. Falta ter
reconhecimento profissional, falta as pessoas terem perfil para trabalhar.
Falta tudo isso para o trabalho deles deslanchar [...] Falta capacitacéo,
assim, na capacitagdo deles eles aprenderem a ter responsabilidade no
trabalho deles, o principal é isso, eu acho né. Eles entenderem a profissao
deles, o reconhecimento da profissdo e entenderem que o trabalho deles é

esse, que é um trabalho como outro qualquer, requer responsabilidades
também. Como o meu requer, o do enfermeiro, o0 do médico (E. 10, Grupo I)

Por esta razéo, a situagéo de instabilidade e indefinicdo em que se encontra

0 AIS impde limites ao seu processo de trabalho:

e O cumprimento insatisfatério das atividades que lhe cabe;
e O cumprimento de atividades que néo lhe cabem;
e O cumprimento exarcerbado das suas atividades, extrapolando os

limites das suas atribuicdes;

Alguns agentes indigenas de saude reforgam em suas falas a sobrecarga de
trabalho a que se submetem, talvez por desconhecerem os limites das suas
atribuicdes e por ndo terem garantidos os seus direitos trabalhistas, consequéncias

da falta de reconhecimento profissional deles:

Porque nés ndo tem hora né, pra parar de trabalhar, € de dia, de noite, 24
horas todo dia (E.8, Grupo ).

[...] E 24 horas no ar, ai eu fui pra Pombal (Ribeira do Pombal), pra festa de
Pombal, ai eu fui pra la, passei dois dias, ai quando eu vim fiquei mais 3
dias sem ir na casa do povo, ai pegaram pesado comigo, falou ‘mas ndo
tem enfermeiro, ndo tem médico, ndo tem dentista, mas vocé tem obrigacéo
de andar nas casas...ser sincero dessa parte eu errei, que a gente ndo tem
direito de ‘tira’ férias, e a equipe tava todo mundo de férias, mas eu sei que
dessa parte eu errei (E. 10, Grupo ).

Meu trabalho aqui é o seguinte: é de domingo a domingo, 24 horas no ar [...]
(E.11, Grupo I).
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Um dos AIS (E. 3, Grupo |) referiu ainda que no inicio da sua profissdo
deixou de cumprir com 0S seus compromissos como indigena como por exemplo
estar presente nas reunides de Conselho Tribal e nas atividades coletivas proprias
do GI, como a Rogca Comunitaria, porque estava fazendo um numero maior de

visitas do que o necessério

Antes passou um pouquinho né (querendo dizer que deixou um pouco de
lado as atividades citadas), mas agora ndo, porque antes eu era mais
corrido e hoje foi maneirando mais, ndo sei se foi porque era direto andando
nas casa e quando fizemo uma reunido e pediram pra ser uma visita na
semana em cada casa, ho maximo duas visita, ai eu fazia as visitas em
todas as casas né, ai agora facilitou mais pra mim, ai eu tenho como fazer
minhas atividades agora, cuidar das minhas coisinha pouca ai (E.3, Grupo

).

Para superar esta situagcédo, acreditamos que um dos primeiros desafios
seria a discussao compartilhada das Atribuicbes do AIS, partindo da realidade de
cada lugar, discutida em conjunto com os proprios AIS para que fossem
consideradas as dificuldades e facilidades, e até elementos da micropolitica de uma
forma horizontalizada, sem que parecesse tao utépica e distante da conjuntura real,
como se caracterizam as atuais propostas.

Desta forma, partindo do real e considerando os nés criticos que dificultam
ou inviabilizam certas acdes, novas atribuicbes poderiam ser criadas de forma
estratégica para contornar as dificuldades e outras tantas poderiam ser extintas,
considerando o critério da viabilidade. Da mesma forma, a liberdade para novos
‘arranjos’ e adaptacdes a realidade de cada localidade deverdo ser garantidos, e
desta forma, em um processo construcéo coletiva e socioculturalmente adaptada, a
compreensao dos agentes sobre o seu papel seria facilitada. Pereira Novo (2010)
destaca que as atividades dos AIS descritas no seu estudo — apresentadas na
pagina 55- sdo provenientes de uma construcdo partilhada entre o AIS e uma
pesquisadora e por esta razdo nos parecem mais sélidas, viaveis, e comprometidas
com a realidade cultural da comunidade indigena.

Em contrapartida, os ACS, cujas bases para o delineamento da agenda de
trabalho dos AIS fora inspirada, estdo muito a frente no processo de definicdo da
sua identidade profissional e vinculagao institucional.

A habilitagc&o profissional dos Agentes Comunitarios de Saude foi alcancada

desde 2004, através do parecer do Conselho Nacional de Educacao/Camara de
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Educacédo Bésica n° 19/04 que aprovou a proposta do Ministério da Saude (BRASIL,
2004).

A proposta de habilitacdo dos ACS prevé a oferta do ensino profissional
associado a escolarizacdo como etapas de seu processo formativo. O seu ingresso
no processo formativo ndo esta condicionado a escolaridade do trabalhador, porém
a habilitacdo profissional exige a conclusdo de todas as etapas do processo
formativo do curso e do ensino médio.

Para realidade dos AIS esta seria uma proposicao interessante, pois apesar
de ser critério para selecdo dos AIS a conclusdo do ensino médio, vemos que
grande parte das pessoas que assume essa atribuicdo ndo completou nem se quer
o ensino fundamental, e ndo sdo inseridos em propostas de educa¢cdo como 0s
ACS. No contexto Kiriri, grande parte dos AIS ndo completaram o ensino médio
(quadro 9), o que alguns profissionais da EMSI apontam como dificuldade para a

execucao das atividades:

Porque tem agentes que sdo semi-alfabetizados, ndo sabem nem escrever
direito. Entdo ndo da pra fazer um trabalho com os agentes que sdo semi-
alfabetizados. Hoje os ACS precisam ter 2° grau, hdo €? Pra ser... tem que
terminar. Entdo, acho que os agentes indigenas de saude também tem que
ter pelo menos o 2° grau pra poder ta trabalhando na area de salde. Entdo
eles ndo cumpriam o papel deles. Os meus agentes eram quatro. Nao. Eu
tinha 5 agentes indigenas de saude, dos cinco, apenas dois conseguia,
vamos dizer assim, 70% cumprir com 0s objetivos deles. O restante , ndo,
nao conseguia (E.18, Grupo ).

[...] E os agentes de salde que sao indigenas, eles tem, assim, uma
dificuldade muito grande de agilizar o processo do atendimento, ndo sei se
€ porque talvez eles tenham essa dificuldade seja por falta de
conhecimento, eu acho que eles néo estdo preparados, ndo todos [...] (E.14,
Grupo |)

No entanto, o documento 2, Politica Nacional de Atencdo a Saude dos

Povos Indigenas (BRASIL, 2002a) fez referéncia a

uma estreita cooperacdo com o Ministério da Educacdo e Secretarias
Estaduais de Educacdo [...] para a execucdo de diversos aspectos desta
politica. Entre estes, destacam-se a necessidade de integracdo da Politica
Nacional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas com os curriculos
basicos das escolas indigenas, a garantia do ensino fundamental em
programas especiais para jovens e adultos como componente fundamental
na formacdo dos Agentes Indigenas de Saude, o envolvimento das
universidades nas atividades de pesquisa e extensdo, a capacitacdo e
certificacdo dos agentes indigenas de salde e dos profissionais de saude
gue atuam nas areas, assim como 0 apoio ao desenvolvimento de
atividades de educacdo comunitaria em bases culturalmente adequadas
(BRASIL, 20023, p. 23).
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O documento 5, Termo de cooperacao técnica FUNASA/SESAB (2006)
também refere como competéncia da FUNASA, 6rgado gestor da saude indigena no

periodo, hoje assumida pela SESAI

promover a articulagdo com o Ministério da Educacéo e Secretaria Estadual
de Educacéo, com vistas a viabilizar o acesso dos Agentes Indigenas de
Saude a educacéo geral — ensino fundamental e aproveitamento de estudos
em relacdo a educacéo profissional.

Enquanto isto, em 2006 os Agentes Comunitarios de Saude obtém a
regulamentacéo da sua profissdo e suas atribuicdes séo definidas através da Lei 11.
350 de 5 de outubro de 2006, que também regulamenta a profissdo dos Agentes de
Endemia, em substituicdo a Lei n°® 10.507, de 10 de julho de 2002. Além disso, sdo
estabelecidos os requisitos para o seu exercicio profissional, selecdo publica e a sua
vinculagéo trabalhista com base na Consolidacédo das Leis do Trabalho (BRASIL,
2006).

E necessaria uma mobilizacdo e organizacdo da categoria dos AIS para se
aproximarem destas conquistas alcancadas pelos ACS. Um primeiro passo foi dado,
e nos pudemos testemunha-lo, pois durante a 22 Conferéncia Municipal de Saude de
Banzaé estiveram presentes 11 delegados indigenas, dentre eles seis eram Agentes
Indigenas de Saude, e mediante esta participacdo puderam aprovar a proposta do
seu reconhecimento profissional, a ser defendida na Conferéncia Estadual de Saude

e se aprovada nesta instancia, chegaria até a Conferéncia Nacional de Saude.

Foto 11 Ao centro vestidos na cor azul, trés dos seis delegados AIS que participaram da 22
Conferéncia Municipal de Saude de Banzaé, e de amarelo no canto direito o Cacique 1, Banzaé,
julho, 2011.
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Admitimos que nés tivemos uma participacao relevante neste processo, bem
como os demais membros da EMSI, como o odontélogo e a enfermeira, mediante a
nossa presenca nas reunides dos Conselhos Locais de Saude das varias aldeias
Kiriri, em que pudemos prestar orientacdes, tirar dividas e instrumentaliza-los para
uma participacédo autbnoma, democratica,consciente e deliberativa.

Na reunido do Conselho Local da Mirandela, tivemos inclusive a participacao
inédita, do Secretario Municipal de Saude de Banzaé, juntamente com a
Coordenadora Municipal da Atencdo Basica, talvez pela nossa atuacdo na area

naquele momento historico.

Foto 12 Reunido do Conselho Local de Mirandela. Da esquerda para direita compde a planéria: o
cacique 1, o coordenador Regional da FUNAI, o Secretario Municipal de Salde, a coordenadora da
EMSI, a enfermeira da EMSI e por Gltimo o AlS no papel de redator, 2011.

Portanto, a falta de reconhecimento e formacao profissional dos AIS sao
elementos que contribuem para uma pratica descaracterizada, voltada para a
doenca e ndo no sentido da promoc¢éo da saude. As acdes desses agentes acabam
por resumir-se a identificagdo de quaisquer sinais e/ou sintomas relacionados a
doenca ou captagdo da informacdo sobre o adoecimento dada pela prépria familia,
sendo feito o acionamento do Polo Base para posterior encaminhamento para
unidade hospitalar. Alguns poucos agentes inclinam suas ac¢des para a orientacao
para a saude, mesmo com o foco individual, ou para a familia durante as visitas
domiciliares, sendo inexistentes as acdes educativas voltadas ao coletivo. Uma
realidade voltada para o desenvolvimento de ac¢fes individuais sob a doenca, talvez
pelo fato de ter havido um ‘preparo’ desarticulado do processo saude-doenca e até

mesmo a falta de uma supervisdo da equipe de saude da familia no
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acompanhamento das suas a¢bes no ambiente comunitario e/ou domiciliar das
familias.

No contrario, os ACS para assumirem a sua atribuicdo, de acordo com a Lei
de seu exercicio profissional 11.350/06 (BRASIL, 2006), devem ter concluido toda a
etapa de formacéao profissional e do ensino fundamental. Desta maneira, 0 processo
de formacdo do ACS apresenta uma carga horaria minima de 1.200 horas, incluindo
pratica profissional através de estagio supervisionado, sendo estes cursos
executados por meio de Escolas Técnicas de Saude do SUS.

J& o curso de formacgéo do AIS tem uma carga horéria total de 1.080 horas,
sendo 700 horas no periodo de concentracdo e 380 horas na etapa de dispersdo. A
estrutura curricular estd organizada em moddulos tematicos, sob os principios da
interdisciplinaridade e intersetorialidade, enfocando a promocdo da saude e
prevencao das doencas e agravos de maior impacto epidemiolégico entre os povos
indigenas (ASSOCIACAO SAUDE SEM LIMITES, 2005).

O primeiro médulo aplicado introduz o contexto das relagdes interculturais e
suas implicacbes no processo saude-doenca e na mudanca do perfil de
morbimortalidade e a organizacdo dos DSEI. A ordem de aplicacdo dos demais
maddulos deve ser definida a partir do critério epidemioldgico.

Sendo assim, os seis modulos que fazem parte da formacéo dos AlS séo:

1 Modulo Introdutério;

2 Mdédulo Doencas Endémicas;

3 Médulo DST/AIDS;

4 Médulo Parasitoses intestinais e doencas de pele;

- Médulo Saude da Mulher, da Crianca e Saude Bucal; e

- Médulo Saude do Adulto e Atendimento de Urgéncias

Cada modulo possui quatro eixos tematicos:

-Percebendo nossa realidade;
-Entendendo o processo saude/doenca,;
-Promovendo a saude e intervindo no processo saude/doenca;

-Conhecendo e organizando os servi¢cos de saude
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Outrossim, questionamos: como forma construidos tais mddulos? Houve
participacdo da comunidade? Quem os definiu? H& uma articulacdo tedrico-pratica
voltada para a realidade local? Como se da a participacdo dos AIS neste processo
de construcéo das atividades inerentes a sua atuacao?

Ressaltamos que as competéncias e habilidades previstas no processo de
formacgéo serdo desenvolvidas ao longo destes seis modulos. Entretanto, até os dias
atuais, apenas trés dos seis modulos foram desenvolvidos: 1° modulo introdutério
(em 2006), 2° modulo sobre DST/HIV (em 2009) E O 3° médulo de Saude da Mulher,
da Crianca e Saude Bucal (em novembro de 2011). Por conseguinte, a nao
conclusédo do processo de formacédo dos AIS é referida pela EMSI como dificultador
para o trabalho, repercutindo na autoestima e autoconfianca dos AIS. A fala do

profissional de saude reflete essa situagao.

Eu acho assim, eles tém muita dificuldade, mas a capacitacdo seria muito
interessante se a SESAI agora desse continuidade nessa capacitagédo
deles, pra eles se sentirem mais seguros ainda, mais aptos pra fazerem
determinados procedimentos, até mesmo coisa simples de orientagfes,
acOes educativas, que a gente percebe que tem muita inseguranca de
fazer ainda, muita vergonha, e quando tem as capacitacbes acabam
tendo mais confianca, né, e acabam se desenvolvendo melhor. Eu acho
gue essa ndo capacitacdo deles atrapalha demais, emperra o trabalho, né,
porque eles carregam muitas coisas ainda de tabus, de preconceitos e
acabam levando isso pra dentro do trabalho e isso acaba atrapalhando o
desenvolvimento (E.17, Grupo ).

Da mesma forma, dois agentes revelam em suas falas a necessidade que
sentem de completar o seu curso de formagao para ampliar a sua valorizagao

profissional, o seu reconhecimento e a segurancga para o trabalho.

Eu como agente de saude to me sentindo agora uma pessoa bem
desenvolvida e quero ser uma pessoa capaz agora, de assumir esse
cargo como agente de salde, porque pra ser agente de salde, vamos
dizer que eu tinha que completar os modulos tudo certinho sabe? Que eu
sabia todas as regras que era pra ser feita, mas como ta so pela metade, eu
ndo posso dizer eu sou um legitimo agente de saude (E.3, Grupo ).

Eu acredito que nds seja o inicio de uma profissdo, porque a gente ta
fazendo um curso que parou, né. E a gente depois desse curso, que a
gente até agora néo é reconhecido como profissional, como uma profisséo.
A gente é s6é um servico prestado como um colaborador na
comunidade. E, mas futuramente diz que a gente vai ser reconhecido
(E.4, Grupo |).

O sentimento de inseguranga e “incapacidade” que os AlS sentem por n&o

terem completado o seu processo de formacdo é explicito nestas falas. Outra
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implicagdo sobre a formacdo dos AIS é o0 seu processo de reconhecimento
profissional, pois se ndo ha profissionais formados, ndo ha como haver
reconhecimento, sendo que eles se compreendem como “o inicio de uma profisséo”
e guardam a expectativa de “mas futuramente [...] ser reconhecido” (E.4, grupo I).

Em relagdo a falta de reconhecimento dos AIS, os delegados da 42
Conferéncia Nacional de Saude Indigena formalizaram uma Mocé&o de apoio (Doc.
13):

NOs, delegados da 42 CNSI, realizada na cidade de Rio Quente/ GO no
periodo de 27 a 31 de marco de 2006, vimos por meio deste abaixo
assinado, formalizar nossa MOCAO DE APOIO a luta dos agentes de salide
indigena e dos agentes de saneamento indigena, quanto ao
reconhecimento de suas atividades como categoria profissional, de acordo
com os termos da Lei Federal n° 10.507, de 10 de julho de 2002, que
determina a criacdo da categoria profissional de agente comunitario de
Saude, ao tempo em que encaminha ao Congresso Nacional o referido
pleito para que sejam feitas as devidas modificacdes na legislagdo de modo
a permitir o seu enquadramento e a regulamentacdo do exercicio do seu
trabalho ( BRASIL, 2006).

Todavia, 0 entrevistado 16, profissional de saude, relativiza as dificuldades
apontadas pela falta de formagéo do AIS e aponta algumas melhorias alcancadas
pela qualificacdo dos AIS, apesar de tecer criticas a ndo conclusdo desse processo.
Faz referéncia ainda a solicitacdo frequente do AIS sobre o uso do carro para
atender as necessidades de saude dos usuarios, restringindo suas acfes aos

encaminhamentos de problemas de facil resolubilidade na aten¢&o basica dentro da
prépria aldeia para uma assisténcia de maior complexidade em outra unidade.

Fazem aquela coisa de ligar, pra pedir carro, qualquer coisa ta pedindo
carro. E tem coisa que podem resolver aqui, né. Principalmente se tratando
do que eles aprenderam. Médulo 1 e médulo 2. Diarréia e IRA, no médulo 1,
e no médulo 2 foi sobre DST/AIDS. Tinha muita coisa que, eu acho que até
melhorou bastante, porque era pior, questdo de diarréia, de infeccdo
respiratéria, que eles jogavam muito pra Pombal, e hoje eles j& entendem
um pouco mais, e as pessoas nao viajam tanto por causa disso. Mas ainda
vao. Sabem fazer o soro caseiro, sabem fazer que néo faziam, e outras
coisas, né ( 16, Grupo ).

O habito de ligar para a FUNASA, da mesma forma, foi referido pelos AIS

como sua atividade corriqueira.

[...] bom o meu foco é o seguinte: chega uma pessoa aqui, pede pra ligar
pro Pdlo porque ta doente, ai eu ligo pro Pdlo, o nosso é em Ribeira do
Pombal e ai eu tento avisar ao motorista (E. 9, Grupo I).
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Quando ndo tem enfermeira, eu ligo pra Pombal. Eu ligo pro carro, o carro
vem buscar: leva e traz, é isso que eu fago (E.8, Grupo 1)

A situacdo de inseguranca em que se deparam o0s AIS quando nédo se
sentem amparados num trabalho em equipe, nos passa a idéia de eles tém que dar
resolubilidade a problemas de saude que eles ndo sabem como resolver, mas que
sdo compelidos a isso pela sua comunidade. Esta situacdo podera ser reforcada
pela falta de qualificagdo em que os AIS se encontram, que faz com que diante de
situacdes de facil resolubilidade eles optem pelo encaminhamento do usuario para
unidade hospitalar, pois ndo se sentem seguros para tomar decisdes. Por conta
disto, acreditamos que ainda estamos longe de alcancar o que intenciona o

Ministério da Saude a despeito da formacédo dos AIS:

O processo de formacdo dos agentes indigenas de saulde sera elaborado
dentro dos marcos preconizados pela Lei de Diretrizes e Bases da
Educacdo Nacional - LDB (Lei n°® 9.394/96), no que diz respeito ao ensino
basico, direcionado para a construgcdo de competéncias/habilidades,
visando facilitar o prosseguimento da profissionalizacdo nos niveis médio
(técnico) e superior (tecnolégico). Devera seguir metodologia participativa,
propicia a comunicagdo intercultural, de modo a favorecer o processo
reciproco de aquisicdo de conhecimentos. Os estudos e levantamentos
sécioantropoldgicos existentes e os realizados de forma participativa
deverao ser aproveitados como subsidios a formagéao de recursos humanos
e a propria prestacao de servicos a Lei n° 9.394/96 (BRASIL, 2005, p 6)
(Doc.3).

Outrossim, questionamos: como serd operacionalizada essa Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (Lei 9394/96) diante de um grupo
diferenciado culturalmente — o indio? a medicina académica/cientifica ainda é
hegemaonica e as relagBes de poder sdo visiveis? Como trabalhar tais diretrizes sem
ter ouvido 0s seus sujeitos — o AIS e a comunidade na qual esta inserida? Sera que
os “formadores” desses sujeitos foram ou estdo sensibilizados e imbuidos da
necessidade de se atentar e respeitar um trabalho de comunicagdo intercultural
entre eles?

Por estas razbes mencionadas, o processo de trabalho dos AIS Kiriri mostra-
se incongruente com as prerrogativas tracadas para sua agenda de servicos. Uma
das raz0es mais apresentadas nas queixas dos AlS e demais membros da EMSI diz
respeito a ndo conclusdo do seu processo formativo. O desconhecimento das

atividades levantadas na sua agenda de servi¢os leva a esses agentes a atuarem de
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forma descaracterizada, afastando-se do referencial preventivo e da promoc¢ao da
saude.

Além de todos esses problemas que afetam o andamento do processo de
trabalho dos AlS, outro ponto que origina muitas queixas dos AlS diz respeito ao seu
proprio deslocamento, pois néo lhes sdo fornecidos mecanismos de deslocamento, o
que pode comprometer o servi¢co prestado por eles. No caso do Gl Kiriri a questao
do deslocamento dos AIS tem a peculiaridade de se tratar de uma area extensa
territorialmente, dividida em 11 localidades, distantes umas das outras. Ressaltamos
ainda que alguns AIS chegam a ter mais de uma localidade sob sua
responsabilidade, conforme as convergentes falas:

Diz eles que n6s somos uma equipe, mas equipe essa que quando é o
indio, eles ndo se sentem no compromisso de transportar o funcionario
indio. Assim: hoje é dia do médico, a enfermeira, ai eles programam la e
vem, mas se for pra levar o indio de uma comunidade pra outra pra
trabalhar eles ndo vem (E.2, Grupo I).

[Uma dificuldade que temos] E a localidade. Porque aqui € muito distante as
casas pra mim andar. As casas sao muito distantes. A dificuldade que eu
acho é isso. Porque quando acontece, no caso, hoje mesmo ndo tem carro,
transporte, né, ai no caso se é pra mim avisar todos, ndo tem como porque
a distancia, € muito distante as casas, e ja aconteceu muito isso, de nao
acontecer o atendimento, ai eu tenho que sair de casa em casa. Ai eu acho
muita dificuldade nisso (E.5, Grupo ).

[Uma dificuldade que temos] E o transporte até a comunidade que é
distante. A mais longe Baixa da Cangalha e Baixa do Jud [...] Umas duas
horas de moto. Alguns dias eu vou de moto, outros dias eu tenho que
‘cacar’. Porque eu mesmo ndo tenho moto, ai eu tenho que cagar pra
depois me levar. Ai no dia que ndo acho moto ndo tem como ir (E.8, Grupo

).

Portanto, a questdao do deslocamento dos AIS é sem duvida um dos nés
criticos quem vem dificultar o seu trabalho na é&rea indigena. As falas dos
entrevistados 5 e 8 vem reforcar que o seu trabalho € realizado quando é possivel,
quando tem transporte, quando tem condicdo de fazé-lo, e quando ndo tem
condi¢cbes ficam sem fazer. Outros AIS referem que ja receberam, no inicio da sua
contratacdo, bicicleta para se deslocarem e guarda-chuva, mas que devido a sua
baixa qualidade e uso continuo logo ficaram desgastados e ndo ouve reposicao.

Apesar do trabalho do AIS ser através de acfes desenvolvidas no espaco
domiciliar, no seu cotidiano diario é preciso que haja um planejamento em situactes

extremas, de longas distancias, para que ocorram as visitas. Mas temos clareza de
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gue é impraticavel o uso exclusivo do carro para qualquer visita sem uma justificativa
plausivel.

Todavia, a FUNASA, gestora da saude indigena no periodo estudado, no
documento Relatorio Final da 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena (BRASIL,
2007) (Doc. 13) assegura a garantia dos mecanismos de transporte,
responsabilizando-se a estruturar o DSEI,

garantindo a aquisicdo e manutencdo de transporte — carros, barcos,
motores de popa, bicicletas, motos, etc. — para as equipes multidisciplinares
e de apoio, conforme a realidade de cada regido (BRASIL, 2007).

Diante da impossibilidade de deslocar-se, a visita domiciliar, principal
atividade a ser realizada por tais agentes vai sofrendo prejuizos, e outros ambientes
ganham espaco para as suas intervencgfes, tornando a sua pratica ainda mais
descaracterizada.

O ACS tem como atividades principais as visitas domiciliares e a educacéo
em saude, pois dentro da perspectiva do Programa Saude da Familia € uma
atividade obrigatoria, uma vez que a proposta do programa é a reorientacdo do
modelo de atencédo através da intervencao de saude, tendo como alvo a familia, e
por conta disso, ndo deve resumir-se aos muros unidade de satude (BRASIL, 1997).

Portanto, o principal espaco de intervencdo do ACS deve ser a sua area de
abrangéncia, porém vimos que o AIS tem muitas atribuicbes que prendem ele a
unidade de saude, o que implica na deturpacéo da sua concepc¢ao sobre seu espaco
de trabalho, pois muitos citaram em seus depoimentos a unidade de salde, a escola
(ambiente utilizado para o atendimento da EMSI nas aldeias que nao dispdem de
posto de saude) e um agente, diferente dos demais, cita até o domicilio dele [AIS]
como seu espaco de trabalho. Nas falas a seguir, reunimos os depoimentos que Sao
convergentes na compreensdo da area de abrangéncia como seu espaco de

trabalho:

Meu espaco de trabalho é Mirandela e Pau Ferro, as duas aldeias (E.2,
Grupo ).

E a comunidade. Dentro da comunidade (E.5, Grupo ).

Meu espago de trabalho é na comunidade, nas casas das pessoas (E.7,
grupo ).
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Daqui pro Araca, da Lagoa Grande para o Aragca. Pra mim é dentro da
comunidade. S6 na comunidade, s6. Pra mim. E na comunidade (E.3,
Grupo |).

De forma complementar, alguns depoimentos referenciam a unidade de
saude como espaco de intervencédo de AlS além da area de abrangéncia.
Meu trabalho é essa regido, a comunidade e ali onde a médica esta ali, meu

escritorio é aquele ali. E a escola. Que ali a FUNASA ficou de fazer a casa
de ponto apoio, mas sé que isso nunca aconteceu [...] (E.4, Grupo |).

E muito voltado pra comunidade mesmo [...] no posto de satde também,
mas muito mais voltado pra dentro da area mesmo (E.6, Grupo ).

Meu espaco de trabalho é aqui na Baixa do Jua, o percurso pra percorrer €
essa area aqui, e também aqui, o atendimento é nessa escolinha aqui,
também é meu trabalho aqui, né (E.8, Grupo I).

Diferentemente das falas apresentadas, um entrevistado, profissional de
salde, cita 0 campo [espaco rural] e a casa das familias como espacos de trabalho
do AIS, na perspectiva das a¢des enquanto sujeito indigena, e um outro, AlS, cita a

sua propria casa como seu espaco de intervencao:

No campo, é no campo, onde ele vai rogar. E nas casa do povo, fazendo as
visitas... fazendo as visitas nas casas, domiciliar (E.13, Grupo ).

Meu espaco € aqui, na comunidade. Na comunidade do Segredo, geral. E
onde eu trabalho. Mas eu fico mais em casa, as vezes quando chega, me
procuram eu to a disposicdo. S6 sdbado e domingo que € mais dificil de
achar eu casa, que eu saio. Agora de segunda a sexta eu td em casa (E.10,
Grupo I).

A andlise que fazemos preliminarmente destas diferentes concepgfes de
espaco de intervencao do AlS, é que por seus saberes e praticas ainda ndo estarem
totalmente instituidos, e ampliado pela falta de supervisdo e qualificacdo, este
profissional passa a ter um elevado grau de autogovernancia, liberdade e
autonomia dentro do seu processo de trabalho, com a finalidade de atender as
necessidades de saude da sua populacéo. Desta forma, os diferentes espacos de
intervencao do AIS (especialmente os ambientes extraprofissionais como o ‘campo’
e a sua residéncia) reforcam de certa maneira, uma ‘adaptacdo’ para assegurar

determinadas acdes a serem desenvolvidas no ambiente domiciliar pelo AIS.
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Entretanto, ao se ‘instituir’ no cotidiano, ha uma necessidade de uma analise, até
porque as ac¢les sdo focalizadas na familia e ndo apenas em um representante,
tornando-se limitante.

O Programa Saude da Familia, enquanto estratégia de atuacdo social no
sentido da reorientacdo das acdes no ambito da Atencdo Béasica propde a
organizacdo das praticas de salde no espaco social das familias, uma vez que o
domicilio € considerado o cenario onde ocorrem as relagdes sociais e 0s principais
eventos geradores e determinantes do processo saude/doenca, sendo por esta
razao um espaco privilegiado para o desenvolvimento das acbes de prevencgéo e
promocéao da saude.

No entanto, para alguns AIS Kiriri 0 domicilio ndo é claramente definido
como seu espaco de intervencdes, vez que ele reconhece na sua pratica cotidiana
outros ambientes onde as suas ac¢des sdo estabelecidas. E importante frisar que os
domicilios ndo devem ser o Unico espaco de atuacdo desses sujeitos, mais deve ser
um espaco prioritario, com o foco das acdes de saude sobre a familia e as suas
necessidades.

De modo geral, notamos que 0s AlS nao incorporaram o domicilio como um
espaco potencial para a mudanca/ transformacéo de préaticas na direcao da saude.
Em algumas visitas realizadas em conjunto com alguns AlS, observamos que suas
acOes se resumiam a transmissao de recados, 0 que muitas vezes nem necessitava
de uma ida ao domicilio, posto que um aviso pode ser dado em qualquer esquina, ou
mesmo na porta da residéncia sem necessidade de adentra-la. Talvez as agbes a
serem desenvolvidas no ambiente domiciliar ndo tenham assumido para o AIS
relevancia na sua pratica como trabalhador da ESF.

A visita domiciliar tem como objetivo a prestacdo de uma assisténcia
educativa e assistencial no ambito do domicilio. “E através dela que fazemos um
levantamento e avaliagcdo das condi¢des sécio-econdmicas em que vive o individuo
e seus familiares, elaborando assim uma assisténcia especifica a cada caso”’
(KAWAMOTO et al, 1995, p. 35).

Nesse sentido, a Visita Domiciliar € um espaco privilegiado para as
atividades de educacdo em saude além de uma importante ferramenta capaz de
contribuir para a consolidacdo das praticas de saude no sentido da promocao da

gualidade de vida.
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Compreendemos, portanto, na perspectiva do processo de trabalho em
saude, o0 espaco de intervengdo como o local em que o trabalhador organizara a sua
caixa de ferramentas, com as valises tecnoldgicas e que aplicara as tecnologias
(instrumentos de trabalho) no cuidado a saude (MERHY, 2002). Assim, com relacao
aos instrumentos de trabalho, os depoimentos dos AIS revelam uma valorizagao das
tecnologias duras em detrimento das tecnologias relacionais.

Meus instrumentos sdo a balanca, aquelas redinhas, fita métrica, e dois
frasco de botar agua (E.3, grupo I).

Balanca, aquela bolsinha que bota as criangas dentro e uma bolsa. O Kit da
balanca (E.5, grupo I).

Que eu uso mesmo no meu trabalho é negdcio de balanga, termbmetro, fita
métrica, e é isso. Eu uso fita métrica, pra pesar as criangas, medir...(E.6,

grupo I).

Meus instrumentos de trabalho é uma caneta, um caderno, e essa bolsa.
Cartdo de vacina, que quando nasce uma crianga que eu passo na casa,
que vem do hospital, e vejo, passo o cartdo de vacina, deixo com a mae e
uma trena também, métrica, né, pra medir a crianca, quando necessario, e a
balanca aqui no posto quando a gente pesa; antes eu pesava de casa em
casa, ai depois voltamos a se reunir aqui no posto para pesar as crian¢as
(E.7, grupo I).

Agui eu tenho balanca, fita métrica, ando com soro caseiro, e um caderno e
uma caneta (E.10, grupo I).

A compreensdo do AIS sobre seus instrumentos de trabalho restringe-se a
elementos da tecnologia dura, estritamente relacionados aos equipamentos e
materiais. Esta concepc¢do de instrumentos de trabalho aproxima o trabalhador do
modelo clinico de atencdo que de acordo com Mendes-Gongalves (1992) tém como
principais instrumentos do trabalho no campo da saude o préprio trabalhador, seu
saber instituido e seus materiais e equipamentos.

O agente de saude, segundo Ferreira e outros (2009), encontra-se numa
posi¢cdo no contexto da saude, que o torna capaz de produzir encontros positivos
entre os demais trabalhadores e usuarios e o agir tecnoldgico e o estratégico por
possibilitar a invencado de novos modos de operar 0s atos assistenciais e criagao de
espacos relacionais, de escuta qualificada e de vinculo afetivos e efetivos.

Os espacgos relacionais, conhecidos como espagos intercessores entre
trabalhador e usuario, deverao abrir possibilidades para um processo de escutas dos
problemas, para uma troca de informagfes, para um mutuo reconhecimento de

direitos e deveres, e para um processo de decisbes que pode possibilitar
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intervengbes pertinentes e/ou eficazes, em torno das necessidades dos usuarios
finais (MERHY; FRANCO, 2003).

Esses espacos de intercessdo representam ainda 0s espacos de
conformacao das caixas de ferramentas do trabalhador, no nosso caso o AIS, a
partir dessa inter-relacdo, em que vao se conformar os determinantes da sua acao
produtiva em ato, que pode apoiar-se em tecnologias duras, leve-duras ou leves.

Quando questionados sobre os instrumentos do seu processo de trabalho,
os AIS de uma forma geral se referiam aos equipamentos e materiais utilizados na
sua pratica cotidiana, que representam o nucleo duro do seu processo de trabalho.
No entanto, a leitura exaustiva das entrevistas permitiu identificar a incorporacao de
tecnologias leves, ou seja, das relacbes, a pratica dos AIS Kiriri, como vinculo,

responsabilizacao e outras.

[...] porque tem coisas que as pessoas sente e tem vergonha de falar com a
enfermeira, tem vergonha de falar com, aqui também nao tem medico ne?
Se tivesse medico muitas mulher nédo falavam, tem vergonha de falar, ai eu
me sinto assim desenvolvido através deles, porque conta pra mim, e eu
conto pro profissional (E.3, grupo 1) .

Agora eles estdo acostumando mais, né. conta as dificuldades deles. Mas
tem uns ainda que ndo contam, aqueles mais idoso, eles ndo conta, as
vezes tem problema, eles ndo conta, ai quando vai falar jA ndo tem mais
jeito né? Depois eles fala que é porque tem vergonha. Ai depois comeca a
convencer, né Porgue tem muitas mulher também que n&o faz o preventivo,
né? Precisa vocé ta conversando, comentando que € bom, que tem isso
assim, que acontece assim, ai eu vou, conto esta histéria né, elas acabam
indo (E.11, grupo I).

Minha relagdo com a comunidade nds somos tipo uma familia de dentro de
casa. Porque tudo o que acontece na casa de um la da gente todo mundo
vai saber, e agora ajunta ali, ai vamo saber, vamo conversar, o que é bom
pra gente e o que ndo é, nds vamos definir,e resolver o problema deles
(E.10, grupo ).

A partir das falas aqui colocadas podemos vislumbrar que neste espaco de
intercesséo entre o AIS e a sua comunidade ha incorporacdo de elementos como
acolhimento, vinculo e responsabilizagdo na inter-relagdo do AIS com a sua
comunidade, contrariando a l6gica instrumental, centrada em tecnologias leve-duras
e duras transcritas em atos prescritivos.

As falas reforcam ainda o papel do agente como mediador das relacfes entre
a equipe de saude e a comunidade “porque conta pra mim, e eu conto pro
profissional” (E.11, grupo I) demonstrando ainda a confianga que a comunidade tem

em tais agentes, como também a importancia deles para o trabalho em saulde.
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Segundo Ferreira e outros (2009), o fato de compartilhar o0 mesmo contexto sécio-
cultural e linguistico das pessoas traz facilidades ao trabalho, pois estabelece
espacos acolhedores de escuta, vinculos e responsabilidade que contribuem para a
promocao da autonomia dos sujeitos.

Por outro lado, essas relacdes podem se estabelecer de forma sumaria e
burocratica, onde a assisténcia se produz centrada no ato prescritivo, compondo um
modelo que tem na sua natureza, o saber médico hegemoénico, produtor de
procedimentos (MERHY, 2002).

Neste sentido, é importante lembrar que a organizacdo e a divisdo do
processo de trabalho definem-se pelo objetivo final que se quer atingir. Nesse
sentido, a logica da producéo dos servicos centrada na concepcdo médico-curativa
tende a buscar como finalidade a cura somente, orientada pela fragmentacdo dos
procedimentos, pela tecnificacdo da assisténcia e pela mecanizacdo do ato em
saude. Por outro lado, sob a légica da promoc¢édo da saude como objetivo final do
agir profissional, a tendéncia é pautar-se huma concepc¢ao que tem o usuario como
figura central, utilizando-se de tecnologias leves para o cuidado, como a escuta, 0
vinculo e a responsabilizacdo, de forma integrada com a equipe e usuarios.

Os saberes, os seus conhecimentos adquiridos no seu processo de
formacdo, ndo foram apontados por nenhum sujeito como instrumento de seu
trabalho, mesmo em um contexto em que se observa a precariedade de recursos
tecnologicos. A nossa observacdo nos revela que na realidade da saude indigena,
em que nos deparamos com inumeras restricbes, e dificuldades de acesso a
materiais e insumos de primeira necessidade; o profissional de saude s6 pode
contar, em muitas situacdes, com 0 seu saber, no sentido da promocdo da saude;
instrumentalizando 0s usuarios para 0 seu autocuidado com 0S recursos que o
mesmo dispode.

E essa é uma realidade que ndo envolve apenas o AIS, mas todos os
trabalhadores da equipe de saude, pois compartiham das mesma dificuldades.
Diversas vezes, ainda como enfermeira da EMSI em Massacara, deixdvamos de
realizar procedimentos técnicos como o exame preventivo do colo do Gtero, por ndo
dispor tanto de estrutura fisica adequada quanto de recursos materiais, e
alternativamente, realizavamos rodas de conversa com a comunidade na sala de
espera da USF sobre a importancia do exame preventivo do cancer de colo de utero

; da mesma maneira, presenciamos, no contexto Kiriri, 0 cirurgido dentista realizar
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acOes educativas sobre Saude Bucal com a comunidade por ndo poder realizar seu
atendimento devido a problemas técnicos em seu equipamento de trabalho.

Entdo, muitas vezes em contextos de extrema precariedade tecnoldgica, 0
profissional é induzido a incorporar a pratica educativa ao seu processo de trabalho
por ndao lhe restar outras opcdes. No entanto, para que haja realmente uma
sensibilizacdo da populacdo em busca das transformacdes requeridas na saude, €
necessario que o profissional detenha essa compreensdo da importancia dessas
acOes para a saude daqueles individuos, uma vez que as acdes educativas podem,
em algumas situacdes, impactar mais a saude do que o simples procedimento
técnico/individual.

Particularmente, neste estudo, observamos que os AlIS ndo reconhecem o
seu saber como a principal ferramenta para a promocéo da saude, pois eles ndao tém
uma compreensdo de que deveria ser esta, a promoc¢do da saude, a sua finalidade
principal no desenvolvimento do seu processo de trabalho.

Ao eleger como seus instrumentos de trabalho equipamentos e insumos
apenas, o0 trabalhador revela que as suas acbes estdo orientadas,
predominantemente, pela légica do modelo clinico individual e concentradas em
saberes especializados que fragmentam o processo de trabalho pela divisdo técnica
e social.

Esta caracteristica do trabalho humano, segundo S& e outros (2009), a
divisdo técnica do trabalho, oferece vantagens ao ato produtivo na perspectiva
capitalista, mas retira a humanidade dos homens pela fragmentacéo do processo de
trabalho afastando-os de sua finalidade, ficando reduzidos a forca de trabalho, como
recursos e mercadorias.

Mendes-Goncgalves (1992; 1994) sugere a existéncia de instrumentos

materiais e ndo materias no processo de trabalho em salde, sendo os primeiros 0s

equipamentos, material de consumo, medicamentos, instalacbes e outros. Os
instrumentos ndo materiais seriam entdo os saberes que permitem a apreensao do
objeto de trabalho, e que articulam em determinados arranjos 0s sujeitos (agentes
do processo de trabalho) e os instrumentos materiais do trabalho.

A analise dos documentos que tratam do processo de trabalho dos AIS, e
dos instrumentos educativos utilizados em seus processos de formacao demonstram
uma énfase aos instrumentos ndo materiais (a orientacdo, a educagéo em saude) ou

seja, aos seus saberes. Mas entdo porque os AlS ainda pautam a suas acdes em
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instrumentos materiais, dando a estes uma supervalorizacdo, em detrimento do que
eles detém de mais valioso dentro do processo de trabalho em saude que se incline
ao modelo preconizado pela Reforma Sanitaria?

E uma questdio que nos intriga, mas que ndo somos capazes de responder.
“O trabalho em saude, por sua prépria natureza esta sempre aberto ao trabalho vivo,
potente para expressao da criatividade, para producdo de vida e autonomia dos
sujeitos” (SA et al., 2009, p. 462 ). E o processo de trabalho de um agente de satde
€ dotado de uma autonomia e de uma liberdade criadora maior do que muitos outros
trabalhos nesse campo, como o do médico, ou da enfermeira por exemplo, que
muitas vezes tende a se deixar capturar pelo trabalho morto, podendo ficar restrito a
producado de procedimentos.

Como afirma Merhy e Franco (2003a), o processo produtivo ndo pode ser
considerado como de responsabilidade Unica dos trabalhadores de saude, pois
envolve questdes histéricas que determinaram a existéncia de uma diversidade de
modelos de atencdo a saude, desde aqueles que valorizam a cura e tecnologia
meédica, aqueles que colocam o usuario como centro da atencdo a saude numa
l6gica da producdo do cuidado com o uso essencialmente de tecnologias leves.
Portanto, vemos nesta questdo dos AlS, sobretudo um reflexo histérico, e até certo
ponto cultural, da sobrevivéncia da hegemonia do modelo clinico.

No entanto, as falas ndo foram homogéneas nessa questéo, pois um agente
coloca-se como instrumento de seu trabalho no momento em que tece criticas a
caréncia de recursos materiais

O instrumento é s6 a minha pessoa mesmo, gastando energia, andando nas
casas, porque o que foi prometido ndo veio. Prometeram logo no inicio,
porque a gente ndo tem comunicacgéo. Ai foi prometido radio amador, e isso
ndo aconteceu. Prometeram jaleco que era pra pessoas identificar a gente
né, também néo veio. Era pra vir boné também, ndo veio. A Unica coisa que

a gente recebeu foi um guarda-chuva, mas foi daqueles do ‘paraguay’ logo
guebrou (E.4, grupo I).

A fala revela que o AIS reconhece a importancia dos recursos materiais para
o seu trabalho, e que na auséncia dos recursos ele se reconhece e se valoriza como
um instrumento importante na execucao de seu processo de trabalho diferentemente
dos outros depoimentos anteriores. Convergente com esse depoimento, S& e outros
(2009) reforcam que, sob a ldgica do modelo clinico de saude, os principais
instrumentos do trabalho em saude sdo o proprio trabalhador, como forca de

trabalho, seus saberes, materiais e equipamentos.
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Outra fala de um AIS é complementar as até entdo apresentadas, pois
apontam os instrumentos materiais (balanga e “um bocado de coisa para quebrar o
galho”), o telefone para ligar para o ponto de apoio solicitando o carro para dar
assisténcia na auséncia da equipe, e aponta ainda o compartilhamento de

equipamentos entre os AlS.

Pra trabalhar a gente tem um bocado de coisa pra quebrar um galho, né. A
gente tem que sobreviver. A gente tem o instrumento mais facil pra gente
que é indigena, quando tem um paciente doente,o telefone para ligar pro
ponto de referéncia e chamar o carro, a gente ja sabe pra onde ligar né, que
é o telefone da FUNASA em Pombal. E quando é necessario tendo ou nédo
a gente sabe onde procurar, isso é importante também. A gente tinha as
balanca pequena, as vezes eu pego aqui [na unidade] pego andando, boto
na minha moto, amarro e trago pra pesar as pessoas. O instrumento que eu
tenho assim, uns tem, a gente pede e divide com o outro (E.2, grupo I).

Esta fala reflete muitas questbes, algumas delas ja discutidas neste estudo,
sobre o processo de trabalho do AIS. Primeiramente, as dificuldades materiais que
tornam necessarias adaptacfes no cotidiano das acdes desses sujeitos para atender
as necessidades exigidas, como a afericdo do peso das criancas. Na auséncia de
balanca, o agente relata que utiliza a da unidade de saude “pego aqui [...] boto na
minha moto” ou utiliza a de outros agentes que a dispde. Ainda revela a realidade
diaria de solicitar carro, habito tdo comum que leva ao AIS comprendé-lo como parte
do seu processo de trabalho — ligar para pedir o carro- e o telefone neste sentido
passa a ser compreendido como um dos instrumentos da sua praxis.

Esta fala, assim como as demais que trataram sobre a caréncia de materiais
e insumos, nos leva ainda a refletir sobre o descumprimento das metas tracadas
pela SESAI/FUNASA para a assisténcia a saude dos indigenas, que se contrapfem
as propostas apresentadas no Relatorio da 4a CNSI (BRASIL, 2007) (Doc. 13).

A FUNASA proverd maleta com kits completos de atendimento basico
(balanc¢a, aparelho de presséo e outros), para os agentes de saude, além de
estrutura de locomocgdo de acordo com a realidade de cada localidade
(barco, bicicleta, animais ou outros) com a garantia de recursos para
manutencdo dos materiais e equipamentos dos kits.

Vemos que as proposicoes apresentadas nao estdo sendo cumpridas
plenamente pelo 6rgdo gestor da Saude Indigena. Alguns AIS ndo dispbéem da
balanca como dito nas falas apresentadas, e alguns as tém, mas estdo quebradas,

revelando a falta de manutencdo dos equipamentos. Em relacdo ao meio de
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locomocgéo, nas falas aparecem a como uma das queixas mais frequentes, além da
falta de medicamentos e insumos. Os poucos que dispdem de moto ou bicicleta
relatam que foram adquiridas através de recursos proprios, de maneira a facilitar o
andamento de seu trabalho, mediante as longas distancias entre uma aldeia e outra.

NOs observamos que todos os AIS realizam deslocamentos até a aldeia
central (Aracd), pois por se conformar como uma unidade de saude mais
estruturada, possibilita certos atendimentos técnicos como o odontolégico ou a
realizacdo de preventivo, por exemplo, que ndo sdo possiveis de serem realizados
naquelas aldeias que ndo dispde de unidade de saude. E, como € preconizado no
trabalho da EMSI que atua no contexto Kiriri, que todo atendimento médico, de
enfermagem e odontologico deve contar com a presenca dos AIS para separar,
organizar e arquivar os prontuarios e organizar a demanda, este precisa se deslocar
de alguma forma ao encontro da equipe. Notamos em algumas oportunidades, a
utilizac@o pelos AIS do carro oficial, mas isso se configura como uma espécie de

“favor”’ ao AlS.

Eu encontro dentro do dia a dia, dificuldade no transporte. E assim, porque
eu faco as minhas visitas em Pau Ferro, 8 horas vou trabalhar, fico até 1
hora da tarde s até 1 da tarde. Mas eu trabalho em Mirandela, ai se eu for
esperar por um transporte da FUNASA pra pegar eu aqui pra ir 14 pra
Mirandela eu ia passar 5, 6 dias, 8 dias sem eu ir |4 e ndo vai ter, eles ndo
vao vim. Diz eles que n6s somos uma equipe, mas equipe essa que quando
€ o indio, eles ndo se sentem no compromisso de transportar o funcionario
indio (E.2, grupo I).

O que fica claro através da leitura das entrelinhas desta fala € o sentimento
de ‘inferiorizacdo’ que o AIS adquire por nédo ter [?] direito a transporte, mesmo
sendo parte da EMSI como todos os outros. E para esse AIS ainda vemos o
agravante de que ele atua em duas aldeias, que possuem uma distancia
consideravel entre elas. Em contrapartida a realidade desnudada, os documentos
gue tratam da Saude Indigena revelam obrigatoriedade do Distrito Sanitario Especial
Indigena em estruturar uma rede de servicos, com equipes de saude,
adequadamente capacitadas para o atendimento aos povos indigenas, com
suprimento regular dos insumos necessarios a execucao das acbes, bem como
meios de transporte e de comunicagao para as equipes, o que inclui o AIS.

Outra queixa, muito frequente é a falta das unidades de saude em algumas

aldeias, sendo o atendimento realizado em escolas ou em casas comuns:
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Espero que melhore assim, como a SESAI vai entrar, né, e ai eu espero que
melhorem as coisas na parte mesmo de assisténcia a saude indigena. Parte
de transporte, saude que ta fraco mesmo, remédios que sempre tem falta. A
pessoa fica, se tiver que tomar um remédio pra sarar da doencga nao tem,
tem que comprar, as vezes ndo tem condi¢cdes de comprar o remédio, 0
ponto do local pra atender os indios ndo existe, que é aqui na escola, isso
nao é certo, a escola é pra educacdo ndo é pra saude. Depende também
gue hoje teria aula, aula no periodo da tarde. Isso empata porque? Porque
tem atendimento da médica e aqui a aula ficou de lado, por causa disso ai
(E.3, grupo I).

E a escola. Que ali a FUNASA ficou de fazer a casa de ponto apoio, mas s
gue isso nunca aconteceu, ai Dr. J. [antigo coordenador do DSEI-BA), na
época que eu era ele, hoje ndo é mais, ai veio muitas verba pra fazer esse
ponto de apoio, mas s6 que nunca aconteceu, né. Eu vou terminar saindo
do meu cargo, e isso ndo aconteceu. A ndo ser que esse outro que ta vindo
ai as coisas melhorem nessa parte, né (E.4, grupo ).

E muito dificil. O que mais queria assim, pra minha comunidade assim, que
eu vejo que eles cobra muito também, bastante, um posto de salde assim
gue a gente ndo tem, tem essa casinha veia ai, mas, mas que é importante
pra gente que a gente queria era um posto de salde, assim pra gente,
comunidade. Eu com meu querer e a comunidade também (E.6, grupo I).

Porque ali é uma escola, né. Entdo atrapalha a aula. Tem que marcar um
horario que ndo tenha o atendimento, porque a gente tendo um lugar pra
trabalhar a gente j4, ali € um lugar sé no caso, sé eu que vou mexer naquilo
ali, nos arquivos, no que tiver no meu trabalho, entdo ndo tem outra pessoa
interferindo, ta mudando coisa de lugar, caso de limpeza e ali € uma coisa
gue ndo é s6 eu que convivo ali. Porque ali, a médica sempre tem um
segredo das mulher, uma coisa que tem que fecha a porta, e la ndo tem
como. E a gente tendo esse ponto de apoio tem seu quarto la, seu
reservado la. Trancou. E hoje ndo, no caso do dentista para atender tem
gue levar os paciente |4 pro Araca, porque aqui ndo tem como realizar o
trabalho dele.12 km de distancia do Aracéa (E.8, grupo ).

Vemos assim que em algumas localidades em que ndo ha unidade de saude
estruturada, alguns arranjos foram feitos para possibilitar o acesso da populagéo a
atencdo a saude, o que envolve a utilizacdo de residéncias e até as escolas para
realizar o atendimento. Contudo, esses arranjos trazem algumas implicacbes que
precisam ser discutidas e observadas pelos formadores de politicas de saude
indigena. O que é mais importante: acesso a saude ou a educagéo?

A utilizacdo de escolas para atendimento médico e de enfermagem, levando-
nos a este questionamento, posto em evidéncia nos depoimentos dos AlS. Para que
haja o atendimento de salude nas escolas é necessaria a suspensdo das aulas,
comprometendo a educacéo de muitas criangas indigenas posto que o atendimento
médico e de enfermagem é feito pelo menos uma vez por semana em cada aldeia, o

gue implica na suspensédo de dois periodos de aula. E, mais uma vez, observamos o
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descumprimento das propostas levantadas nos espacos deliberativos de discussao
das questdes indigenas.

Uma questdo de uma maior implicacdo ainda, pois envolve a questao ética
do sigilo médico, foi apontada por um agente na sua fala: “porque ali, a médica
sempre tem um segredo das mulher, uma coisa que tem que fecha a porta, e la ndo

tem como”. ‘Nao tem como’ pois, os prontuarios contendo informacdes dos usuarios
ficam arquivados na propria sala de aula onde transitam alunos, professores, outros
funcionéarios e pessoas comuns. Desta forma, ndo ha seguridade a inviolabilidade
das informagBes desses usuérios, ferindo assim um direito constitucional
fundamental.

No artigo 5 — inciso X a CF do Brasil (BRASIL, 1988) (Doc. 8), traz como
direito de toda pessoa humana a garantia da “inviolabilidade a intimidade, a vida
privada, a honra e a imagem das pessoas, assegurando o direito a indenizacao pelo
dano material ou moral decorrente de sua violagdo”. No cddigo de ética médica
também traz bem claro esta questdo apontando no artigo 108 a proibicdo do médico
em “facilitar o manuseio e conhecimento do prontuario, papeletas e demais folhas de
observacbes médicas sujeitas ao segredo profissional, por pessoas nao obrigadas
ao mesmo compromisso” (MARTINS, 2003, p. 108).

As imagens fotograficas 12, 13, 14, 15 e 16 expdem as condi¢cdes de

estrutura fisica para a realizacao dos atendimentos na area indigena Kiriri.

Foto 13 Vista frontal da Unidade de Saude “a casinha véia” (BASTOS, 2011).
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Foto 14 Unidade de Salde (BASTOS, 2011).

Nestas imagens observamos a falta de estrutura fisica, pois na unidade de
atendimento destinado a salde ha apenas uma pia, uma lixeira e uma cadeira
escolar. Os medicamentos, insumos e prontuérios sédo trazidos pela equipe em
caixas de papeldo no dia do atendimento, vez que ndo ha como serem guardados ali
por ndo existir armarios e arquivos. Essa situacdo sem duvida compromete a
qualidade da assisténcia prestada e denunciam as mas condi¢des de trabalho do

profissional que atua na EMSI de Banzaé.

Foto 15 Consultério médico da Unidade de Saude (BASTOS, 2011).

O consultério médico apesar de arejado e iluminado, além da pouca

estrutura (cadeira e mesa escolar), ndo oferece seguranca e privacidade aos
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usuarios, pois o atendimento é realizado sempre com a janela aberta que € voltada
para a rua. Na oportunidade, observamos durante a nossa estadia no campo que
alguns moradores se aproximam da janela, sem qualquer restricdo, para falar com a

meédica ou com o usuario, interrompendo o atendimento.

Foto 16 Escola onde é feito o atendimento médico. (BASTOS, 2011)

Foto 17 Atendimento médico feito na escola (BASTOS, 2011).
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Durante o periodo que permanecemos no campo para realizacdo da
observacdo participante, pudemos presenciar um dia de atendimento médico na
escola. Conforme relatou um agente de saude na sua fala, as aulas tiveram que ser
suspensas, 0s problemas de saude eram abordados na presenca de outros usuarios
por ndo haver outro comodo que possibilitasse a privacidade; e todos 0s recursos
para a realizacdo deste atendimento (medicamentos, receituario, aparelhos e outros)
tiveram que ser deslocados. Em uma das aldeias em que presenciamos o
atendimento médico realizado na escola, observamos a existéncia de um armario-
arquivo que fica dentro da sala de aula, sendo o atendimento médico realizado uma
vez por semana naquela escola, e nos demais dias seguem as aulas normais, com a
permanéncia dos prontudrios na sala de aula, sob risco de exposicdo de
informacdes particulares e de serem extraviados ou danificados pelas proprias
criangas.

Por que até entdo ndo foi detectada tal situacdo que traduz-se em
dificuldades e limite a uma atencéo a saude de qualidade? A saude indigena possui
todo o aparato legal que emana desde a Constituicdo Federal no capitulo VIII (dos
indios) do titulo VII (da ordem social) que reconhece os povos indigenas, suas
especificidades étnicas e culturais e estabelece seus direitos sociais, dentre eles o
direito a saude (BRASIL, 1988).

A prépria lei 8080/90 (BRASIL, 1990) que deu origem ao SUS, criou o
Subsistema de Saude Indigena de forma a trazer garantias de atencdo a saude para
esses povos, tendo ainda sido reforcados por forca da lei 9.836 de setembro de
1999 (incluida no capitulo V da lei 8.080), conhecida como lei Arouca, que
acrescenta dispositivos a lei 8.080 e que constitui 0 marco regulatério da atencdo a
vida das populagfes indigenas ao reforgar o principio constitucional de valorizagao
destes povos (BRASIL, 2009).

Sera que essas dificuldades transitam o campo econémico do financiamento
das acBes em saude ao indio? Contudo a analise das bases legais revelam diversos
incentivos de financiamento destinados a saude dos povos indigenas a citar a
Portaria 648 de margo de 2006 (BRASIL, 2006), que aprova a Politica Nacional de
Atencdo Bésica e estabelece o Piso da Atencdo Bésica variavel (PAB variavel) que
destina recursos para a implantacdo da Saude Indigena nos municipios, além da
Portaria Conjunta n° 47 de junho de 2006 (BRASIL, 2006b) que busca garantir o
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repasse de recursos mensais aos municipios para incentivo das ac¢des da Atencao
Bésica aos povos indigenas;

No entanto, o descaso dado a atencéo a saude desses povos, demonstrado
através do descumprimento de diversas prerrogativas legais, ratifica o quanto
estamos distantes de se alcancar a atencdo integral aos povos indigenas. Vemos
gue muito tem se discutido e se falado a respeito de mecanismos de garantia para a
aplicacao dos principios e diretrizes do SUS, porém no que tange ao Subsistema de
Saude Indigena, que é parte integrante do SUS, ha poucas discussdes que abordem
sua aplicabilidade. Nos documentos, seu contetdo denota muita preocupagdo com a
“atencéo diferenciada” aos povos indigenas, porém na pratica a “diferenciacéo” tem
se conformado sob o aspecto negativo da exclusédo do acesso.

Um dos entrevistados, profissional de saude, refere a dificuldade de acesso
da comunidade indigena as ac¢des de saude prestadas pelo Municipio, atrelando-a a
permanéncia das fissuras oriundas das relagdes historicamente conflituosas entre

brancos e indigenas pela posse da terra:

[...] que a historia também é bem marcada, do conflito entre o branco e o
indio, a histéria € bem complicada também. Tudo isso influencia no trabalho
também. E complicado. [...] algumas pessoas do municipio, ndo aceitam, a
disputa de terra influéncia bastante também no trabalho deles, a busca de
tratamento também é complicado [...] j& conversei com muita gente que foi
até o municipio e voltava, muita gente, vocé acompanha o paciente até o
municipio para ser atendido e n&o é. E complicado. Como acham que eles
séo privilegiados... E complicado isso dai também. E privilegiado em que?
(E.16, grupo 1)

Partilhando das analises feitas pelo entrevistado sobre o acesso dos povos
indigenas a saude no municipio, nossa observacdo também revelou essa
excludéncia. A comecar na porta de entrada dos servi¢cos, em que os indigenas sao
vistos pelos funcionarios e populacdo no geral como se nao tivessem direito de estar
ali, usufruindo daquele servigo; pois sao “privilegiados” por ter a atencdo da
FUNASA/SESAI.

Além disto, a fala de um entrevistado reforca que ainda h& resquicios das
fissuras provocadas pelos conflitos pela terra indigena, levando até os dias atuais o
estabelecimento de uma relagéo assimétrica entre brancos e indios.

Contrapondo-se ao relatado nesta fala e a nossa observacao, o documento
n°® 11, Relatério da 22 Conferéncia Nacional de Saude Indigena (BRASIL, 1993)

remete que
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a responsabilidade pela atengcdo a saude indigena € atribuigdo
constitucional do Governo Federal, ndo estando excluidas as contribuicoes
complementares de estados, municipios, e outras instituicGes
governamentais e ndo-governamentais no custeio e execugdo das agoes.

E contrapBe-se, sobretudo as prerrogativas da Lei 9.836/99, no artigo 19F,
inciso 3° (BRASIL, 1999) que afirma que

as populacdes indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em ambito
local, regional e centros especializados, de acordo com as suas
necessidades, compreendendo a atencéo primaria, secundaria e terciaria a
saude.

Portanto, a responsabilidade Federal, assumida pela SESAI referente a
saude indigena, ndo exclui as responsabilidades das demais instancias na atencéo a
saude indigena. Assim como preconiza SUS, a atencdo a saude indigena também
devera ser descentralizada, hierarquizada e regionalizada. No entanto, o que
notamos € que o municipio furta-se desta responsabilidade por alimentar a crenca
de que as questbes dos indigenas devem se reportar a SESAI exclusivamente. Em
contrapartida, o municipio recebe incentivos federais para efetivar as acdes de
salude destinada a indigenas, e a realidade mostra que esse direito ndo esta sendo
cumprido plenamente. A nosso ver, talvez faltem instrumentos regulatorios e
fiscalizatérios desta atencdo prestada pelos municipios, pois talvez esta realidade
dos Kiriris seja comum a muitos contextos em que ha convivéncia entre brancos e
indigenas.

O documento n® 13, Relatério da 42 CNSI (BRASIL, 2007) apresentou
algumas proposicbes que avancam neste sentido, requerendo agora que sejam

postas em pratica:

O Ministério da Saulde criard um mecanismo legal, para que as viaturas,
equipamentos, materiais permanentes e insumos adquiridos pelos
municipios com o recurso do Incentivo & Atencdo Bésica aos Povos
Indigenas — repasse da SAS — sejam de uso exclusivo na atencdo a saude
indigena, conforme planejamento conjunto com o CLSI, para o qual deve
haver prestacédo de contas. [...] estabelecera, por meio de Lei, critérios para
a integracdo do subsistema de saude indigena ao SUS, com definicdo de
cotas e metas nas PPIs (Programacéo Pactuada Integrada), como também
repasse aos DSEIS de recurso do PAB (Piso de Atencdo Basica) dos
municipios com populagédo indigena.
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Uma questao que merece destaque refere-se a proposta presente no trecho
de transferéncia do repasse do PAB variavel dos municipios para o DSEI. Esta
proposicao fere os principios da regionalizacdo e descentralizacdo tratada na Lei
Arouca, pois significa a centralizagdo dos recursos a nivel estadual. Em
contrapartida, concordamos com outras proposicbes extraidas do mesmo
documento que afirmam que a SESAI deve garantir a assisténcia a populacao
aldeiada, realizando gestdo junto aos municipios e estados no direcionamento a
uma atencédo diferenciada aos povos indigenas que vivem nas proximidades destes
municipios, e para isto, o Ministério da Saude devera criar normas técnicas para
informar aos estados e municipios sua competéncia no atendimento aos indigenas
do municipio e em transito, em observancia ao principio da universalizacdo da saude
(BRASIL, 1999).

E desta forma, seriam estabelecidas relagdes entre os entes federados na
cogestdo da Saude Indigena numa perspectiva solidaria entre esses entes, sem
concentrar as acles e financiamentos em nenhuma instancia, obedecendo-se aos
principios do SUS — a descentralizacéo e regionalizacdo. Portanto, defendemos que
0 municipio deve ser incluido nas acdes de atencdo a saude indigena, vez que 0s
indigenas também sdo municipes e gozam dos mesmos direitos de acesso a
servicos que os nao indigenas. A fala que se segue revela a percepcédo de um AIS

sobre a postura apresentada pelo municipio quanto a saude indigena

Eu quero alcancar, na verdade é que os indios sejam atendidos do jeito que
eles merecem. Ter aquela nocao de pertencimento, porque o indio hoje ele
tem... tinha que ser mais cuidado na salde, porque o indio hoje, é um
dever do Estado, da Unido e dos municipios, porque o municipio recebe
orcamento pra saude indigena, porque quando or¢amento pra saude do
municipio de Banzaé, ndo vem dizendo que é pro indio, pro branco, e
nés tamos dentro do municipio e também € responsabilidade do
municipio. O Estado tem a mesma obrigagdo com a populacéo indigena, o
governo federal é o mais que tem. Ai o0 que é que acontece, 0 municipio, to
falando de Banzaé, quando indio chega no hospital fala assim: ndo, o indio
la é com a FUNASA , esquece que é dever deles também, ai os exames
mesmo que vem para 0 municipio, porque cada municipio recebe para o
seu povo, eles ndo repassam pros indios, eles quer que a FUNASA tenha a
cota deles e a FUNASA e a SESAI hoje s6 pode pagar um exame se ndo
tiver no SUS, sendo ¢ punido, nés estamos dentro do Sistema Unico de
Salde, tem que tirar do SUS e a gente tem que explicar pra eles que a
nossa comunidade ta carente, faltando medicamento, exame e eles tem o
direito de dar (E.2, grupo I)

Portanto, esta fala confirma como o acesso aos servicos de saude no

municipio ao qual “pertencem” os Kiriris é dificultado ferindo um dos principios
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fundamentais do SUS que é a universalidade. A concepcdo criada e difundida
socialmente de que a saude indigena é responsabilidade exclusivamente da SESAI,
corrobora para a manutencéo da situacdo de exclusédo, e enquanto muitos pensam
que os indigenas sdo dotados de privilégios por possuir um 0Orgao exclusivo de
gestdo da sua saude, a exclusdo se processa condicionada a incompreensao de que
este 0rgdo é parte do SUS e por conta disto, € no SUS que deve buscar as garantias
para atender a saude dos povos indigenas. A gravidade da situacédo alerta para a
necessidade de criagdo de mecanismos de garantias do acesso dos Kiriris aos
servigos de saude, devendo a SESAI, sob nosso ponto de vista, buscar estratégias
de articulacdo com os municipios sede das areas indigenas para que esses se
adéquem a oferta de uma assisténcia sociocultutalmente adaptada, conforme
preconiza o modelo de atencéo diferenciada. No relatério da 32 CNSI (BRASIL,

2001, p.4) (Doc. 12) ha uma discusséo nesse sentido ao propor a existéncia de

[...] Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite [que] devem retirar do teto
financeiro o percentual per capita indigena, referente ao financiamento das
acdes do Piso de Assisténcia Béasica - PAB - fixo e variavel, incentivo
hospitalar e Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas —
TFECD -, dos municipios que ndo prestam assisténcia aos povos indigenas,
repassando-os aos municipios que realmente assistem essa clientela, sob a
coordenacdo do DSEI/FUNASA, e controle social dos Conselhos Distritais
de Saude Indigena.

Quando entrevistado fala “Eu quero alcangar, na verdade é que os indios
sejam atendidos do jeito que eles merecem. Ter aquela nog¢ao de pertencimento [...]”
(E. 2, grupo I) nos remete a impressdao do seu desejo de que o municipio
compreenda o indigena como parte de suas responsabilidades, uma vez que
compde 0 seu quantitativo de habitantes e participam dos processos democraticos
de eleicdo de dirigentes, exercendo sua cidadania e legitimando os seus direitos
sociais. A palavra “pertencimento” étnico-comunitario remete a todas as relagdes
sociais, afetivas, culturais, econdmicas e politicas estabelecidas entre grupos que
convivem em um mesmo territorio, sendo parte ou ndo de uma mesma etnia
(MABILDE, 1983). A posicao de fronteiras culturais que se encontram o Kiriri pelo
fato de seu territério localizar-se entre duas cidades em que residem néo indios faz
com que ele se veja numa posicao de duplo pertencimento, o pertencimento do seu
Gl e o pertencimento de cidadao de seu municipio. Contudo, sob o ponto de vista do
municipio, conforme relatado pelo entrevistado 2, esta nocdo de pertencimento

ainda nao esta estabelecida.
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Diante de tantas dificuldades, é natural que se crie uma esfera de

expectativas nas novas possibilidades trazidas pela recém-formada Secretaria

Especial Saude de Saude Indigena (SESAI). Diversos entrevistados comungam das

mesmas expectativas diante do novo, alimentando a crenca de possiveis mudancas

advindas do 6rgéo.

Pro meu trabalho mais, pra melhorar mesmo é sé, é como eu disse, a
SESAI ta tomando conta agora, enviar o recurso também, melhorar pra os
atendimento mais urgente da localidade, principalmente da minha, exames
gue esteja atrasados que fosse feito mais rapido, ai eu acho que queixa
também n&do receberia ndo, se os procedimentos que fosse feito pela
medica, fosse pedido pela medica, fosse rapido, ai ndo tinha gente que
reclame ndo - como AIS eu, como falei antes, s6 queria que melhorasse a
parte desses medico pra mim fazer meu trabalho adequado e aumentar
assim se tivesse 0 nosso curso completasse, as etapas pra me senti um
agente de saude de verdade.

(E.3, grupo I).

Espero que melhore assim, como a SESAI vai entrar, né, e ai eu espero que
melhorem as coisas na parte mesmo de assisténcia a saude indigena. Parte
de transporte, salde que ta fraco mesmo, remédios que sempre tem falta. A
pessoa fica, se tiver que tomar um remédio pra sarar da doenca ndo tem,
tem que comprar, as vezes ndo tem condigdes de comprar o remédio, o
ponto do local pra atender os indios ndo existe, que é aqui na escola, isso
ndo é certo, a escola é pra educacdo ndo é pra saude. Depende também
gue hoje teria aula, aula no periodo da tarde. Isso empata porque? Porque
tem atendimento da médica e aqui a aula ficou de lado, por causa disso ai
(E.8, grupo I).

A SESAI presta mais bem atencdo, t¢ medicamento pros paciente; uma
coisa boa pra gente. Pra gente ficar mais positivo né vamos dizer assim.
Hoje em dia ta faltando medicamento, eles vem te receita, ndo tem
medicamento, tem que comprar, tirar do bolso. E isso que eu quero, quero
uma coisa melhor pra gente. Para nés todos da comunidade (E.10, grupo ).

Como podemos notar, a chegada da SESAI traz uma expectativa para o

grupo de melhorias para os problemas por eles relatados. Todas as queixas ja

referidas anteriormente sdo nesses fragmentos evidenciadas como expectativas de

melhoria. A SESAI foi criada com a missédo principal de garantir a protecao, a

promocao e a recuperacdo da saude dos povos indigenas em consonancia com as

politicas e programas do Sistema Unico de Satde(BRASIL, 2012)

No entanto, alguns AIS mostraram-se desesperancosos com a SESAI.

Bom eu ndo posso dizer ndo né...que € por causa que...6 como diz o
ditado.. a gente ver que € pra crer né, que muitos pedidos ja fizeram, e até
agora ndo melhorou ndo, melhorou mais nos primeiros dias, como se diz
nés estamos remando num barco furado, quanto mais o cara rema é que vai
enchendo e mais afunda pra baixo (E.9, grupo I).
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Eu ndo to muito confiante, né, se vai melhorar ou ndo vai. To em duavida.
Mas eu sempre falo assim pro pessoal, mas eles falam que é pra mim
acreditar que acha que vai melhorar. No caso das medicacéo, o carro, que
s6é um pra dar conta de tudo ndo ta dando conta, os funcionarios deve
aumentar, que isso dai ja foi pedido, foi feito o cadastro. Ai foi feito um
relatério, ja foi mandando. Porque quando tem reunido aqui a gente faz
relatério, ai manda as dificuldades que ta tendo aqui (E.11, grupo I).

A falta de credibilidade da SESAI é reflexo de dificuldades histéricas ja
vivenciadas pelos indigenas, em consequéncia de muitas mudancas ocorridas, que
geravam novas promessas gue nem sempre eram cumpridas, foi assim com o
Servico de Protecdo ao indio, criado sob a promessa de dar apoio aos indigenas nos
conflitos travados com “brancos” durante a desintruséo territorial, e na realidade
conformou-se como um elemento de reforco aos interesses capitalistas.
Posteriormente a FUNAI, que nédo foi capaz de atender as necessidades de saude
desses povos por se tratar de um 6rgao vinculado ao Ministério da Justica e ndo ao
Ministério da Educacéo, e por fim a FUNASA, que durante a sua gestao, deixou de

cumprir muitas promessas firmadas nas CNSI, como vimos.

A concepcdo de saude sob diversos olhares

Optamos por discutir este componente do processo de trabalho em saulde
em ultima instancia, pois comungamos com a crenca de Leopardi e outros (1999) de
que todos os elementos de tal processo de trabalho sdo determinados pela
concepcao de saude dos sujeitos. Logo, os modos de produzir as acdes através do
desenvolvimento dos seus processos de trabalho vao estar em congruéncia com o
conceito de saude que é incorporado pelo sujeito da acdo. Ou seja, pautados na
concepcao de salde como auséncia de doencas, as acdes em salde nao podem ter
outro fim, sendo a cura do corpo individual e outro objeto sendo o individuo doente;
do contrério, sob uma perspectiva ampliada da saude, lanca-se o olhar para o
coletivo e para a sua relagdo com o meio em que vive e que produz as diversas
determinacdes do seu processo saude/doenca. Neste sentido, as atividades em
saude serdo determinadas pelo conceito de saude, e a natureza do trabalho se
complexifica na medida em que se faz capaz de ressignificar esse conceito no
sentido da sua ampliacao.

A concepcao de saude é reflexo da conjuntura social, econémica, politica e

cultural (SCLIAR, 2007). Assim, saude nado representa a mesma coisa para todas as
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pessoas. Terd suas variagdes histéricas, sociais e culturais sendo, portanto, uma
representacdo social determinada por concepcdes religiosas, filosoficas e cientificas.

Apesar do nosso objetivo pautar-se na analise do processo de trabalho dos
AIS, abordaremos as diversidades de concepcdes em saude que emergiram neste
estudo, dos diversos sujeitos que interagem com os AIS no desenvolvimento dos
seus processos de trabalho, por acreditarmos que as diferencas de concepcgao
possam ser determinantes para a elaboracédo de praticas que ndo convergem para
um mesmo fim, tendo por esta razdo potencial de geracdo de conflitos no interior
das relacdes da equipe, haja vista a sua influéncia sobre os elementos do processo
de trabalho em saude.

Até o final da segunda Guerra Mundial ndo havia ainda um conceito
universalmente aceito do que é saude. Somente em 1948, apds a criacdo da
Organizacdo Mundial da Saude, a primeira tentativa de conceituagéo tedrica da
saude foi documentada na carta de principios dessa organizacdo que implicava o
reconhecimento do direito a saude e da obrigacdo do Estado na promocado e
protecao da saude, e definia Saude como “o estado do mais completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade” (SCLIAR, 2007,
p.36).

Paralelo a esse conceito, coexistia, e ainda mantém-se nos dias atuais, a
concepcdo magico-religiosa do imaginario popular de algumas sociedades, que
partem do principio de que a doenca resulta da acdo de forcas alheias ao organismo
e que neste se introduzem por causa do pecado ou de maldicdo, sendo, portanto, a
saude resultante de um comportamento social considerado “adequado” e néo
transgressor.

Porém, inUmeras criticas demandaram para o conceito proposto pela OMS,
devido ao seu carater idealista e inatingivel. No sentido de dar resposta a estas
criticas Christopher Boorse da origem, na década de 1970, ao conceito de saude
enquanto auséncia de doenca, sendo que nessa perspectiva, 0s sujeitos sao
classificados como saudaveis ou doentes de forma objetiva, relacionada ao grau de
eficiéncia das funcbes bioldgicas, sem necessidade de juizos de valor (SCLIAR,
2007).

Os modelos assistenciais predominantes sdo materializados a partir destas
concepcdes de saude, pelo recorte dado ao objeto da atengdo, as necessidades e

aos produtos da acéo no cotidiano dos servigos de saude. Desta forma, o conceito
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de saude como auséncia de doencas é regido pelo modelo preventivista e pela
cldssica Saude Pdublica, uma vez que na conjuntura desses modelos, torna-se
necessaria a referéncia a doenca e risco para se obter um campo onde se ira atuar.

Em discordancia a concepcédo de Boorse, Almeida Filho (2000) enfoca que
em uma perspectiva rigorosamente clinica, portanto, a Saude ndo é o oposto l6gico
da doenga e, por isso, ndo podera de modo algum ser definida como “auséncia de
doencga”. Como corolario, tem-se que o0s estados individuais de saude nao sao
excludentes vis a vis a ocorréncia de doenca.

Diversas tentativas foram feitas a fim de se construir um conceito mais
dindmico, que dé conta de tratar a salude ndo como imagem complementar da
doenca e nem como um estado de perfeicdo inatingivel e sim como construcao
permanente de cada individuo e da coletividade, que se expressa na luta pela
ampliagcdo do uso das potencialidades de cada pessoa e da sociedade, refletindo
sua capacidade de defender a vida (SAUDE, S/D).

Neste sentido, a VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986 sistematizou o

seguinte conceito de saude:

Em sentido mais abrangente, a salde é resultante das condi¢cbes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e acesso aos
servicos de saude. E assim antes de tudo, o resultado das formas de
organizacdo social de producéo, as quais podem gerar desigualdades nos
niveis de vida (BRASIL, 1986, p.30).

Este texto contribuiu para a formula¢cédo do capitulo da satde na Constituicdo

Federal de 1988 e para a Lei Organica da Saude 8.080, em que consta a

conceituacdo de saude de forma abrangente para além da clinica:

A salde tém como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacéo, a moradia, o saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho,
a saulde, a educacgédo, o transporte, o lazer, 0 acesso a bens e servicos
essenciais; os niveis de salude da populacdo expressam a organizacao
social e econdmica do pais (BRASIL, 1988, p.1).

A concepcao de saude construida a partir da Saude Coletiva é bastante
ampla e considera as dimensbOes bioldgicas, sociais, psiquicas e culturais,
articulando as faces individual e coletiva que correspondem respectivamente a
doenca vivida pelo doente e ao processo salde-doenca (TAMBELLINI; CAMARA,
1998). Assim,
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Neste espaco da Saude Coletiva, o conceito fundamental passa a ser visto
[...] como processo saude-doenca com seus determinantes e
condicionantes histéricos, genéticos e estruturais (biopsiquicos, sociais e
ecolégicos) que neste processo se manifestam. Assim, ao interagirem tais
condicionantes (externos ao sujeito ou internalizados) com o seu préprio
alvo (individuo/coletividade) e no interior de um processo complexo, ocorre
sua particularizacdo na dependéncia dos elementos em jogo e suas
caracteristicas especificas (capacidade de produzir dano/lesar, capacidade
de se defender/responder), obedecendo a determinadas normas biologicas
e sociais e produzindo o doente/a doenca (TAMBELLINI; CAMARA, 1998,
p.52).

Modernamente, Smith (1981), ao se referir as varias idéias sobre a natureza
de saude, indica o modelo eudaiménico, conceituando como aquele que
compreende multiplas visées do ser humano, que contempla a idéia de saude como
bem-estar geral e auto-realizacdo. A partir destas consideracdes teoricas, trazemos
aqui algumas falas convergentes na concepcéao higienista da saude:

Cuidar do corpo das pessoas completo, higiene, tudo. [...] ter higiene, se
ndo tem higiene pode pegar alguma coisa (E.1, grupo I).

Cuidar bem da higiene da casa tem que manter a vida normal, a gente veve
na roga, tem que procurar se alimentar com salde, né, ai veve tranquilo, né
(E.4, grupo I).

A palavra higiene emana do grego Hygeinos que significa “0 que é sdo” ou
“0 que é sadio”, sendo antigamente considerada um adjetivo utilizado para classificar
a saude (saude higiénica), e posteriormente transferida para categoria substantivo
passando a significar “o conjunto de habitos que se deve ter para conseguir o bem-
estar e a saude” (BRASIL, 2008, p.14).

Ha uma associacdo do ‘ter saude’ com ‘ter higiene’ nas falas. Se
analisarmos o quadro epidemiolégico dos povos indigenas na atualidade, podemos
notar que os indios ndo viveram a transicdo epidemioldgica que resultou na
prevaléncia das chamadas “doengas da modernidade”, comuns entre a populagao
urbana apoés a revolucédo industrial. Seu quadro sanitario € o mesmo do Brasil rural
do século XVII, com predominancia de doencgas infecciosas e parasitarias (BRASIL,
2002a). A morbimortalidade por doencas infectocontagiosas ainda é parte da
realidade dos indigenas, sobretudo em criangcas menores de 5 anos, 0 que traz
reflexos sobre as mas condi¢cbes sanitarias que ainda sdo encontradas nas aldeias.

Paralelamente, h4 uma tendéncia crescente das doencas crbnicas em adultos e
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idosos, doravante a mudanca de habitos alimentares impulsionados pelo contato
cada vez maior com os centros urbanos.

Portanto, a associacdo de saude com higiene no contexto indigena faz
sentido, devido ao seu quadro epidemioldgico, pois reconhecidamente a higiene tem
sua importancia na prevenc¢do de agravos de ordem infectocontagiosa e parasitaria.

E interessante observar, na Historia, como o conceito de higiene, fora
entendido como preocupacao relacionada ao processo saude-doenca de
coletividades, de modo a comportar concepcfes de sujeito, educacdo e de saude
gue se desenvolvem vinculadas ao desenrolar das tensdes existentes nas relacoes
de poder entre as classes sociais (PENTEADO; CHUN; SILVA, 2005).

O movimento higienista brasileiro ganhou forcas no inicio do século XX,
diante do quadro de precérias condi¢cdes de vida a que muitos brasileiros, sobretudo
em algumas regifes, estavam submetidos. No inicio da década de 1920, as praticas
higienistas eram imbuidas de preconceitos contra a populacéo pobre e sertaneja e o
processo saude doenca era atribuido a responsabilidade do sujeito, como
conseqUéncia da sua ignorancia, da sua incompeténcia no autocuidado e da sua
falta de conhecimento e de iniciativa. Desta maneira, ndo eram consideradas as
questdes sociais, culturais e politicas desse processo, somente as iniciativas e
responsabilidades individuais (PENTEADO; CHUN e SILVA, 2005).

A figura literaria nacional brasileira de Jeca Tatu (MONTEIRO LOBATO,
1914), é um exemplo classico dessa visdo preconceituosa, pois se tratava de um
roceiro, pobre, ignorante, indolente e preguicoso confirmando valores depreciativos
gue sao agregados e atribuidos a populacao pobre e rural, bem como a confirmacao
da ideia de que o processo saude-doenca do sujeito € consequéncia da sua
ignorancia, da sua incompeténcia no autocuidado e da sua falta de conhecimento e
de iniciativa (GOIS JUNIOR, 2003). Desta maneira, as acbes higienistas tomadas
por esta perspectiva

afrmam uma relacdo entre conhecimento, saber e poder das elites
exercidos sobre as classes populares e trabalhadoras por meio da difusdo
de informacao/ conhecimentos de um saber técnico/cientifico hegem®onico a
ser incorporado e aplicado pelos individuos impondo, disciplinando,
normatizando e mudando os habitos, comportamentos e estilos de vida dos
segmentos populares em fungéo das referéncias culturais e dos valores das
classes socialmente mais favorecidas. Privilegiam a cultura representativa
dos grupos sociais dominantes, oprimindo e desvalorizando a cultura étnica,
popular, regional e de determinados grupos sociais, com énfase na
responsabilidade individual na construcdo da salde, ou seja, na importancia
das iniciativas e esforcos das pessoas em seguir as normas corretas de
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estilos de vida e em adotar certos habitos que evitem o0s riscos sobre os
guais sdo advertidas (PENTEADO; CHUN; SILVA, 2005, p.13).

Durante a convivéncia com o Gl Kiriri, podemos observar situacées que sob
0 Nosso ponto de vista representavam precarias condi¢cdes de higiene, criangcas com
aparente baixo peso e infeccdo por verminoses; as casas, no geral, estavam em
decomposicdo, e algumas que visitamos continham materiais organicos (alimentos
da colheita) depositados no chdo. Presenciamos até alguns dialogos das pessoas da
equipe, sob o olhar critico das condi¢cdes de moradia que os indigenas mantinham.
Estavamos no carro com a equipe de saude e o motorista comentou que 0s anos
passam e os indigenas ndo tinham a preocupacéao de pintar as casas no final do ano
como € comum entre 0s ‘brancos’; que as mantinham com a mesma aparéncia de
quando as receberam no processo de retomada do seu territério. Chegou a afirmar
que além de nédo realizarem a pintura, que eles sequer limpavam as casas, €
colocou isso como se fosse algo natural da cultura indigena. Presenciamos também,
em alguns dialogos informais comentarios depreciativos sobre esse “estilo de vida”

dos indigenas em relagéo aos cuidados higiénicos.

Foto 17: Casas em decomposicdo na area indigena Kiriri (BASTOS, 2011).

No entanto, na nossa sociedade brasileira, existe uma constru¢do historica
de que nossos atuais habitos de tomar banho s&o heranca dos povos indigenas
antepassados que mantinham o costume de tomar banho nos rios. Porém, sabemos
gue a higiene nao se restringe a isso, requer além da higiene corporal, os cuidados

com as vestes, alimentos e utensilios.
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Desta forma, compreendemos que assim como a saude e a doenga, a
higiene também é um elemento de representacdo social, que pode variar entre
grupos, etnias e culturas, assim como afirmou um dos entrevistados que é

profissional de saude:

O que eu acho que é certo pra mim, ndo é pra eles. O que é certo pra mim
acordar de manhd, escovar os dentes e tomar banho, o que é limpo pra
mim, ndo é pra eles, O que é sujo pra mim, ndo é pro outro. Tem essas
guestBes que também tem que ser visto também. N&o adianta eu s6 querer
impor né (E.16, grupo ).

Além disso, no que diz respeito as casas, € necessario consideracdo que
culturalmente esse ndo constitui o tipo de moradia tradicional indigena, pois estas
foram casas construidas pelos brancos, e durante a retomada da Tl eles passaram a
ocupé-las, sendo que antes disto residiam em ocas nas areas menos produtivas da
regido. Portanto, consideramos que o conceito de higiene também deve ser
relativizado, pois a nosso ver também faz parte de uma construcéo social.

No entanto, para nosso estudo, mas do que compreender a concepcéo de
saude dos sujeitos é importante analisar como esta concepc¢ao pode implicar os
processos de trabalho. Na concepcdo higienista, devido a sua tendéncia de
responsabilizacdo dos sujeitos, ou seja, cada um € responsavel pela sua higiene,
inclina a tendéncia de acdes voltadas ao individuo numa perspectiva de que este é o
anico responséavel pelo seu processo saude doenca.

Contrariando concepcao de denotacado individual sobre a saude com base
na concepcao higienista, alguns entrevistados mencionaram a concepcédo ampliada
da saude que se baseia no constructo conceitual presente na Constituicdo Federal
de 1988.

Saude pra mim é ter uma boa alimentagéo, assim, moradia, lazer, pra mim é
isso salde... lazer, moradia, saude, ter uma boa alimentacao, lazer. E isso
(E.6, grupo I).

Saude tem varios tipos de forma. Porque a saude é do indio é complicado.
Pra mim ter sadde, a gente tem que ter: alimentagdo adequada, boa; ter
higiene; ter uma boa alimentagéo, boa; um desenvolvimento do corpo, fazer
fisica, ficar forte; tomar remédio, ndo s6 remédio de farmacia mais de
fabrica, remédio de mato também. Porque tomar sé remédio, esse
medicamento ai...(E.2, grupo 1)

Da mesma maneira, alguns dos profissionais ndo indigenas da equipe

comungam da mesma concepc¢ao de saude:
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Saude pra mim é primeiramente a pessoa ter uma boa alimentacao, ter uma
boa moradia. Eu acho que isso faz parte da saude. Por que se vocé nao
tem uma boa alimentacdo, e se vocé ndo tem uma boa moradia, vocé vai
buscar a doenca. A doenca vem através disso. Através da fome, através
daquela casa mal cuidada, daquela casa em mal estado (E.16, grupo ).

Saude € aquela velha... Quando eu comecei a faculdade eu achava que era
a auséncia de doenca mesmo. Hoje salde é tudo, saude é educacéo,
salide é moradia, é lazer, € saneamento, é tudo. Se vocé estiver faltando
alguma coisa, alguma coisa esta errada, entéo vocé ndo tem tudo. Nao tem
essa saude, esse bem-estar, entdo falta alguma coisa. Todo mundo acaba
faltando alguma coisa. Ninguém tem tudo. Tem que ter renda, tem que ter
moradia, educacdo. Entdo uma coisa que falte, atrapalha a outra. Entdo se
vocé estiver com um problema néo vai ter saude (E.16, grupo I)

Assim, no que tange ao processo de trabalho em salde, tais concepcdes
levam a valorizacdo do trabalho voltado ao coletivo em oposicédo ao individualismo
da concepcdao higienista. E,neste sentido do coletivo, acreditamos ser necessario o
envolvimento de outros sujeitos e de outros setores na atencdo a saude vez que
diante dos inUmeros determinantes do processo saude doenca, a acdo em saude
concentrada em um sO profissional certamente ndo serd capaz de alcancar a
integralidade.

Para conseguir operar satisfatoriamente tal integralidade, Merhy e Franco
(2003) afirmam que nos campos de necessidades de saude compostas pelos
elementos descritos na concepcao de salude ampliada, o espaco da micropolitica do
processo de trabalho também aparece com evidéncia, na medida em que este € um
lugar por exceléncia de encontro entre os sujeitos trabalhadores e usuarios,
portanto, onde se da o agir no cotidiano do cuidado a saude. Desta forma, confirma-
se a premissa de que quando mais se amplia a concepcdo de saude, mais
complexifica-se o processo de trabalho dos sujeitos envolvidos na sua promocao
(FERRETI; CEZAR-VAZ, 20009).

Um entrevistado, AIS, apresentou ainda, de forma complementar, uma
mistura dos conceitos higienista com a concep¢ao ampliada da saude:

Ter saude é.. ter sadde pra mim € manter a higiene, né, eu sei que a gente
pra ter saude tem que ter higiene, tem que ter harmonia, tem que ter uma

casa, tem que ter um lar, tem que ter uma moradia. Sabe, um monte de
coisa tem que ter pra ter saude [...] (E.7, grupo I).

Desta forma, podemos compreender que este agente teve contato com a

concepcao ampliada de saude em algum momento, porém ainda mantém a sua
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concepgao higienista, o que pode significar um passo inicial no sentido da ampliacéo
do olhar sobre os determinantes e condicionantes da saude, que podera conduzir a
uma mudanca no seu modo de conduzir as acfes em saude.

A nossa observacdo confirma a inter-relacdo entre a concepc¢ao de saude e
a operacionalizagéo dos processos de trabalho, pois aqueles agentes que referiram
uma concepcao ampliada da saude, conforme pudemos observar, aplicam a seus
processos de trabalhos acdes que se voltam ao coletivo no sentido da prevencéo e
promocao da saude.

Entretanto, encontramos também a concepc¢édo de salde como auséncia de

doenca:

E ter cuidado no caso assim: se vocé sentir alguma coisa, assim dor de
cabeca se cuidar logo, [..] e também ter higiene com a casa, e
pessoalmente. Porque é o ponto principal a pessoa ter higiene, porque
sendo causa muito isso, da doenca (E.5, grupo 1).

Ser uma pessoa assim, sadia, que tem salde, assim, que trabalha. Uma
pessoa assim, que ndo € doente direto, tem salde, né, assim pra vir
trabalhar pra ter as coisas, pra se alimentar junto com seus filhos, porque
tem gente aqui que é doente demais (E.11, grupo ).

A afirmativa “E ter cuidado no caso assim: se vocé sentir alguma coisa,
assim dor de cabecga se cuidar logo” remete a nogdo de que para se ter saude é
necessario o restabelecimento do corpo doente, ou seja, saude é ndo estar doente
na concepcao deste sujeito. A entrevistada também cita a questdo da higiene, mas
nao classifica como a relacao direta entre “ter higiene é ter saude”; na verdade da a
idéia de que a higiene é meio que se tem de néo ficar doente e, portanto, se nao
estiver doente, na concepcdo do entrevistado, a pessoa ter4 saude. O segundo
depoimento remete claramente que ser sadia € ndo estar doente e ainda traz a
referencia de que ter saude é poder trabalhar, € ter forgca para o trabalho.

A teoria negativa da saude/doenca originaria em Boorse (1975) propde a
nogdo de “prontiddo funcional’, ou seja, a saude de um organismo consiste no

desempenho da fung¢ao natural de cada parte deste organismo.

Saulde tedrica é a auséncia de doenca (...) entdo a classificacdo de estados
humanos como saudaveis ou doentes é uma questdo objetiva, a ser
extraida dos fatos bioldgicos da natureza sem necessidade de juizos de
valor. Designemos esta posicdo geral como naturalismo — o oposto do
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normativismo, a visdo de que juizos de saldde sao ou incluem julgamentos
de valor (BOORSE, 1975, p.80).

Contrariando a perspectiva negativa do conceito de saude proposto por
Boorse, uma profissional de saude da EMSI mencionou como o0 seu conceito de
saude, aquele proposto pela OMS, de carater positivo:

Saude é todo esse conjunto é. E o conceito. E 0 bem estar social, fisico e

mental. E tudo, né, ter uma moradia digna, é vocé ter trabalho, é voceé ter
lazer, né (E.17, grupo ).

Este conceito de saude € fruto de criticas, sobretudo por aqueles que
defendem o “conceito de saude como auséncia de doenca” como Boorse, que é
contra a sua positividade, pois refere a equivaléncia entre saude e “boa-vida” (no
sentido do ideal platénico) como ingénuas, expressao de “va esperanga” de atribuir
objetividade cientifica a valores pessoais e morais (ALMEIDA FILHO; JUCA, 2002).

Dejours (1982, p.4), também tece criticas ao conceito proposto pela OMS

entdo o que é essa estabilidade da salde? Estamos em pleno movimento,
durante longos anos, em seguida envelhecemos e continuamos em
movimento [...] o estado de salde ndo é certamente um estado de calma,
de auséncia de movimento, de conforto, de bem-estar e de ociosidade. E
algo que muda constantemente.

Portanto, as criticas a concepcéo positiva da saude sob proposicdo da OMS
pautam-se no idealismo platdnico de uma vida boa; ao pensamento estatico sobre a
saude que desconsidera o dinamismo da vida e pauta-se na valorizacdo das
concepcles subjetivas e morais dos sujeitos sob a sua saude, postura considerada
inadequada para questdes de ordem cientifica no pensamento de Boorse.

A concepcdo de saude na perspectiva funcionalista, propde que a
conceituacdo de saude seja desprovida de qualquer juizo de valor. Além disto, tece
criticas as propostas defendidas pela medicina preventiva e medicina comunitaria no
que tange a prevencao, pois a no¢ao de prevencao é vinculada a definicdo negativa
de saude, vez que o que se busca prevenir é a enfermidade porém, nédo aborda a
guestdo da promocao da saude, que esta ligada a concepcao positiva da saude e
tem maior abrangéncia na medida em que implica variados fatores e aspectos que
conformam o campo da saude (ALMEIDA FILHO; COELHO, 2002).

O conceito de saude elaborado, por Boorse também recebeu inumeras

criticas ao desconsiderar o fato de que a doenca ndo diz respeito a meros
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organismos bioldgicos, mas afeta seres humanos que séo dotados de subjetividades
e por esta razdo deixa de considerar os signos e os significados da saude e da
doenca que fazem parte de uma construcdo simbdlica, coletiva e compartilhada da
experiéncia subjetiva do adoecimento (ALMEIDA FILHO; JUCA, 2002; ALMEIDA
FILHO; COELHO, 2002).

Sob a mesma perspectiva funcionalista, um AIS faz a associagdo em “estar
trabalhando” com a nogao de saude, que converge com 0 pensamento de Boorse
(1975) sob a capacidade funcional do organismo estar em perfeito estado para

possibilitar a aptidao para o seu trabalho.

Se eu trabalho, se eu trabalho com sadde é melhor ainda. Saude é uma
palavra mesmo, fundamental mesmo. Eu considero ter salde quando eu to
trabalhando (E.8, grupo I).

Portanto, a fala nos remete a andlise de que para o entrevistado, a partir do
bom funcionamento do seu corpo bioldgico, ele sente apto ao trabalho, e isso leva a
ele concluir que tem saude. Portanto, salude na concepc¢do desse entrevistado
converge com O pensamento capitalista de reestruturagdo da mao de obra para o
trabalho. Pois, segundo Laurell (1982), sob a otica do capitalismo, a saude se
processa na capacidade de trabalhar, o que coloca o sujeito em relacdo com a
economia e eventualmente com a criacdo da mais valia e possibilidade de
acumulacao capitalista.

Contrariando a aversdo pelas concepcdes subjetivas sobre o processo
saude/doenca pelos que defendem a nocdo negativa da saude, valorizamos o
conceito trazido por um AIS que é diferente de todos os outros conceitos
apresentados até o momento, que ndo vinculasse a nenhuma teorizacdo, mas
emana da sua percepgdo pessoal sob o elemento saude. Para este sujeito “saude é

ter liberdade”

Ter saldde pra mim € tudo ne? Teno saude, teno oportunidade pra tudo na
vida, teno saude e liberdade a gente tem tudo. Salde é agente ser livre,
saudével, ter conforto e tudo na vida, pra mim é sadde (E.10, grupo ).

Ao analisarmos o fragmento da fala deste sujeito sob a sua percepg¢éao do
fendbmeno saude, vemos que ele elabora o seu conceito a partir da sua visdo de

mundo e das suas experiéncias pessoais e subjetivas. Sobre esse aspecto,
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Kleinman (1973) refere que os fenbmenos como saude e doenca sao frutos de uma
construgéo sociocultural e subjetiva. Esta afirmativa de Kleinman (1973) nos remete
a perspectiva construtivista e historicista, que consistem na tentativa de desmontar o
arcabouco tedrico e epistemologico de retérica da verdade pautada pela razéo
cientifica, enfatizando em oposicao a esta postura, a natureza “construida” da
realidade social (SPINK, 1989).

Assim, para Spink (1989) sob a perspectiva historicista, toda construcdo é
contingente as condi¢cdes concretas particulares que as engendraram e tornaram
possivel a sua disseminagdo em um determinado grupo social.

Cartografar esse elemento do processo de trabalho do AIS significa emergir
na producdo de sentidos e significados dos sujeitos levando em consideracdo os
“fluxos e intensidades conformadoras de novas subjetividades, capazes de fazer
com gque os sujeitos produzam determinadas formas de agir sobre a realidade,
configurando-a conforme seus proprios sentidos” (FERREIRA et al., 2009, p.900).

Desta forma, retomando ao depoimento do entrevistado, consideramos ser
necessaria a adocdo de um olhar construtivista sob a sua concepcao de saude, vez
que sob este olhar o sujeito é visto como produto e produtor da realidade social pois

[...] dar sentido ao mundo implica também, em posicionar-se em uma rede
de relacdes a ordem da intersubjetividade, isso implica em trazer para o
cenario, o tempo presente: a microescala da interacdo social onde, se torna

possivel a ruptura entre o instituido e o instituinte que possibilita a atividade
criativa e a construcéo de novos sentidos (SPINK; GIMENES, 1994, p.151)

Portanto, consideramos que a construcao da concepc¢do de saude como
liberdade é fruto da ‘liberdade’ criativa possibilitada pela ruptura dos saberes
instituidos sobre essa tematica (saude como auséncia de doencga ou completo bem
estar fisico mental e social ou resultante de multiplas determinacdes na perspectiva
ampliada), e faz parte do significado subjetivo do sujeito que se debruca sobre o
mundo e estrutura suas proprias explicacdes e descricdes dele, sendo que estas sao
parte também das construgbes socialmente determinadas pelo universo que

conforma a sua realidade social.
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5 O AGENTE INDIGENA DE SAUDE: um mediador das fronteiras
culturais na atencado a saude dos Kiriris

Talvez venhamos a descobrir, um dia, que a mesma logica opera no pensamento
mitico e no pensamento cientifico, e que 0 homem sempre pensou igualmente bem.
O progresso néo tivera portanto a consciéncia por teatro, mas o mundo, onde a
humanidade dotada de faculdades constantes encontrara-se no decorrer de sua
longa histéria, continuamente as voltas com novos objetos (LEVIS-STRAUSS,
1955, p.255).
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[...] porque tem assim as doengas que vai diretamente pro pajé, pro rezador,
né, ai tem outras que a gente ja encaminha diretamente pro hospital. Ai a
gente ja ta por dentro né, que quando a gente ja olha j4 sabe que é pro
pajé, ai a pessoa ja sabe qual é a doenca, se é caso de emergéncia, se é
mulher que ta pra ganhar neném, ai a gente ja sabe que é pode ir
diretamente pro hospital... quebrar um braco, qualquer coisa assim de
acidente. Ai quando é outra coisa assim que € pro pajé da gente, ai a gente
ja fica por aqui. Ele passa a medicacéo, e ele cura, né. Ai da igual o doutor
passa, da como é pra tomar, quantas vezes por dia, ai toma tudo certinho,
ai melhora. Ai depois que tomar aquilo, ai depois vai pro médico (E.11,

grupo I)

Todo sistema terapéutico é parte indissollvel do repertério cultural de uma
sociedade, ou seja, eles sdo partes integrantes da cultura, sendo influenciados por
elas e vive versa (SIQUEIRA et al., 2006). Conforme pode ser percebido através da
fala do entrevistado 11, no contexto Kiriri coexistem concretamente dois sistemas
terapéuticos: o tradicional (popular) indigena, que tem na figura do pajé o seu
representante como promotor da cura; e o biomédico, centralizado no médico.
Entretanto, Kleinman (1980) faz referéncia a existéncia de ndo apenas dois, mas
trés sistemas terapéuticos em uma sociedade complexa, que podem estar
sobrepostos, ou interligados na assisténcia a saude, séo eles: o informal, o popular e
o profissional. Assim, cada um destes sistemas tem estabelecidas as suas proprias
concepcdes sobre a saude e a doenca e a partir dessa compreensao Vvao
estabelecer os agentes da cura, os objetos do cuidado e o0 modo em que estes irdo
interagir durante o encontro terapéutico.

A nossa vivéncia nos fez perceber a existéncia de hierarquizacdo entre as
duas formas de cuidado a saude existentes entre os Kiriri, com uma sobreposi¢ao
entre si. Sendo que a medicina tradicional parece ter uma maior valorizacdo, pois o
AIS enquanto mediador entre os dois sistemas, reveste-se do poder de tomar
decisbes sobre os direcionamentos dos usuarios no seu itinerario terapéutico e,
desta, forma prioriza a atencéo tradicional realizada pelo Pajé, sendo dispensados
apenas 0s casos extremos que ndo deixam duvidas da necessidade de uma atencgéo
médica, dentre eles, os acidentes, fraturas e parto iminente.

Da mesma maneira a que se refere o entrevistado 11, outros AIS colocam-
se no papel de mediador entre as duas medicinas, e referem realizar a “triagem”

entre a atencdo meédica e a atencao tradicional:
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Eu consigo (identificar se é doenca de indio ou doenca de médico). E
facil, muito facil. Porque assim, se tem uma mulher pra ganhar crianga,
manda direto pro hospital, ndo é doenca de indio, se tem um acidente, se o
indio ta com febre também a gente ja conhece também que é doenca de
médico, eu vou mandar...(E.2, grupo 1)

E aqui na area de atendimento, como a médica hoje atende as pessoas,
cabe o agente também, procurar as pessoas que ta precisando, e na area
de outras doencas mais fortes, que nem vocé falou na cultura da gente, que
€ causo também na salde também, porque as vezes tem coisas que nao
precisa levar pro médico, né, a gente mesmo resolve por aqui, levar pro
rezador, 0 pajé, e a gente cuida da medicina da gente mesmo aqui, natural.
E quando a gente conhece é dessa maneira que a gente trabalha (E.4,

grupo I)

E que as vezes é o seguinte, tem certos tipos de doenca as vezes a gente
cura aqui mesmo, né, a gente cura aqui mesmo, porque nao é todo
remédio, que eu sei que o fabricante mesmo, tem droga dentro, né. E o
remédio natural, a gente faz toma [...]. Entdo a gente identifica qual o
certo tipo de doenca, que precisa levar pro médico, e as que nao
precisa. Identifico quem tem coisas que o médico ndo pode resolver e
a gente sim, né. Tem uma benzedera, que chama rezadera indigena
mesmo, a gente chamamos no popular, que é indigena mesmo, e ai ndo
precisa ser levado ao médico, cura aqui na area mesmo (E.8, grupo I).

Através destas falas observamos que os AIS se colocam como mediadores
das fronteiras culturais que se estabelecem entre a medicina clinica e a medicina
tradicional correspondente a sua cosmologia®. E nesta mediacdo, cabe ao AlS
resgatar 0s seus saberes tanto populares quanto cientificos para realizar uma
especie de “triagem” na escolha do direcionamento que sera dado a pessoa que
busca por atencéo a sua saude/doenca.

Como disse o entrevistado 2, ele sente-se capaz de identificar a demanda
dos usuarios e a partir disto toma a decisédo de realizar o encaminhamento para a
assisténcia que ele julgue também capaz de atender aquela demanda do usudario.
Desta forma o AIS confirma o seu papel na Atengdo Bésica que segundo Langdon
(2006), consiste na mediacdo entre os saberes e praticas de atencdo a saude
tradicionais e biomédicos, inserido no conceito de atengéo diferenciada.

No documento 6 Referencial para a Formagcdo de Agentes Comunitarios
Indigenas de Saudes (Doc. 6) da Associacdo Saude Sem Limites (BRASIL, 2005,

p.13) afirma que o processo de formagéo dos AlS deve potencializar

s Cosmologias representam modelos complexos que expressam suas concepcdes a respeito da
origem do universo e de todas as coisas que existem no mundo (RAMOS, 1989).
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suas capacidades de aumentar o vinculo entre as equipes de salde e as
familias/comunidade, facilitar o acesso dos usuérios ao sistema de saude e
de lideranca, mediando as praticas de medicina tradicional e ocidental e
avancando em direcdo ao empoderamento das comunidades para produzir
saude e qualidade de vida em contexto intercultural.

A fala do entrevistado 4 “de outras doencas mais fortes, que nem vocé falou
na cultura da gente”, revela como a doenca de conotagdo cultural tem maior
representacédo social e maior valorizagcado dentro do grupo, pois para o entrevistado
sao mais fortes do que a doenca de cunho clinico.

Assim, a escolha dos AIS a respeito das formas e sistema de atencdo que
ele devera encaminhar o usuério parte inicialmente do reconhecimento de dois tipos
de doenca — a “doenga de médico” ou doenga de branco e a “doenga de indio”. A
nossa vivéncia com o Gl Kiriri, levou-nos ao aprofundamento sobre as
representacdes sociais, as concepcoes e as cosmologias do grupo, antes mesmo da
entrada no campo, para um olhar mais compreensivo sobre o0s seus sinais
diacriticos, o que nos permitiu compreender as doencas reconhecidas por eles como
as “doencas de indio”, como aquelas que envolvem elementos espirituais, do campo
mistico-religioso em que ndo é possivel conseguir solucbes adequadas nos nOSsos
sistemas médicos tradicionais. A fala da entrevistada 26 revela tal concepc¢ao sobre
as doencas de indio:

Fica assim doente, com aquela doeng¢a que a pessoa fica assim com o jeito
de paralisado, sabe, e ai vai s6 esfriando aquele corpo, daquela pessoa,
uma doenca mesmo que ali a pessoa vai acabando, porque a pessoa fez
alguma coisa errada que o antepassado ndo gostou, ai a gente corre pro
pajé e o pajé passa os remédio que ele sabe, e ai aquela crianca, aquele
adulto, sara (E.26, grupo IlI).

O depoimento da usuaria revela como ela vivencia o que denomina de
“‘doenga de indio”. Trata-se, portanto de uma constru¢cao social embasada na sua
experiéncia vivenciada sobre o processo de adoecimento na conotacao cultural. De
alguma forma, ela compreende que a “paralisagdo do corpo”, a “frieza” sao
caracteristicas da “doenga de indio”, e esta é resultante de uma espécie de punicdo
dos antepassados por algo que néo os tenha agradado.

O proprio Pajé reforca tal concepcdo ao trazer mais elementos para uma
compreensao sobre a doenca de indio:

[...] t& acontecendo muito causo, eu vé que vem pra cd causando muita
doenca, que leva pro medico ai 0 medico ndo vé nada doenca. Essas
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doencas ja é também de espirito né? da aldeia ne? entdo a gente tenta
passar a medicina do mato né? Banho, folha. E isso que a gente faz, E meu
trabalho né? (24, Grupo II)

Portanto, parte da concepcdo do adoecimento € considerada punicdo dos
espiritos antepassados por um comportamento transgressor como abuso de
bebidas, perda da capacidade de autocontrole, impulsos sexuais e qualquer outro
comportamento excessivo. A partir dessas concepgbes sao reconhecidos o0s
mecanismos sociais necessarios para subordinar o individuo as ordens coletivas de
seu grupo, a fim de manter a ordem social, a harmonia e bem-estar coletivo, pois 0s
padecimentos irdo emergir das transgressdes e desavengas (PACHECO, 2007).
Consequentemente, a saude é resultante “do exercicio da reciprocidade, da
solidariedade entre consanguineos, da limitacdo da predacdo, da contencdo da
agressividade e da limpeza permanente dos corpos e do espagco doméstico”
(GARNELDO et al., 2006, p.160).

Por tais razdes, a doenca ndo pode ser compreendida

como um evento primariamente biolégico, mas [...] em primeiro lugar como
um processo vivido, cujo significado é elaborado através de contextos
culturais e sociais, e em segundo lugar como um evento bioldgico. A doenga
ndo € um estado estatico, mas um processo que requer interpretacdo e
acdo no meio sociocultural. (LANGDON, 2003, 154)

A partir das proposic¢des de Kleinman (1973), o olhar sobre a doencga tende a
ultrapassar os limites estabelecidos pela biomedicina, e passa a ser compreendida
como uma construgdo sociocultural, a partir dos conceitos de disease sob uma
categorizacdo biomédica, illness em uma construcdo cultural e subjetiva e sickness
engquanto um processo social (SCOPEL, 2007).

E, por conta disto, a doengca compreendida pelos Kiriri como “doenca de
indio” deve ser interpretada como uma iliness, pois faz parte de uma construcao
cultural do sujeito sob o seu processo saude-doenca, e também tem relacdo com as
suas experiéncias individuais de adoecimento, sua compreensao subjetiva do
fenbmeno adoecer que sao compartilhadas pelo seu grupo enquanto um processo
social (sickness), ultrapassando a sua caracteristica disease.

Entre os Kiriris, o principal ator social de cura é o Pajé, que detém o poder
sob as plantas, rituais e de interagdo com os “encantados”, os seres invisiveis que
“i

incorporam o Pajé no processo de intervencéo sob as doencas de “indio”. Por ser o
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detentor dos principais elementos de cura, o pajé se destaca como o “médico
popular mais importante”, porém n&do € figura solitaria nos processos de

“pajelanca®’

uma vez que atua em conjunto com outros sujeitos como parteiras,
benzedeiras (fazem rezas, oracbes para propiciar a cura) e curandeiros (aqueles
gue detém conhecimento sob o uso das plantas medicinais) (MAUES,1994).

Como a “doenca de indio” € compreendida como resultante de um
comportamento social transgressor, o pajé, ao incorporar todos os elementos
capazes de propiciar a cura desse males (conhecimento sob as plantas, rituais,
canticos, interagdo com os encantados), adquire “poder simbdlico” no seio do grupo
a que pertence, a partir da representacdo mental que se estabelece através do
trabalho socialmente produzido (GARNELO et al.,2006).

Na concepcdo de Bourdieu (1989) o poder simbodlico € uma forma
transfigurada de outras manifestacdes de poder, partiihando com elas a capacidade
de produzir efeitos e transformacdes reais no contexto onde € exercido.

E capaz de expressar as contradicdes dos grupos de poder no meio social e
de prover sujeitos subalternizados com uma eficacia social obtida através de meios
simbdlicos, tornando-os capaz de reordenar e recriar as relacdes de poder vigentes.

Os simbolos séo instrumentos de consolidacdo de poder, e seu dominio
possibilita a um membro de um grupo fazer valer sua definicAo do mundo social,
obtendo por meio deles ferramentas para uma intervencdo comunicativa junto a
outros atores sociais, na busca de fazé-los crer nas suas proposicées, conformando
de forma estratégica a hegemonia de um sujeito social sob 0 seu grupo
(BOURDIEU, 1989).

No entanto, o proprio Pajé reconhece a existéncia dentro do grupo de
pessoas que ndo priorizam a atencdo tradicional e que por esta razdo nao

reconhecem o seu poder simbdlico no grupo

depois de um tempo pra cd, eu to vendo muito as pessoas doente né?
Légico principalmente as pessoas que nao quer, ndo quer tomar remédio do
mato né? E o remédio natural € o do mato mesmo. E eles acha que o
médico tem que cuidar sendo piora ai eles tdo ai, também agente ndo tem
assim como se diz uma organizagéo, ta entendendo né? e t4 acontecendo
isso, aqui, mas, nos do posto mesmo qualquer coisa eles trazia pra mim né?
guando ndo passasse por mim eles ndo ganhava o medico. ndo ta
acontecendo isso ndo né? Quando vem pra ca ja passaram no medico |a
né? (E.24, grupo ).

BA pajelanca se fundamenta na crenga nos “encantados”, os seres espirituais invisiveis que através
da incorporacao ao pajé, vao estabelecer os processos de cura (LAPLANTINE,1989; GARNELO et al,
2006; FOLLER, 1999).
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A fala revela ainda que n&o existe uma “organizagdo” que na verdade pode
ser compreendida como articulacdo entre a medicina tradicional e clinica, pois
algumas pessoas tém se dirigido a atencdo médica primeiramente, 0 que revela uma
desvalorizacdo da cultura popular. O Pajé relata que ja houve em outro momento
essa articulacdo, quando a equipe que atuava na unidade de salude mostrava-se
sensivel as questdes culturais e buscava reforcar o poder simbdlico do Pajé como

especialista das praticas tradicionais de seu grupo

[...] de um tempo pra cé, que a FUNASA que ficou meio todo assim eu diria
mal organizada né, as coisas era de tudo de bom e as coisas dava tudo
certo porque combinava né. Porque eu como pajé eu defendo também da
parte da salde né. Entdo devia continuar a enfermeira C., era C. e tinha
outro cara, casaram, essa a gente tinha contato porque tem coisa da aldeia
gue é coisa assim do pajé né? Se tu ficasse com teu pai doente ai ele vinha
primeiro pra mim, ela j& mandava pra mim ‘6i, passe por A. pra depois
remédio com o medico’. Ai muitas coisas eu resolvia né? Com eles né? Ai
depois que elas sairam entdo ndo teve mais ligacdo muita gente entra um
entra outro, ai ndo funcionou do jeito (E.24, grupo ).

Muitas questdes emanam desta fala apresentada pelo Pajé. A primeira delas
refere-se a necessidade de articulacdo entre os sistema biomédico e tradicional,
prerrogativa essencial do discurso da atencao diferenciada.

O principio que permeia todas as diretrizes da Politica Nacional de Atencéo
a Saude dos Povos Indigenas (Doc. 2) € o respeito as concepcodes, valores e
praticas relativos ao processo saude-doenca préprios a cada sociedade indigena e
0s seus diversos especialistas, por isso recomenda-se a articulacdo com esses
saberes e praticas para a obtencdo da melhoria do estado de saude dos povos
indigenas (BRASIL, 2002a).

Desta maneira, para que esses principios da PNSI possam ser efetivados, é
necessario que a atencdo a saude se dé de forma diferenciada. Ou seja, que a
assisténcia em saude aos povos indigenas leve em consideragéo as especificidades
culturais, epidemiolégicas e operacionais desses povos, e que faca uso de
tecnologias apropriadas na tentativa de adequar os sistemas de saude nos moldes
ocidentais aos sistemas tradicionais de saude do grupo indigena.

Para tanto, compreendemos ser necessdaria uma preocupacao de preparar
os profissionais de saude para atuarem no contexto intercultural, no sentido de
adequar as acgOes dos profissionais e servigos de saude do SUS as especificidades

da atencdo a saude dos povos indigenas e as novas realidades técnicas, legais,
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politicas e de organizacdo dos servigcos (BRASIL, 2002a). No entanto, a realidade
por nds observada é que a maioria dos profissionais € inserida no contexto indigena
sem qualquer preparacdo para lidar com as diferencas culturais e especificidades
dos grupos.

Além disto, outra problematica apontada na fala do Pajé refere-se a
rotatividade de profissionais. A dificuldade apontada pela maioria dos profissionais
gue atuam no contexto indigena na atualidade € a precarizacdo do trabalho. Nao
existem garantias trabalhistas, e associado a isto outros problemas como a falta de
estrutura para o exercicio da profisséo, e as condi¢cfes insalubres de trabalho, as
dificuldades em lidar com uma cultura diferenciada potencializadas pela auséncia de
um programa de formacéo para o trabalho na area indigena, resulta na permanéncia
por curto periodo nos servicos de atencdo a saude indigena, comprometendo o
estabelecimento de vinculo entre profissionais e comunidade e consequentemente a
viabilidade dos principios da atencao diferenciada.

Contrariamente a realidade apresentada no documento Relatério da 42
Conferéncia Nacional de Saude Indigena (Doc.13) (BRASIL, 2007, p.142) aponta o
compromisso firmado, porém ndo cumprido de criar uma

politica de saude nacional indigena diferenciada, para a contratacdo e
remuneracdo da equipe multidisciplinar de saulde indigena e para os
servidores da FUNASA que atuam em &rea indigena, criando um cadastro

nacional de profissionais que atuam em area indigena. Criara um plano de
cargos, carreiras e salarios, discutido com todos os interessados.

Por estas razdes, a articulacdo entre os sistemas biomédico e tradicional é
comprometida, pois diante da rotatividade profissional e da falta de formacéao para o
trabalho em um grupo permeado de especificidades, os profissionais de saude
tendem a ndo conseguir uma aproximacao aos principios da atencéo diferenciada,
pondo em pratica uma atengcdo baseada nos conceitos biomédicos adquiridos no
seu processo de formacdo profissional, sem adaptacbes ao contexto cultural
indigena. Esta situag@o pode por em risco a valorizagdo pela comunidade dos seus
processos tradicionais de cura e cuidado, e pode favorecer a hegemonia do saber
biomédico.

No entanto, os depoimentos dos entrevistados 11, 10 e 27 revelam que
mesmo diante dos problemas apontados pelo Pajé, este ainda mantém estabelecido
0 seu poder simbdlico no GI Kiriri, uma vez que revelam a priorizagcdo dos

encaminhamentos dos AlS para as interveng¢des populares:
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E meu trabalho é isso. Quando tem menino assim doente, a gente tem que
mandar pra casa do pajé, pra ver o que €, mandar rezar, pra depois tentar
encaminhar pra enfermeira, pra enfermeira ver o que €, porque se la ndo
resolverem, manda pra Pombal. Meu servigo é esse [...] Oriento. Depende.
Nos indios sao complicado. Porque as vezes tem uma febre, dor de cabeca,
ai tem que ver. Porque se a gente for direto levar pro médico... Porque ja
causou muitas mortes aqui. TA com febre uma dor de cabeca, manda pra
Pombal, quando vai, vem no caixdo. Porque ndo é doenca de médico, é
doenca espiritual. A gente tem que ver isso também. Sempre primeiro pro
pajé, pra pode vim de volta pra mim, pra depois se ele falar que é pra levar
pra Pombal eu mando. Se nao falar, a gente faz o remédio aqui e aqui
mesmo fica. Ai é o pajé que vai explicar. Se ele dizer que é pra ficar em
casa, o0 paciente fica em casa. Eles fazem o remédio, e ali a saude dele se
resolve ali, em casa (E.11, grupo ).

Ou seja, as falas “quando tem menino assim doente, a gente tem que
mandar pra casa do pajé, pra ver o que €” e “Se ele disser que ¢é pra ficar em casa, o
paciente fica em casa” demonstra esta supremacia da medicina tradicional
fortalecida nas ac¢des dos AIS assim como na fala do entrevistado 11, AIS, e do

usuario (entrevistado n 27)

Eu olho, eu s6 digo assim, pergunto assim: ‘ja passou por um rezador?’ O
rezador € o pajé. Ai vai passar por ele, ai depois tem muitos que passa por
ele, eu digo passa pelo rezador se nao melhorar vocé vai pro hospital. Tem
caso também de acontecer que a mae queria levar pro médico, mas s6 que
nao era, ai foi passou pelo pajé e melhorou. Tem muitos casos disso , ndo
precisa ser levado ao médico, cura aqui na drea mesmo” (E.10, grupo I).

[...] 0 que eu to dizendo que é a primeira coisa que nds vai é no pajé, e ai
nés faz o remédio (Ent. 27, Grupo IlI).

E evidente nos depoimentos que a primeira referéncia de cuidado & saude é
o Pajé. E diante das experiéncias positivas das suas intervencdes, o Pajé ganha
notoriedade e credibilidade dentro do grupo. E, as experiéncias negativas, como de
algumas mortes originarias no contexto da atencdo médica sdo enfatizadas, de
forma a reforgar ainda mais o poder simbdlico do Pajé “Porque se a gente for direto
levar pro médico... Porque ja causou muitas mortes aqui. Ta com febre uma dor de
cabeca, manda pra Pombal, quando vai, vem no caixao” (Ent. 11, Grupo I).

A atencdo médica, sob nosso ponto de vista, é subjugada as praticas
tradicionais de cura, o que nao significa que nao tenha a sua importancia
reconhecida dentro do grupo, e este reconhecimento fica evidente na grande
demanda que procura a unidade de saude diariamente, conforme nds observamos

durante nossa convivéncia com o GlI.



173

Sob este aspecto, Langdon (2004) declara que a sobreposicdo entre o0s
diversos setores de um sistema de atengcdo a saude e a escolha de um deles em
determinado episdédio de um processo de adoecimento/cura ndo é apenas baseada
na eficacia, em epistemologias ou racionalidades diferentes, ou na relacdo de
profissionais de saude e as comunidades. Pois, em muitos casos, as comunidades
podem constituir-se por grupos organizados por relagBes sociais e politicas
complexas onde nem todos os seus membros tém igual acessibilidade aos servicos
de saude.

A observacao nos revelou que em parte esta analise de Langdon (2004) é
coerente, pois a medicina tradicional estd sempre disponivel para o grupo indigena,
e a procura pelo Pajé pode se dar a qualqguer momento que se faca necessario. Por
outro lado, a atencdo biomédica € itinerante, e mesmo quando a equipe esta
presente na aldeia, as barreiras naturais e a propria distancia sem duvida
representam dificuldades ao acesso da populagéo a este servico.

Quanto aos AlS, a sua posicdo de fronteira®* da ele valor social dentro da
sua comunidade, com o poder de opinar e direcionar 0s usuarios para a assisténcia
que eles julguem capaz de atender as necessidades daqueles usuarios, pois,
enquanto agentes de saude, sentem-se instrumentalizado pelos saberes clinicos
adquiridos através da “profissao” a identificar aqueles casos que necessitam de uma
avaliacdo médica, e enquanto indigena sentem-se capazes de identificar os casos
que necessitam de uma avaliagdo do pajé que “ndo precisa ser levado ao médico,
cura aqui na area mesmo” (Ent. 10, Grupo ).

Notamos ainda que o seu conhecimento sobre as “doencas de médico”
limita-se a casos extremos como partos e acidentes graves, o que demonstra um
baixo grau de conhecimentos biomédicos, e reforca a ja discutida questdo da falta
de qualificagdo/formacao dos AlS.

Aléem disto, acreditamos que por terem pouca fundamentacdo de
conhecimentos da biomedicina, € natural que esses agentes busquem, em situacdes
de duvidas e inseguranca, o apoio de algum especialista (tradicional ou clinico) para

tomar decisdes sobre o encaminhamento.

* Fronteira — tomamos por base o conceito apresentado no estudo de Foller (2004, p.132) que
refere-se ao espaco dos encontros coloniais, quando povos separados antes pela historia e pela
geografia entram em contato e estabelecem relagdes continuas e que geralmente envolvem
condicdes de desigualdade, coacéo e conflito.
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No contexto Kiriri, observamos que os AlS de modo geral, em situagéo de
inseguranca, se ap6iam no Pajé para decidir sobre os cuidados necesséarios ao
usuario. Em outras palavras, cabera ao Pajé definir se o usuario deve ficar sobre
seus cuidados ou devera procurar a atencdo meédica caso o AlS fique com duvidas a
quem devera ser encaminhado. Porém, a nosso ver, ndo significa que ndo haja uma
valorizacdo da biomedicina e dos profissionais de saude que nela atuam, e h4,
inclusive, referéncia nas falas de alguns AIS a procura desses profissionais para
prestar-lhe esclarecimentos.

No entanto € notavel a hierarquizacdo da cultura popular frente a cultura
médica em saude pelos AIS Kkiriri, e nossa observacdo evidenciou que tal
supremacia da cultura popular sobre a médica se da tanto pelo AIS como pela

comunidade, conforme é evidenciado nesta falas:

As vezes ta assim com uma febre alta, tem uma crianca, ta com febre, febre
alta, ai eu tenho medo de dizer ‘dé isso’, né, ai eu mando diretamente
pro pajé. [...] ai eu levo |4, e ele explica como é pra tomar aquela
medicacéo, faz o cha ali e toma com aquela medicacdo, ai a gente vai
vendo, né, se vai abaixando a febre, ou ndo, como é que ta indo vai sendo
observando (E.11, grupo ).

Tem algumas coisas que eu consigo [ perceber que é doenca de médico],
agora tem outras que eu nao consigo. Ai tem que mandar pra casa do Pajé,
pra rezar (E.10, grupo I).

Vocé trabalhou em Massacard, ndo sei se € bem claro |14, daqui da area
indigena daqui pra I, porque tem a doenc¢a de n&o indio, né, ai no caso da
equipe daqui que trabalha, entende que as vezes tem que passar com 0
pajé, depois ele libera, tem caso, né todos, né. Tem casos que ja que sabe
gue é coisa de médico. Tem uns que confunde a cabeca da familia. Al
vai passa pro pajé, o pajé passa o medicamento dele, vé se ndo melhora,
ai ele ja diz logo se ndo melhorar, passa pra enfermeira ou leva pro hospital
(E.5, grupo I).

Fica claro a partir destas falas que na concepc¢éo de alguns agentes, o pajé
deve ser sua primeira referéncia em atencao a saude, sendo esta concepg¢édo, uma
construcdo social e coletiva do grupo Kiriri. Quando a agente diz sentir medo de
realizar uma orientagdo, relata encaminhar diretamente para o Pajé, da mesma
forma a entrevistada 5 refere que tanto ela como a comunidade compartilham da
mesma percepcado de que alguns eventos necessitam de uma intervencdo do Pajé

enquanto outros ndo, mas em situacdes de duvidas “que confunde a cabecga da
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familia” (Ent. 5, Grupo |) busca-se no pajé a resolubilidade para que posteriormente
busque-se uma atencdo médica.

De acordo com o documento n° 2 referente a Politica Nacional de Atencéo a
Saude dos Povos Indigenas (BRASIL, 2002a, p.17).

Todas as sociedades humanas disp6em de seus proprios sistemas de
interpretacdo, prevencdo e de tratamento das doengas. E mesmo nos dias
atuais, esses sistemas tradicionais de salde sdo para os indigenas, o
principal recurso de atengdo a sua saude, apesar da presenca de estruturas
de saude ocidentais.

Compreendemos, portanto, em comunhdo ao discurso da PNSI (BRASIL,
2002a), que sendo parte integrante da cultura, esses sistemas condicionam a
relacdo dos individuos com a saude e a doenca e influem na relacdo com os
servicos e os profissionais de saude que vao determinar a procura ou nao dos
servicos de saude, a aceitabilidade ou ndo das acbBes e projetos de saude, a
compreensdao das mensagens de educacdo para a saude e na interpretacdo dos
casos de doencas.

Por outro lado, algumas falas revelam uma supervalorizacdo da pratica
médica, em detrimento das préaticas tradicionais de cura e cuidado, sendo esta
situacdo mais evidente entre as pessoas mais jovens do grupo, conforme relato de
um AIS, reforcado pela fala do Pajé.

E muitas m&e como essas nova, levam logo direto pro médico, quanto
mais o caso vai se agravando, vai se agravando la no hospital, ai a mae
percebeu como é da cultura dela, ai teve na mente dela, ai quando chega
aqui a crianga fica boa, d4 uns trés dias, e |4 0 caso s6 se agravando. E a

equipe daqui respeita. As daqui respeita, mas as do hospital ndo entende
essas coisas néo (E. 5, grupo 1).

Quando vem pra c4 ja passaram no medico 14 né? Que muitas vezes, no
més passado, més de agosto € o0 més mais doentio, € 0 més mais assim de,
més da natureza da chuva né? Que eles pega muita doenga, quando eles
vao pra la, que eles volta é que vao passar por aqui né? Ai ta acontecendo
isso [...] depois disso cresceu muitos indios e depois que eu to agora,
depois de um tempo pra cd, eu to vendo muito as pessoas doente né?
Légico principalmente as pessoas que nao quer, ndo quer tomar remédio do
mato né? E o remédio natural é o do mato mesmo. E eles acha que o
meédico tem que cuidar senao piora (E. 24, grupo Il).

Como podemos notar através das falas expostas, no interior das fronteiras
entre os dois sistemas de salude que atuam no contexto indigena conforma-se uma
tendéncia de valorizagcdo da cultura biomédica em detrimento da cultura popular,

sobretudo entre os mais jovens. O pajé refere inclusive a resisténcia de algumas
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pessoas em fazerem uso de remédios naturais que fazem parte da sua cosmologia,
por uma valorizacdo maior da conduta médica. Sob este aspecto, Kleinman (1975)
analisa que na pratica, as fronteiras entre os conhecimentos, e pode-se dizer
também dos setores dos sistemas de atencao a saude sao bastante fluidas do ponto
de vista da pessoa doente. E do ponto de vista de vista dos praticantes,
especialistas tradicionais e usuéarios de cada uma das tradicdes médicas em contato,
cria-se uma experiéncia dialégica, quando ambos os lados sdo ao mesmo tempo
observadores e observados, sendo que o saber mais forte geralmente detém o
poder preferencial de fazer interpretagdes.

No entanto podemos observar posturas resistentes as condutas da
biomedicina durante a nossa convivéncia com os indigenas, algumas delas referidas

nos depoimentos dos agentes indigenas Ent. 2, Ent. 3 e Ent. 4 do grupo I.

[...] porque tem doenca que o indio ndo conhece e muitas vezes pra um
indio aceitar é dificil o que o branco impde as vezes. Porque quando
comegou a vacinar em 92, pra vacinar a crianca era um sacrificio, eles
escondia, os pais ndo acreditavam, ndo tava confiando [...] A DST tem
muito indio que ndo acredita, e pega a DST. A AIDS, eles acham que nao
pega né, entdo eles ndo usa [a camisinha], né. E a situacao deles fica dificil
e fala pra eles que pega por isso. Porque o indio ndo ta s6 com a india, e
mesmo que estivesse estuda em Banzae, vai pra Pombal, vai pra Feira, n6s
tamos no meio né, entdo passa carro né (E.2, grupo |).

A familia que vai decidir quando eles decide ai pessoa [referindo-se a
alguém da equipe de saude] respeita. Ai quem tem de atemar somos nos.
Quando a gente vé assim caso, porque tem coisa que a gente vé que é
de medico né? E tem deles que ateima bastante aqui. Fica, toma
medicinais e erva medicinais a gente tem que dizer que esse remédio
ndo vai presta Ai a gente fica insistindo até, tem vez que ndo d& jeito
mesmo, a gente desisti, ndo ateima, ndo. Porque tem deles ai, a maioria
sdo tudo nalfabeto, quando a gente vai falar eles fica meio bravo e ai ndo
entende o que a gente fala, eles querem que a gente fale do jeito deles (E.
3, grupo ).

Perguntar como é que ta se sentindo se precisa de algum atendimento
medico ai dai a pessoa que vai falar se vai querer ou nao o atendimento,
porque tem muitos indios que tem doenca e eles ndo quer o
atendimento medico né? Vai principalmente pra medicina [tradicional]. ai
guem decide é eles.(E.10, grupo |).

Os depoimentos revelam posturas resistentes de alguns indigenas as
condutas da biomedicina, sobretudo os mais antigos. Diante destas situacdes, o
papel do AIS é fortalecido na mediacao desses conflitos pois sdo autdctones, falam

as mesma lingua e compreendem 0s mesmos problemas do seu grupo.
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Compreendemos em parte essa resisténcia pela percepcdo de alguns
indigenas da incapacidade dos sistemas médicos convencionais de dar
resolubilidade aos seus problemas de ordem mistico-religiosa. Os sistemas
tradicionais indigenas de saude sdo baseados em uma abordagem holistica de
saude, cujo principio € a harmonia de individuos, familias e comunidades com o
universo que os rodeia. As préticas de cura respondem a uma légica interna de cada
comunidade indigena e sdo o produto de sua relacdo particular com o mundo
espiritual e os seres do ambiente em que vivem. Essas praticas e concepgdes sao,
geralmente, recursos de saude de eficacias empirica e simbdlica, de acordo com a
definicAo mais recente de salde da Organizacdo Mundial da Saude (BRASIL,
2002a).

Por outro lado, Silveira (2011) afirma que os xamas podem diagnosticar e
aliviar os sintomas de qualquer tipo de mal-estar, mas é consenso que nem todo tipo
de estado morbido pode ser curado por eles

Segundo Laplantine (1989, p 39), a cultura popular sob uma reinvidicacéo
humanista tende a se definir contra a medicina oficial, ou mais exatamente, contra a
hipertrofia de uma tendéncia Unica dessa medicina oficial que € reconhecida por
todos como perfeitamente eficaz para um grupo de doencas, principalmente as
infecciosas, mas inadequadas para responder a demanda de um namero crescente
de doentes. Neste sentido, o autor nos lembra as principais criticas feitas as
“medicina duras” ( o doente como objeto, o médico como mecéanico, a doenga como
avaria, e o hospital como oficina de consertos), através das quais se delineiam a
alternativa de “medicinas brandas” em busca de uma antimodelo que ndo mais
estaria “atrasado”, porém “adiantado”.

E essa situacdo, nosso ver, pode favorecer a formacgéo de alguns conflitos
culturais com a Equipe de Saude no momento em que essas concepc¢des nao
convergem. Diversos relatos tanto de membros néo indigenas da Equipe de Saude,
como dos proprios AIS referem situacdes em que a equipe via necessidade de uma
intervencdo médica imediata, porém ndo puderam intervir em respeito & concep¢ao
cultural da familia de que se tratava de uma “doenca de indio”, pois um dos
principios mais defendido pela PNSI Doc 2 (BRASIL, 2002a) se trata

O reconhecimento da diversidade social e cultural dos povos indigenas, a
consideragdo e o respeito dos seus sistemas tradicionais de saude [...]
imprescindiveis para a execucdo de acfes e projetos de salde e para a

elaboracdo de propostas de prevencao/promocédo e educacao para a saude
adequadas ao contexto local.
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Quando escutamos os diversos relatos de confronto culturais provocados
por algumas situacfes de adoecimento que foram interpretadas de forma diferente
pela equipe, e sua légica biomédica, e pelos usuarios, e sua logica mistica/popular;
buscamos sempre questionar aos entrevistados sobre o posicionamento dos AIS
diante destas situag0es, no intuito de compreender como 0s agentes se comportam
diante desses momentos conflitantes, de que forma eles resolvem esses conflitos e
a que logica eles se apegavam na tomada de decisbes. Durante a nossa
convivéncia com 0O grupo, nao tivemos a oportunidade de observar qualquer
situacdo que envolvesse tal conflito cultural, porém, os dialogos estabelecidos com
todos os sujeitos do estudo e até as conversas informais com pessoas que nao
participaram do estudo, nos deixaram a sensacdo de que nestas situacdes

extremas, os AIS se posicionam a favor da vida.

J4, teve o problema aqui de C., ela tava bem doente e eu cheguei 14 e falei
com 0s pais que nao era pra ficar...teve um rezador que veio e rezou e falou
gue a menina nao tinha mais jeito. Ai eu falei: ‘mas ela ndo ta batendo o
coragcdo? Vamo levar pro médico’. Falou: ‘ndo que o rezador falou que nao
podia minha filha sair daqui’. Ai eu insisti, insisti até que eles concordaram a
ir pro hospital, quando chegou em ribeiro do pombal, ndo deu jeito em
ribeiro do pombal ai foi pra salvador, ndo para Aracaju. De Aracaju, sei que
de la foi pra salvador, de la passou 30 dias |4 internada. Gragca a deus
guando voltou, ja voltou melhor. Eles resistiu, mas insisti também para eles
ir pro medico (E.10, grupo ).

Eu particularmente, eu vejo se € de 14 ou de ca, se for de 14, eu conhecgo e
eu vou falar. Ja aconteceu ja. Pediram paciéncia para eles rezar 14, ai eu vi
e conheci que néo era, e vi que ndo era, ai mandei pro hospital. Vi que era
aquela doenca digestiva. Levou pro hospital e 1& o médico internou. Eles
achava que era doenca de indio (E.3, grupo I).

As falas demonstram o posicéao do AIS diante dos conflitos, e a utilizacao de
saberes biomédicos e tradicionais na tomada de decisdo. Nestas situacfes, 0s
espacos intercessores de escuta dos problemas dos usuéarios é no caso do AIS um
espaco de tensdo diante dos problemas, dos conflitos culturais e da falta de
resolubilidade. A posicao do AIS entre dois sistema de atencéo, pde ele no centro de
um conflito interno, uma vez que ele vivencia e pode compreender tais problemas
como membro intrincado, autdéctone da sua comunidade e que compartilha da

mesma visdo de mundo e cosmologias, por outro lado, enquanto AIS tem o papel de
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mediador de tais conflitos, sob a perspectiva do saber biomédico defendido pela
equipe de saude.

O AIS estabelece neste contexto, assim como afirma Deleuze Guattari
(1972) relagbes que se produzem em fluxo abertos que operam objetivamente na
realidade, e também a partir de certos campos simbolicos, configurando redes
rizomaticas, de forma continua e com iniUmeras entradas. Portanto, entendemos que
o AIS convive em duplos espacos intercessores, espaco de escutas das
expectativas da equipe de saude, da qual faz parte e espaco de escuta das
necessidades dos usuarios e neste intermédio de espaco se conformam os diversos
conflitos. Elaboramos a figura exposta a seguir, no intuito de ilustrar a posicado de

fronteira intermedicalidades que se encontra o AlS.

Espaco de
intercessdo de
saberes
CONFLITOS

Comunidade

Espaco de
intercesséo de
saberes e praticas
CONFLITO

Figura 10 A posicéo de fronteira do AlS, o mediador do saber biomédico x o saber tradicional.

Para criarmos este fluxograma, levamos em consideracdo os principios da
calorimetria®®. O AIS com o seu saber original e cultural seria no exemplo da cor
amarela assim como a sua comunidade. Porém, a partir do instante em que entra
em contato com os saberes da cultura médica clinica, ele torna-se um novo ser, com
novas maneiras der olhar a vida, com diferentes percepg¢des sobre 0 seu processo
saude-doenca que podem ou ndo anular o seu saber original. Por isso que o agente
indigena, esse “novo” sujeito que se forma a partir da intercessédo de saberes

resultantes da medicina tradicional e a medicina clinica foi colocado no nosso

% Colorimetria — estudo das cores.



180

diagrama na cor verde, que resulta das misturas das cores azul (saberes e praticas
clinicos) com amarelo (saberes e praticas tradicionais).

Contudo, ainda persistem espacos de conformacdo de novos saberes, que
sdo essencialmente espacos de tensdo e de conflito (representados no diagrama
pela cor cinza e verde limao) e que representam, sobretudo, espacos de trocas de
saberes, espacos de negociagdes, consensos, disputas com um intenso potencial
criativo.

Por outro lado, contrariando as afirmativas desses agentes, as falas dos
profissionais da equipe de salde ndo reconhecem a existéncia de um
posicionamento do AIS a favor dos designios e recomendacgfes da medicina clinica
nessas situacdes, relatando que, de modo geral, eles assumem uma posi¢ao

sempre a favor das suas determinacdes culturais,

Teve uma crian¢a na Mirandela que foi a 6bito mesmo nos bragos da méae
porque o pai ndo deixou ir pro hospital. Teve um outro senhor, também da
aldeia Marcacgéo, que primeiramente ele passou por um monte de... passou
por rezador, por curandeiro e depois que ele estava com um estagio bem
avancado da doenca, eles comecaram a procurar a gente pra fazer os
tratamentos mas ai ja ndo tinha mais chance, também foi a 6bito.[ e quando
questionado sobre o posicionamento do AlS respondeu que se posiciona a
favor do saber] dele. O da cultura. Mesmo que ele ndo concorde, ele
defende o da cultura. Ele pode ndo concordar, mas ele defende. Eu néo sei
se é por medo... Eu ndo sei o porque, mas eles sempre tdo...pelo que eu
vejo, eles ainda eles defendem o deles (E.17. grupo I).

Ou neutra,

Ele fica neutro. Porque também se ele for ficar muito a nosso favor, eles que
sdo da aldeia ndo vao gostar, né. Entdo as vezes ele tem uma opinidao, so
gue ele fica neutro. N&o vai ser nem por nés, nhem por eles. Entdo, ndo da
opinido. Deixa a critério da familia. Porque muitas vezes acaba
atrapalhando, por exemplo: quando € o caso de ter uma crianga muito
doente, ai eles tem aquela questdo de levar pro rezador, ai fica naquela
guestdo de reza, reza, a gente vé que a reza ndo vai adiantar, quando as
vezes precisa ir pra um meédico, né, pra Pombal por exemplo.. ja ndo tem
mais solugéo, ai depois eles questionam, ficam botando culpa na equipe,
sendo que néo ouviu a gente primeiro, ficou naquela questdo mais de por
AlS, na questédo da religiosidade, e ai acaba tendo 6bitos por conta disso. E
eles ainda, alguns eles sdo muito presos ainda a essas questdes, né, ainda
tem aquele ritual de ficar fazendo trabalhos com pajé, aquela coisa. Ja
aconteceu 0bitos assim, por causa disso (E.14, grupo I).

E até contra a equipe:
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Porque assim os agentes estao inseridos, os agentes indigenas eles fazem
parte da comunidade também, entdo eles tém a mesma crenca que a
maioria tem. Ja teve atrito, né, por exemplo: teve pacientes que precisaram
de tratamento medicamentoso e eles fazendo o que a gente chama de
‘pajelancia”. Entdo até terminar o tratamento com o pajé ndo poderia
interferir com o tratamento medicamentoso. Ja teve agente que ja bateu de
frente também com profissionais, com a equipe, discordando do
procedimento e das orientacBes que o profissional tava dando. Ja teve
agente que ja bateu de frente... Eles ficam a favor da comunidade. E como
eu falei, eles fazem parte da comunidade. Entdo eles ainda néo, pelo menos
0s agentes daqui, ndo fica a favor da equipe, entendeu? E a comunidade,
ele tem aquela comunidade, ele tem o lider, que o agente ele tem o lider,
né, ou o cacique ou as liderangas, entdo o que os lideres resolvem os
agentes acatam (E. 18, grupo I).

Discutir estas questdes mais a fundo significa caminhar em um terreno
delicado e controverso que envolve ética e moralidades divergentes. No entanto, o
que se mostra latente a partir da leitura desses discursos € a necessidade iminente
gue as equipes tém de apoio, antropolégico e psicoldgico, para que aprendam a lidar
com esses conflitos, pois além de conflitos interculturais, sdo sobretudo conflitos
pessoais que sao gerados a partir do confronto com situacdes de morte presenciada

por um profissional formado na l6gica da defesa da vida. A fala desta profissional de

saude deixa claro este conflito pessoal que eles vivenciam.

Atualmente eu nédo estranho tanto, eu ja, vamos dizer assim, comecei a
aceitar. Nao compreender, eu comecei a aceitar mais essa visao que eles
tém, voltada pra cultura deles. Mas no comecgo foi muito dificil porque é
dificil aceitar [...] Entdo, no comeco eu ficava bem chateada mesmo, néo
conseguia entender, ndo conseguia aceitar, era dificil, ficava um conflito
comigo, porgue queria entender e ndo conseguia e ai foi passando o tempo
e a gente vai, a necessidade de ta trabalhando com eles e a convivéncia
também foi mostrando que eu ndo tinha que entender eles, eu tinha que
aceitar. E foi isso que eu fiz e pelo menos tem dado certo. Agora eu ja ndo
sofro tanto também porque é a forma deles aceitarem, deles viverem isso e
€ assim que eu penso (Ent. 17, grupo 1).

No periodo que antecede a promulgacdo da constituicdo de 1998,
constatamos a vigéncia do discurso do relativismo cultural®®, especialmente, em
decorréncia vis&o integracionista que engloba o Estatuto do indio. Esta teoria parte
do pressuposto que em decorréncia da existéncia de uma pluralidade de culturas no

mundo, estas culturas produzem seus proprios valores, contrapondo-se, portanto, ao

% Relativismo Cultural: Teoria defendida por Herskovits (1947) que se contrapde ao etnocentrismo,
ou seja, a tendéncia natural de valorizacdo dos costumes e moralidades pertencente a um
determinado grupo, para Herskovits "O principio do relativismo cultural decorre de um vasto conjunto
de fatos, obtidos ao se aplicar nos estudos etnolégicos as técnicas que nos permitiram penetrar no
sistema de valores subjacentes as diferentes sociedades. Este principio se resume no seguinte: 0s
julgamentos tém por base a experiéncia, e cada individuo interpreta a experiéncia nos limites de sua
prépria enculturacéo”, assim tece criticas a Declaracédo dos Direitos Humanos, pois para ele o que é
considerado direito humano em uma sociedade pode ser considerado anti-social em outra.
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universalismo. Assim, enquanto a concepgao universalista aduz um valor inerente a
todo ser humano, o relativismo nega-o, ao asseverar que o0s valores sé&o
relativizados a partir da analise de cada cultura, firmando, assim, que os direitos
seriam relativos e n&o universais (MACEDO JUNIOR, 2012).

Sao notaveis as contradicbes naturais entre valores ocidentais e indigenas
no que tange a vida, a saude e a doenca. Todavia, como mediar os conflitos
decorrentes de tais diferencas?

Os relativistas culturais resguardam o receio do etnocentrismo caracterizado
como intolerancia e por conta disto, dispde-se a tolerar, ao menos teoricamente,
qualquer violagdo dos seus modelos culturais por outras sociedades. O mérito do
relativismo cultural reside em inocular no pensamento uma sensibilidade pelo
diverso (ORTIZ, 2009). Contudo, de acordo com este autor, a perspectiva relativista
tem muito de ilusdo de 6tica, pois, 0s objetos que ela enxerga sao verdadeiros, mas
suas configuragOes, espelhadas na retina, estao distorcidas.

Na verdade, ao se pensar a diversidade cultural na sua unicidade, termina-
se por apreendé-la como uma esséncia dotada de uma materialidade insuspeita. Por
isso a metafora do carater torna-se plausivel. Haveria uma correspondéncia, nunca
comprovada, entre a identidade pessoal e a personalidade de uma cultura. Nesse
sentido, Ortiz (2009, p.8) afirma que

As sociedades sao relacionais, nunca relativas. Seus territérios séo
invadidos pelos grupos inimigos e as trocas de mercadorias, objetos e
mulheres, sdo constantes. Elas possuem, inevitavelmente, uma concepg¢éo
do Outro. Nao basta definir-se a si proprio, na verdade, isso se faz em
contraposicdo aos que se encontram fora de um determinado circulo
simbalico.

A ampliacdo do universalismo a um ponto extremo poderia acarretaria a
remodelacdo de costumes indigenas, que como se verifica, € uma lesédo de fato a
direitos dos povos, inadmissivel no regime Democratico de Direito. Também néao
concordamos com a relativizacdo extrema dos direitos, pois, ocasionaria a
existéncia, no sistema constitucional, de um paradoxo ao sustentar a vida como
valor maximo. Diante disto, vemos ainda a necessidade de se considerar
perspectivismo®’ amerindio, que consiste na forma indigena de olhar o mundo sob a
qual consideram a existéncia de outros sujeitos que povoam o mundo, que estao
além do humano, e por esta razdo tem uma forma diferente de olhar a realidade.

Assim, esswes “seres” naturalmente terao influéncias nas decisées que regem toda

%7 perspectivismo — conceito antropolégico inspirado na filosofia de Gilles Deleuze e Felix Guattari.
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a vida amerindia e por esta razdo, Viveiros de Castro (2008; 2002) defende que
devemos considera-las pois, para tal autor, o perspectivismo ndo € uma forma de
relativismo, e sim relacionismo (Viveiros de Castro, 2002)

Analisando por outro lado, sabemos que o AIS também vivencia esse
conflito em outra perspectiva, pois na posicdo de indigena, deve ser capaz de
compreender as decisdes tomadas pela familia pois sdo embasadas em uma viséo
cultural que também € sua; no entanto, na posicdo de Agente é cobrado o seu
posicionamento direcionado ao ponto de vista biomédico, que pode ser para ele o
mais correto ou ndo. Um entrevistado evidencia na sua fala o conflito a que nos

referimos

Entdo, comeca conflitos com ele também, né. Porque assim, tem uns que
séo muito conservadores, né. Eles aprendem a vida toda uma coisa e chega
um curso desse, vai falar pra ele que ele tem que fazer isso, isso e isso, né.
Eu acho que também comeca a gerar um conflito dentro dele também. E
assim ndo sei como muitos se portam também, se aceitam também, se
comecgam a ter instrugéo, uma outra visdo, comeca a querer mudar alguns
pensamentos também sobre a fungdo deles também, na comunidade. Das
vezes que a gente viu, eles ficaram imparciais também, assim: ndo tem o
gue fazer, chega na casa de uma pessoa dessa, ta a crianca l4, ta assim
(E.16, grupo ).

O documento PNSI (Doc. 2) (BRASIL, 2002a) faz a referéncia ao apoio
antropolégico dado a profissionais durante o seu processo de preparacdo para
serem formadores/supervisores dos AIS. O odontélogo que atua entre os Kiriri
refere, por exemplo, ter recebido qualificacdo pedagogica e antropoldgica para atuar
como supervisor no processo de formacédo dos agentes. Exceto nesta condicdo, nao
h& referéncia nos depoimentos sobre o cuidado em preparar os profissionais para o
trabalho no contexto intercultural, o que consequentemente, contribui para a
dificuldade de compreenséo das diferencas entre concepc¢des, principios e habitos.

A nossa analise evidencia que ha necessidade de uma preparo prévio para o
trabalho na area indigena que resgate discussdes e reflexdes antropoldgicas que
dificilmente os profissionais de saude puderam ter durante a sua formacao
profissional dada a sua especificidade, porém é importante destacar que este nao
deve ser um evento pontual, pois vemos a necessidade de um acompanhamento
continuo ndo so6 de Antropdlogos, mas também de psicologos que possam colaborar
para um olhar mais cognoscitivo dos profissionais de saude sob diferencas

interculturais que se estabelecem no decorrer das suas atividades, de forma a
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reduzir estes conflitos e também a minimizar o sofrimento do profissional quando os
pilares axiol6gicos ndo sdo convergentes.
Comungamos com Franco (2008, p.1) no que tange a necessidade de uma

estrutura formada por uma equipe multiprofissional basica aliada

[...] outra, matricial, isto €, que devera ofertar acdes de suporte técnico e
assistenciais para diversas equipes que estejam atuando em varias
comunidades. Esta deve ser composta necessariamente por antropélogo,
assistente social, psicélogo e de acordo com a especificidade de cada local,
outros profissionais de areas em que a equipe basica, juntamente com a
equipe técnica e o coordenador do DSEI considerarem necessarios e
pertinente para a integralidade da atencéo a saude indigena.

Para tanto, Caldeira (2011) defende a importancia do profissional
antrop6logo no auxilio na construgcdo de um processo efetivo de escuta dos
profissionais de saude aos povos indigenas; na superacdo da supremacia do
pensamento cientifico sob os demais (mitolégico, teoldgico, popular, filoséfico) nas
sociedades ocidentais; no auxilio a construcdo e compreensdo da categoria
“atendimento diferenciado”, muito facilmente confundida pelos profissionais de
saude como “atengao privilegiada; no auxilio ao didlogo e atuacéo intercultural, no
auxilio na gestédo e administracdo do servico de saude. Porém, afirma que ainda sdo
muito poucos 0s antropologos que compdem equipes nos DSEI’s, apesar de um
discurso quase que consensual sobre a relevancia da antropologia no campo da
saude indigena e da demanda de que profissionais sejam capacitados para uma
atuacao intercultural.

Contrariando a realidade existente, o documento Relatério Final da 4a
Conferéncia Nacional de Saude Indigena (Doc. 13) (BRASIL, 2007, p.131),
apresenta a proposicdo de que as equipes de saude indigena e as que trabalham

em unidades de saude

devem ser capacitadas quanto a cultura indigena com a qual convivem,
visando a mutua compreensdo das diferencas culturais e orespeito as
praticas tradicionais.[...] € a FUNASA provera as EMSIS e os profissionais
de saude primeiramente dos hospitais publicos municipais até a terceira
referéncia, de conhecimentos antropoldgicos e culturais, por meio de
cursos, palestras, oficinas, seminérios e encontros, para qualificar a
assisténcia aos usuarios indigenas, com eficacia e respeito as préaticas
tradicionais de cada etnia.[...]
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Temos conhecimento de que ha pouco tempo, a FUNASA estabeleceu uma
parceria com a Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) para a qualificagéo
profissional dos sujeitos atuantes nas EMSI através de curso de especializacdo a
distancia sobre Saude indigena, abarcando profissionais de todo o pais, que buscam
através da troca de experiéncias mediadas por antropologos e outros profissionais
experientes na tematica indigena, a superacdo desta dificuldade e a
instrumentalizacdo do seu saber para uma pratica mais dialogica e imparcial.

Por reconhecer estas dificuldades e essas necessidades, a PNSI (Doc. 2)
(BRASIL, 2002a, p. 7) propde uma atencdo diferenciada aos povos indigenas ja
discutida desde 1993 na 22 CNS indigena,

€ necessario que a atencéo a saude se dé de forma diferenciada, levando-
se em consideracdo as especificidades culturais, epidemiol6gicas e
operacionais desses povos. Assim, dever-se-a desenvolver e fazer uso de
tecnologias apropriadas por meio da adequacdo das formas ocidentais
convencionais de organizacdo de servigos

Ainda assim, ndo cremos que esta instrumentalizagéo de saberes seja capaz
de neutralizar completamente esses choques culturais, pois, na nossa concepcao,
eles continuardo existindo mesmo com todo o apoio de profissionais como
antropologos e socidlogos, pois envolve um sistema complexo de valores morais,
éticos e culturais que compdem as estruturas axiomaticas de cada individuo.
Contudo, a partir do reconhecimento destas diferencas € possivel vislumbrar uma
atencao diferenciada como proposto pela PNSPI. A fala a seguir € convergente com
0 nosso discurso, uma vez que demonstra a manutencdo do conflito e do
estranhamento perante as divergéncias culturais, mas por outro lado, ja revela uma
compreensao dessas diferencas o que sem duvida podera favorecer uma pratica

dialogica.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

E se esse que existe € outro, entdo seu pensamento é necessariamente outro que o meu. Quem
sabe até deva concluir que, se penso, entdo também sou um outro. Pois s6 o0 outro pensa, sO é
interessante o pensamento enquanto poténcia de alteridade (VIVEIROS DE CASTRO, 2008, P. 117) .

No Brasil, até 1999, mais de 1.400 agentes indigenas de saude vinham

atuando, mesmo sem um programa de formacdo e uma insercdo institucional
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definidos, apesar da maioria deles trabalharem voluntariamente, sem
acompanhamento ou suprimento sistemético de insumos para suas atividades
(BRASIL, 2002a). No entanto, 10 anos apos a formulacdo da Politica Nacional de
Saude Indigena nos questionamos: sera que a realidade mudou?

A realizacdo deste estudo nos possibilitou perceber que apesar de alguns
avangos, ao menos no contexto Kiriri, esta ainda € uma realidade concreta.

A analise do Processo de Trabalho do AIS no contexto Kiriri revelou a
posicdo de fronteiras entre duas formas de trabalhar a salde e a doenca: o saber
académico e o saber popular, pois no contexto Kiriri coexistem de forma mais
evidente dois sistemas terapéuticos: o tradicional (popular) indigena, que tem na
figura do pajé o seu representante como promotor da cura; e o biomédico,
centralizado no médico. E notdria uma hierarquizacédo entre essas duas formas de
cuidado a saude existentes, com uma sobreposi¢ao entre a medicina tradicional, que
parece ter uma maior valorizagao para os AlS.

Dentro deste contexto, o AIS no seu processo de trabalho tem como
atribuicdo a realizacdo da “triagem” dos usuarios para os dois modelos (médico e
tradicional) o que Ihe confere valor social dentro da sua comunidade, com o poder
de opinar e direcionar os usuarios para a assisténcia que ele julgue capaz de
atender as necessidades daqueles usuarios, pois ele, enquanto Agente de saude,
aproxima-se da medicina clinica e enquanto indigena, € defensor de saberes
tradicionais, e por isto sente-se capaz de identificar os casos que necessitam de
uma avaliacdo do pajé. A opcdo desses AIS para encaminhamentos para o Pajé,
prioritariamente, revelam o estabelecimento do poder simbdlico do Pajé no Gl Kiriri,
para as intervencdes populares.

Contudo, a posicdo do AIS poderd impulsionar a formacdo de conflitos
pessoais do agente e dos proprios membros da EMSI ndo indigenas quando as
intervencdes em saude entre os dois modelos ndo sdo convergentes. Diversas
situacdes de Obitos descritas pelos sujeitos do estudo quando as determinacdes
culturais ndo permitem a intervencdo da Equipe de Saude pde em cheque
discussbes que perpassam 0 campo ético e antropoldgico.

O discurso do relativismo cultural, que compde a visao integracionista do
Estatuto do indio pressupfe existéncia de uma pluralidade de culturas no mundo,

estas com seus préprios valores, contrapondo-se, portanto, ao universalismo.
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Assim, entendemos que o AIS ao vivenciar conflitos devido a sua posi¢cao de
‘fronteira’ ele deve tomar decisdes embasadas em uma visdo cultural que também é
sua. No entanto, nesta posicdo sera também cobrado o seu posicionamento
direcionado ao ponto de vista biomédico.

Quanto ao seu processo de trabalho, os depoimentos revelaram que o
objeto de trabalho para os Agentes Indigenas de Saude é a sua comunidade
indigena numa perspectiva coletiva. Outros referem como objeto de trabalho o indio
numa perspectiva individual, desconsiderando-se a familia como foco de suas
acbes. No que se refere as finalidades do processo de trabalho, muitas falas
convergem sobre as necessidades coletivas do grupo indigena; porém, foram
encontrados depoimentos, em relacdo ao processo de trabalho do AlS, que referem
finalidades voltadas para o individuo apenassem aliar-se a um trabalho voltado para
0 coletivo.

A prevencdo e a promoc¢do da saude por meio de acgdes educativas foi
colocada como finalidade para o trabalho do AIS por alguns desses sujeitos, porém
notamos uma aproximacdo das praticas dos AIS voltadas para a execucdo de
procedimentos, ndo inerentes a sua competéncia técnica, afastando-se do
referencial de acdo de um agente local de salde, idealizado desde o final da década
de 1970 em Alma-Ata, no Congresso de Cuidados Primarios ou Atencédo Primaria de
Saude (APS), voltado para a prevencdo e promocdo da saude aliada as a¢bes de
cura e reabilitagdo. Outrossim, vimos que um namero pequeno de agentes indigena
aparentemente assumem atividades educativas no cotidiano de seu trabalho.

De um modo geral, as atividades educativas configuradas como evento
coletivo mostraram-se pouco presentes na pratica do AIS Kiriri, porém muitos
referem como uma de suas atividades a orientacdo para saude, voltada para o
individuo e sua familia.

Além da orientagdo, alguns entrevistados referiram a realizagcdo de outras
atividades pelos AIS, destacando-se prioritariamente as visitas domiciliares (VD), a
afericdo do peso das criancas, a troca de informacgbes entre a comunidade e a
equipe de saude e os encaminhamentos.

Dentre tais atividades, as visitas domiciliares sdo destacadas por serem
realizadas majoritariamente pelos AIS. Todavia, ai sdo desenvolvidas acbes de

transmissao de avisos sobre as consultas, vacinacéo e da afericdo do peso.



189

Na comunidade Kiriri, n6s testemunhamos que os AIS se submetem a
realizar outros trabalhos que n&o fazem parte das suas atribui¢cdes, negligenciando
muitas atividades que |he sdo proprias. Algumas dessas atividades presenciadas
também foram referidas nos depoimentos como: a limpeza da unidade de saude, a
separacdo dos prontuarios para o atendimento médico, a organizacdo dos
prontuarios nos arquivos ap6s o atendimento dentre outras, que sdo acbes
realizadas, no nosso sistema de saude convencional por outros profissionais como
auxiliar de servicos gerais, auxiliares administrativos, técnicos e auxiliares de
enfermagem respectivamente.

Diversas queixas emergiram das falas sendo as principais a falta de
transporte, medicamentos, a dificuldade de acesso aos exames de média e alta
complexidade sdo as queixas mais comuns apresentadas. Verificamos que as
propostas advindas da 32 e 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena ndo estao
sendo cumpridas, pois ndo estdo sendo garantidos, pelo menos na Aldeia Kiriri,
realidade vivenciada, a estrutura e insumos necessarios para um trabalho adequado.

A auséncia de uma regulamentacao propria da profissdo dos AIS cria uma
situacao de instabilidade e indefinicho em que se encontram o AIS e trazem como
consequéncias trés resultados: o cumprimento insatisfatério das atividades que Ihes
cabem; o cumprimento de atividades que ndo Ihes cabem; e por fim, o cumprimento
exacerbado das atividades que lhes cabem, extrapolando os limites das suas
atribuigdes.

Como consequéncia da falta de reconhecimento, os agentes indigenas em
suas falas referem a sobrecarga de trabalho a que se submetem por
desconhecerem os limites das suas atribuicbes e por ndo terem garantidos os seus
direitos trabalhistas, resultado também da falta de reconhecimento profissional
deles.

Quanto ao espaco de intervencdo, muitos citaram em seus depoimentos a
unidade de saude e a escola (ambiente utilizado para o atendimento da EMSI nas
aldeias que ndo dispbem de posto de saude) mas houve referéncia de outros
espagos como o ‘campo’, o territorio indigena e até o préprio domicilio do AlIS.

Quanto a concepcdo da saude, foram colocados uma diversidade de
conceitos desde a auséncia de doenca, a concepgdo higi\enista até a concepcao
ampliada em saude entre os componentes da EMSI o que pode direcionar a praticas

nao convergentes e até conflitantes.
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Conflitos e expectativas foram colocados e observados tanto do AIS com a
equipe de saude, quanto desse com o0s usuarios, motivados pela falta de
compreensao do trabalho do AIS além das dificuldades referentes aos recursos,
insumos e oferta de servicos.

O acesso ao servico de saude no ambito municipal foi apontado como um
dos nés criticos da assisténcia a saude Kiriri, 0 que fere principios constitucionais,
configurando para os Kiriri uma forma de universalismo excludente.

Desta maneira, concluimos que o Processo de trabalho do AIS na realidade
Kiriri segue uma légica tecnocréatica, pautada na realizacdo de procedimentos e
distante do referencial da promocdo da saude, seguindo uma concepc¢do de saude
como auséncia de doencas.

Diante de toda esta conjuntura, vemos a necessidade de ressignificacdo do
trabalho do AIS no contexto Kiriri de forma a contemplar todos os sujeitos envolvidos
no processo saude doenca (gestores, profissionais da EMSI, usuarios e AIS) pois
como afirma Franco (2006) o trabalho em salde se da a partir de encontros entre
trabalhadores e desses com o0s usuarios que formam uma intricada rede de
relacbes a partir da qual os produtos referentes ao cuidado ganham materialidade e
condi¢cdes de consumo. Portanto o AIS ndo € um sujeito isolado no campo da
saude, e por conta disto se faz necesséario a formacdo de redes rizomaticas entre
sujeitos que ndo sdo pares mas impares, com desejos, aspiracfes e visdes de
mundo diversas, mas que devem se inclinar a uma finalidade comum, a defesa da
vida pois, somente assim podemos vislumbrar a atencdo diferenciada a esses

povos.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
DEPARTAMENTO DE SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO ACADEMICO

&
WSITIENTIBUS

PROJETO DE PESQUISA: Processo De Trabalho Do Agente Indigena de Saude na
Atencdo Basica: conflitos e expectativas na interrelagcdo étnico-cultural da equipe de saude.
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Prof2 Dra. Maria Angela A. do Nascimento.
PESQUISADOR - COLABORADORA: Gabriela Santana Bastos.

ROTEIRO DE ENTREVISTA
(Trabalhadores de saude)

ENTREVISTA N°
DATA __ / /
INICIO .
TERMINO __ :

1 IDENTIFICACAO DO(A) ENTREVISTADO(A)

1.1 Idade: Anos. 1.2 Sexo: M () F ()

1.3 Etnia: () Kiriri () outra () Nao indio
1.4 Formagé&o:
1.5. Capacitacdes, Treinamentos ou P6s-Graduacdo: SIM () NAO (). Em que &rea?

1.6 Tempo de Formacéao: Anos.
1.7 Funcao/Cargo:

1.8 Tempo de Servigo: Anos.
1.9 Outras experiéncias profissionais

1 QUESTOES NORTEADORAS:

1.1 Processo de Trabalho (descricdo das atividades desenvolvidas, procedimentos, trabalho
individual e coletivo).

1.2 Objetos de trabalho.

1.3 Finalidade do trabalho.

1.4 Concepcao de Saude/doenca (saberes e praticas)

1.5 Espaco de Intervencéo (domiciliar, USF, escolas e outros)

1.6 Relacao intercultural: conflitos, expectativas, dificuldades, anseios.

1.7 Relagao dos AlS com usuéarios e com a EMSI.
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APENDICE B

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
DEPARTAMENTO DE SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO ACADEMICO

PROJETO DE PESQUISA: Processo De Trabalho Do Agente Indigena de Saude na
Atencdo Basica: conflitos e expectativas na interrelacdo étnico-cultural da equipe de saude.
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Prof2 Dra. Maria Angela A. do Nascimento.
PESQUISADOR - COLABORADORA: Gabriela Santana Bastos.

ROTEIRO DE ENTREVISTA
(Usuérios)

ENTREVISTA N°
DATA___ / /
INICIO
TERMINO __

1. Caracterizacéo do (a) entrevistado (a):

1.1 Idade (anos) .12Sexo: M()F ()
1.3 Escolaridade: :

1.4. Profissdo/Ocupacéao:

2. Participacgao do (a) usuério (a)/familia no PSF na atencéo a saude:
2.1 Tempo que freqlenta a USF:
2.2 Motivo pelo(s) qual (ais) procurou a USF pela dltima vez (queixas):

2.3 Servico(s) ou atendimento(s) mais procurado pela familia:

2.4 Ultimo contato com o AIS:

2 Questbes norteadoras:

3.1 O trabalho do AIS (atividades desenvolvidas, saberes e préticas).

3.2 Relacgao interpessoal dos usuarios com o AlS.

3.3 Relagao do AIS com os usuarios.

3.4 Facilidades/dificuldades/conflitos/contradicbes/expectativas no desenvolvimento do
processo de trabalho na EMSI.

3.5 Instrumentos de trabalho (medicina tradicional X cultura popular).
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APENDICE C

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
DEPARTAMENTO DE SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO ACADEMICO

PROJETO DE PESQUISA: Processo De Trabalho Do Agente Indigena de Saude na
Atencédo Basica: conflitos e expectativas na interrelacao étnico-cultural da equipe de saude.
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Prof2 Dra. Maria Angela A. do Nascimento.
PESQUISADOR - COLABORADORA: Gabriela Santana Bastos.

ROTEIRO PARA OBSERVACAO

1 Processo de trabalho do AIS

1.1 Instrumentos de trabalho — (instrumentos da medicina popular X Instrumentos da
cultura popular)

1.2 Objeto de trabalho

1.3 Finalidade

1.4 Articulacdo com outras praticas sociais

1.5 Préticas desenvolvidas na UBS

1.6 Vinculo com a comunidade

1.7 Conflitos/ contradicao /consensos/Discensos

1.8 Rotinas

Observacdo: compreendemos que a observacdo participante requer uma insercdo no
contexto sociocultural dos sujeitos do estudo e que cabe ao pesquisador inserir-se neste
contexto como parte dele para proceder a sua observacdo, que deve ocorrer de forma
natural sem seguir normas e roteiros. Contudo, a priori, demarcaremos 0s aspectos
mencionados acima para direcionamento inicial.

APENDICE D
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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No6s, Maria Angela Alves do Nascimento (pesquisadora responséavel) e Gabriela Santana
Bastos (pesquisadora colaboradora) estamos realizando a pesquisa sobre o Trabalho do
Agente Indigena de Saude na unidade de saude (postos de saude) a fim de estudar como
estdo sendo produzidas as atividades do trabalhador indigena com os outros membros da
equipe de saude (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem). Assim, participardo do
estudo os Agentes Indigenas de Saude (AIS) que trabalham no posto de saude de Banzaé
juntamente com os demais membros da Equipe de Salde e pessoas da comunidade que
usam o servico de salde. Para coletar os dados, deveremos conversar com cada uma
dessas pessoas, respeitando a ética em pesquisa com seres humanos (Resolu¢do 196/96)
e as normas de estudos em comunidades indigenas Res. CNS n° 304/2000. Esta conversa
(entrevista) sera sigilosa e marcada em local e horario escolhidos por vocé, sem a
preocupacdo de outras pessoas ouvirem e saberem o que esta sendo conversado. O seu
nome ndo aparecera no estudo, e serd preservada a sua integridade fisica, moral,
intelectual, psiquica, espiritual, cultural e social. A conversa serd registrada em gravador,
caso vocé autorize. Além da conversa, serao feitas observacao e fotografias. As fotografias
nao terdo fins comerciais e s6 serdo utilizadas no estudo, também, se vocé permitir. Vocé
tera respeitados os seus direitos de liberdade e de expressdo, sendo que terd o direito de
desistir de participar da pesquisa em qualguer momento, sem sofrer qualquer multa ou
pena. Se, durante a pesquisa, n0s pesquisadoras, percebermos algum risco ou dano de
qualquer ordem, mesmo que estes nao estejam contidos neste termo de consentimento,
iremos suspender imediatamente a pesquisa. A pesquisa podera causar constrangimento a
VOCé, se por caso achou as perguntas dificeis de responder, sentir-se envergonhado ou com
medo de conversar. Quanto aos beneficios, a pesquisa podera ajudar no planejamento das
politicas na &area da saude do indigena, na valorizagdo da identidade cultural, e pode
influenciar na qualidade das ac6es em saude desses povos. Os resultados deste estudo
serdo apresentados aos membros da Secretaria Especial de Atencdo a Saude Indigena, a
Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), e & comunidade indigena de Banzaé para
aumentarem seu conhecimento sobre o trabalho dos AlS. Caso tenha davidas, podera ligar
para o Nucleo de Pesquisa Integrada em Saude Coletiva (NUPISC), localizado no Centro de
P6s-Graduacdo em Saude Coletiva, na UEFS, 6° modulo, ou pelo telefone (75) 3161 8162.
As fitas gravadas e os outros materiais serdo guardados no Nucleo, ap6s o término da
pesquisa e, devidamente queimados apds cinco anos.

Diante destes esclarecimentos, se vocé concorda em participar da pesquisa de titulo “Processo de
Trabalho do Agente Indigena de Saude na Atencdo Bésica: conflitos e expectativas na interrelagdo
étnico-cultural da equipe de satde”, respondendo a questdes solicitadas e, autoriza o0 uso das
informacdes para construcao de artigos cientificos, relatérios de iniciacao cientifica e apresentagdo em
Congressos, deve assinar conosco este termo, nas duas cdpias, que também lhes garante o direito sobre
suas informagdes e uma copia ficard com vocé e outra com as pesquisadoras.

Feira de Santana , , 2012

(Assinatura do entrevistado)

M2 Angela Alves do Nascimento Gabriela Santana Bastos
(pesquisadora responsavel) (pesquisadora colaboradora)



