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RESUMO

O estudo se caracteriza como uma etnografia das préticas sanitérias desenvolvidas no DSEI
Rio Negro, com énfase na organizacdo do trabalho dos profissionais de enfermagem, ai
compreendidos o enfermeiro, o técnico de enfermagem e o agente indigena de salde. Os
objetivos compreendem a andlise das préticas sanitérias do corpo de enfermagem da Equipe
Multidisciplinar de Salide na oferta de atencdo diferenciada a salide e em interagdo com o
agente indigena de salde; do perfil-socio-demogréfico e o processo de formagdo dos Agentes
Indigenas de Salide (AlS) Baniwa; das representages sociais e préticas sanitarias dos AlS,
buscando apreender sua compatibilidade e/ou incompatibilidade com a politica de atencéo
diferenciada do subsistema de salde indigena. A pesguisa € um estudo exploratorio,
descritivo, do tipo qudlitativo, orientado pelo modelo interpretativo da teoria das
representacfes sociais e da pesquisa avaliativa em salde. Os resultados obtidos mostram que
os AlS Baniwa enfrentam problemas ligados a baixa escolaridade, e que seu processo de
formacdo profissional pouco avangou apds 6 anos de implantacdo do DSEI. O perfil de
atuacdo da EMSI é marcado pelo modelo assistencia curativo a demanda esponténea, ainda
que os profissionais efetuem assisténcia a agravos de tipo infeccioso, crénico-degenerativo e
de grupos populacionais especificos (grupo materno-infantil), com prejuizo dos componentes
de vigilancia a salde previstos na organizagdo dos programas nacionais de salide. Dentre o
conjunto de atividades essenciais desenvolvidas no DSEI, a logistica de deslocamento
consome grande parte do tempo e energiada EM SI, com implicacfes negativas na supervisao
e acompanhamento dos agentes de salide e na implementacdo do principio da atencdo
diferenciada previsto na Politica Nacional de Salde Indigena. As areas sdo ainda bastante
fragmentadas e a atencdo diferenciada se confunde com a extensdo de cobertura provida pela
implantagdo do DSEI.

Palavras-Chave: indios Sul-Americanos, Salde Indigena; Préticas Sanitérias, Agente
Indigena de Salde.



ABSTRACT

This study is characterised as ethnography of the sanitary practices developed at the Rio
Negro Indian Sanitary Specia District (DSEI), highlighting the work organization of nursing
professionals, such as, nurses, nursing technicians and the Indian health-care agent. Its aims
comprise the sanitary practices employed by the Indian Health-Care Multidisciplinary Team
(EMSI) nursing corps regarding the provision of differentiated attention to health-care as it
interacts with the Baniwa Indian hedth-care agent (AlS), his forming process and socio-
demographic profile; social representations and sanitary practices, seeking to grasp his
compatibility and/or incompatibility with the policy of differentiated attention to the Indian
health-care subsystem. The present research entails a prospective, descriptive, qualitative type
study, directed by the interpretative model of the socia representation theory and health
evauative survey. The findings here obtained show that the Baniwa AIS, faces problems
regarding his low schooling, along with the fact that his professional forming process has
advanced very little since the DSEI was implemented six years ago. The EMSI acting profile
is marked by the care treatment model to the spontaneous demand, even though the
professionals provide care for diseases of the infectious, chronic-degenerative type to specific
population groups (mother-child group), with detriment to health surveillance components
presupposed on the design of the National health programs. Among the set of essential
activities developed in the DSEI, the travelling logistics consumes a large part of the EMSI
time and energy, with negative implications on the health-care agent overseeing and follow-
up as well as on the implementation of the differentiated attention principle presupposed by
the National Indian Health-Care Policy. The areas are still greatly patched and the
differentiated attention gets mixed up with the extension of the coverage provided by the
DSEI Implantation.

Keywords. South American Indians; Indigenouns Health; Sanitary Practices; Indian Health-
Care Agent.
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INTRODUCAO

Esta pesguisa se propds a investigar as representagdes sociais e préaticas sanitérias dos
profissionais das equipes multidisciplinares de salide, incluindo os Agentes Indigenas de
Salide (AIS) do Distrito Sanitério Especia Indigena do Rio Negro (DSEI)}, que é parte
integrante do Subsistema de Salide | ndigena do Sistema Unico de Satide no Brasil.

O interesse pelo objeto da pesquisa nasceu a partir das experiéncias do pesquisador
como docente nos cursos de capacitacdo desenvolvidos para os AlS do Alto Rio Negro, antes
da implantagdo do DSEI. Outro fato que estimulou o interesse pela pesquisa foi uma visita,
em 2004, a S&o Gabriel da Cachoeira, ocasid em que foi ministrada a disciplina
Plangjamento e Programas de Salide no curso de Especializacdo em Salide Publica, dirigido
aos profissionais ndo-indigenas que atuam no ambito do DSEI. Durante a visita, foi possivel

observar que os profissionais queixavam-se bastante da atuacdo dos Al'S nas comunidades.

No mesmo periodo conversamos com alguns AlS, e os mesmos também relatavam
suas dificuldades em trabalhar com os profissionais das equipes multidisciplinares de salide
indigena (EMSI). De acordo com seus relatos os AIS recebiam demandas apenas para
transportar as bagagens das equipes, quando essas chegavam as comunidades. Eles diziam
ainda que o processo de capacitacdo a eles ofertado sofreu solugdo de continuidade apos a

implantagéo do DSEI.

! Segundo Mendes (1999), Distrito Sanitario € um “tipo de Sistema Loca de Salde, orientado para um espago
geogréfico, populaciona e administrativo bem delimitado, que contempla um conjunto de atividades técnicas,
que visam promover medidas racionalizadas e qualificadas de aten¢do a salide, promovendo a reordenagédo da
rede de salde e das préticas sanitarias e desenvolvendo atividades administrativo-gerenciais, necessarias a
prestacdo da assisténcia” (1999: p. 162). Ta conceituagdo foi utilizada como base para normatizacdo dos
chamados Distritos Sanitérios Especiais Indigenas (DSEI).
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A trgetoria do pesquisador no campo da salde indigena comegou junto a0 povo
Yanomami no Estado de Roraima em 1992, onde foi desenvolvido acbes de assisténcia de
enfermagem e formacg&o de recursos humanos ndo-indigenas. Ao se deparar com situagdes
diferentes da experiéncia profissiona anterior, gerou o desgjo de lidar com habitos distintos
daguele que Ihe eram familiares.

Descobrimos que “novo” era aprender a ouvir e observar os costumes daguele povo,
respeita-lo e fazer colocagdes no momento apropriado. Percebemos entéo, o quanto tinhamos
para aprender e também ensinar.

A segunda experiéncia junto aos povos indigenas deu-se em 1994, na area indigena
Sateré-Maweé, onde foi desenvolvidas agdes de assisténcia a salide e também participado do
processo de capacitacdo dos Agentes Indigenas Sateré-Mawé. Mais um desafio que se impds
natragjetoria profissional do pesguisador ocorreu em 1999, quando assumiu o cargo de gerente
técnico do DSEI Manaus, com a missdo de implantar o referido distrito.

Ao longo de nove anos de sua trajetéria profissional junto aos povos indigenas,
também participou ativamente do processo de formacao dos AlS no Alto Rio Negro, antes da
distritalizacéo da saide indigena.

Portanto sua trgetoria profissional levou a redizar este estudo, para tentar
compreender o papel dos membros da EMSI e dos agentes indigenas de salde no contexto do
DSEI Rio Negro, mas especificamente na sub-regido sanitéria do Rio I¢ana e Aiari, onde vive
0 povo Baniwa, do tronco linguistico Aruaque.

O DSEI Rio Negro foi implantado em 2000, com o processo de distritalizacdo da
salde indigena no Alto Rio Negro. Para isso, a Fundagdo Naciona de Salde (FUNASA)
celebrou convénio com a Secretaria Municipal de Salde, com a Federagdo das OrganizacOes
Indigenas do Rio Negro (FOIRN), com a Diocese de Sdo Gabriel da Cachoeira, com a

Associacdo Salide Sem Limite (SSL) e com o Exército Brasileiro para a execucdo de agbes de

19



Oatencdo basica no interior do territorio distrital, por meio da construgdo coletiva de um plano
de trabalho.

O referido DSEI esta localizado na regido do Alto Rio Negro, ao noroeste do Estado
do Amazonas e abrange os municipios de Sdo Gabriel da Cachoeira, Santa Isabel do Rio
Negro e Barcelos. A populagéo adscrita € de aproximadamente 28.220 indigenas concentrados
em vinte e dois grupos étnicos agrupados sob quatro grandes troncos linguisticos (Tukano
Oriental, Aruak, Maku e Y anomami), distribuidos em mais de 732 comunidades e pequenos
sitios ao longo dos rios existentes naregido (FOIRN, 2005).

A rede de salde do territério distrital compreende 126 postos de salde e 19 Polos-
Base, distribuidos em cinco sub-regifes sanitérias e culturais sendo estas IganalAiari,
Waupés, Tiquié, Papuri, Rio Negro/Xié. Na época da coleta de dados da pesquisa, 0 quadro
dos profissionais de sallde contratados pelo convénio FOIRN/FUNASA para o funcionamento
desta estrutura era composto por 3 (trés) médicos, 20 (vinte) enfermeiros, 62 (sessenta e dois)
técnicos de enfermagem e 174 (cento e setenta e quatro) agentes indigenas de salde (AlS).
Desse total de AlS, 54 (cinglienta e quatro) mantinham vinculo trabalhista com a Secretaria
Municipal de Salde por meio do Programa “Agente Comunitario de Saide” (FOIRN, 2005).

Do universo dos Agentes Indigenas de Salde que no periodo da pesquisa
encontravam-se vinculados ao convénio FOIRN/FUNASA, optamos por investigar as préticas
sanitarias dos AlS da etnia Baniwa, pelos seguintes motivos. 1) dos AlIS que comegaram o
processo de formagdo em 1988, poucos foram 0s que permaneceram atuando na profissao;
dentre esses, os Baniwa foram os que se mantiveram em maior nimero; 2) a auséncia de
documentos nas instituicdes de salde gue registrassem as atividades de salde dos AlS foi
algo que dificultou a coleta de informagdes e exigiu coleta de dados primérios no campo, o

que tornou possivel porgque o pesquisador jatinha conhecimento da area Baniwa.
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Dentre os Pdlos-Base que fazem parte da rede de salide do DSEI Rio Negro, optamos
pelo P6lo-Base “P?, locaizado na drea Baniwa, por ser um dos pdlos que mantinha a menor
rotatividade de profissionais ndo-indigenas de salide. Esse pdlo manteve quase uma equipe
permanente, desde a implantacdo do DSEI, o que facilitaria as observacfes do trabalho da
EMSI.

O trabalho de formacdo dos AIS no Alto Rio Negro teve inicio na década de 80. Ele
surgiu a partir das demandas das organizagdes indigenas como a Federacéo das OrganizacOes
Indigena do Rio Negro (FOIRN), a Coordenacéo das Organizagdes Indigenas da Amazonia
Brasileira (COIAB) e a Organizacdo Indigena da Bacia do Icana (OIBI). No primeiro
momento, os treinamentos foram realizados com o0 apoio do Nucleo de Estudos em Salde
Pablica (NESP) / Universidade Federa do Amazonas, e depois com a adesdo de outras
instituicdes, como o Centro de Salde-Escola Dom Walter lvan - CSE, (entidade ligada a
Diocese de Sdo Gabriel da Cachoeira) e a ONG Salde Sem Limite (SSL). Em 2000, com a
implantagéo do DSEI, a FUNASA tomou para si a responsabilidade do processo de formagéo

destes atores sociais.

Cabe a0 DSEI Rio Negro a responsabilidade técnica pelo processo de capacitacdo dos
AIS nos municipios de Sdo Gabriel da Cachoeira, Santa Isabel do Rio Negro e Barcelos,
particularmente agqueles vinculados a Federacdo das Organizactes Indigenas do Rio Negro,
entidade que era na época da coleta de dados, conveniada a Fundagcdo Nacional de Salide para
aprestacao de servicos de salide a populacdo aldeada.

Apesar da existéncia de Agentes Indigenas de Salde vinculados ao Programa dos
Agentes Comunitarios de Salde (PACS) nos trés municipios, essa investigacéo foi

desenvolvida apenas junto aos Al S vinculados ao convénio FOIRN/FUNASA. Tal desenho se

2 Parapreservar aidentidade do P6lo-Base onde foi realizada a pesquisa, agui seré tratado pelo pseudénimo,
CCP’.
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deve a dificuldade de acesso as fontes de informacdo, a auséncia de financiamento e a
inexisténcia de documentacao capaz de subsidiar a pesquisa nos trés municipios.

Como problemas de pesquisa, enunciamos diversas questdes que a vivéncia no campo
da salde indigena nos trouxe: Quais as caracteristicas das préticas sanitarias desenvolvidas
pelas equipes multidisciplinares de salde, ai se incluindo o AIS, no contexto atual da
distritalizacdo no Alto Rio Negro? Que representacOes sociais 0s profissionais das EMSI
elaboram sobre a participagéo dos AIS na equipe? Quais as representacdes sociais dos AlS
sobre sua participacdo na equipe multidisciplinar? Qual é o perfil de atuagdo dos AlS,
requerido pelos profissionais de salde? O perfil de atuacdo dos AlS, desenhado pelos
profissionais do DSEI, é congruente com os existentes nos documentos oficiais do Subsistema
de Salde Indigena? A formacdo recebida pelos AIS é congruente com as préticas
desenvolvidas por eles? Elas contribuem para estabel ecimento de uma atencéo diferenciada?

Assim, foi eleito como objeto dessa pesquisa 0 estudo do cuidado em salde prestado
pelos profissionais da equipe Multidisciplinar de Salde Indigena, ai incluindo os agentes
indigenas de salde na sub-regido Icana— Aiari do DSEI Rio Negro.

Tais questdes, geradas na convivéncia periddica do autor com as aces de salde
indigena, ofereceram um eixo condutor da construcéo desse estudo. Se bem sucedido, talvez
ele possa, no futuro, contribuir para a melhoria do acesso e da qualidade das préticas de
atencdo a salde no Distrito Sanitério, oferecidas as popul ages indigenas rionegrinas.

Desse modo, o0 objetivo geral da pesquisafoi descrever e analisar as préaticas sanitérias
da equipe multidisciplinar de salide e do agente indigena de saide do DSEI Rio Negro na
oferta de atencéo diferenciada a salide das popul agdes indigenas rionegrinas.

Os objetivos especificos buscaram caracterizar o perfil socio - demogréfico e o
processo de formacdo dos AlS Baniwa que atuam no DSEI Rio Negro do municipio de S&o

Gabriel da Cachoeira; analisar as representagdes sociais e praticas sanitérias dos agentes
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indigenas de salde, buscando apreender sua compatibilidade e/ou incompatibilidade com a
politica de atencdo diferenciada do subsistema de salide indigena; descrever e andisar as
préticas sanitérias dos membros ndo-indigenas da equipe de salde e sua interacdo com o
agente indigena de salde.

Neste trabaho, utilizamos alguns conceitos, como interculturalidade, apresentado por
Cohen-Emerique (2000); segundo o autor, a interculturalidade deve ser entendida como um
enfoque que leve em conta a interacdo entre duas identidades culturais distintas que se
confrontam e se relacionam em contextos em que sentidos sdo atribuidos a eventos de
interesse mituo. Assim, a atribuicéo de sentido vai variar de acordo com aorigem e culturade
base de cada um dos atores que se posicionam na cena social.

O outro conceito igualmente importante nesta discussdo € o de auto-atencdo. Segundo
Menéndez (2003), ele deve ser entendido como uma interagdo que se constitui entre as
atividades dos servicos de atencdo a salde e as praticas autdbnomas de cura e cuidado da
popul agéo.

Mais um conceito que contribui para o estudo € o de préticas sanitérias, concebido
neste contexto como os atos de salde que, segundo Merhy (2005), produzem certos projetos
terapéuticos que expressam modalidades do cuidado em salde.

Tais elementos conceituais ordenaram o desenvolvimento do estudo, ofertando a
compreensdo do processo dinamico e heterogéneo de transformagdo da cultura na interface

com a atencdo diferenciada oferecida pelos DSEI.

Para a realizacdo de um estudo sobre o tema das préticas dos AlS e dos profissionais
nao-indigenas que atuam no territorio distrital, fazia-se necessaria uma revisdo critica na
literatura sobre Agente Comunitério de Salde, ja que o entendimento do campo de atuagéo
dos AIS deve ser referido ao Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS) cuja

atuacdo molda as préticas de atuagcdo dos AIS. Nessa vertente, tivemos como referéncias
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principais os trabalhos de Pedrosa e Teles 2001; Nunes, et a, 2002; Silva, 2002; Silva e
Damaso, 2002; Levy; Matos e Tomita, 2004, que analisam este ator social no dmbito do
Sistema Unico de Saide — SUS; e outros que tratam especificamente do Agente Indigena de
Salde, Garnelo e Silva, 1996; Erthal, 2003; Mendoncga, 1996, 2005; Oliveira, 2005; Dias-

Scopel, 2005. Sdo temas tratados no primeiro capitulo.

O segundo capitulo traz um breve histérico da atencéo priméria a salide no Brasil,
culminando com a organizacdo do Sistema Unico de Satide (SUS), e sua interface com o
Subsistema de Salide Indigena no Brasil e no Alto Rio Negro, noroeste do Amazonas. Para
sua construcdo, buscamos informagdes na literatura disponivel, nas Cartas de Promocéo da
Salde (Brasil, 2002), nos trabalhos de Noronha e Levicovtz, 1994; Carvalho et a, 2001;
Mendes, 1999, assim como nos relatérios da |, Il e Il Conferéncias Nacionais de Protegdo a
Satide do indio e nos documentos reguladores da Politica Nacional de Atencéo a Salde dos
Povos Indigenas FUNASA (2000). Também foram fontes de informagdo os Planos Distritais
de Salde do DSEI Rio Negro e a nossa propria vivéncia profissiona no campo da saide
indigena.

O terceiro capitul o discorre sobre o perfil dos AlS Baniwa, que atuam nos Rios Icanae
Aiari, buscando apreender a influéncia de seu processo de formacéo, de sua Situagéo
demogréfica e das relagdes de parentesco, nas caracteristicas das praticas sanitarias por eles
desenvolvidas. Nele discorremos também sobre os diferentes momentos do processo formador
(pré e pos-distritalizagdo) e buscamos o entendimento de semelhancas e diferengas no
trabalho cotidiano de cada grupo de AlS investigado.

A discussdo apresentada no quarto capitulo traz uma etnografia das préticas sanitérias
dos AlS, buscando apreender sua compatibilidade e/ou incompatibilidade com a politica de
atencdo diferenciada do Subsistema de Salide Indigena, assim como as formas de interagdo

com os outros membros das EMSI, as mudangas ou permanéncias de atitudes e
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comportamentos ligadas a distritalizacgo. O capitulo apresenta ainda os potenciais conflitos
laborativos dos AIS e os outros profissionais de salide indigena que atuam no conjunto de
aldeias adscritas ao Pélo-Base “P”.

O quinto capitulo traz a andlise das préticas sanitarias da equipe direcionadas as acdes
programéticas de salide materno-infantil. Traz, ainda, o estudo do conjunto de atividades que
sd0 entendidas pelos membros nédo-indigenas da EM SI como essenciais ao trabalho do Agente
Indigena de Salde, tais como a visita domiciliar, supervisdo ao AlS e a prestacdo de servicos
que caracterizariam as préticas sanitérias do DSElI Rio Negro como formas de atencéo
diferenciada, tal como recomendadas pela Politica Nacional de Salde e, por fim, as
consideracOes finais.

Certamente este caminho aqui percorrido possibilitara uma compreensdo mais clara do
papel social e das préticas sanitérias desenvolvidas pelos Agentes Indigenas de Salde e pelos

profissionais ndo-indigenas de salide que atuam no Distrito Sanitario Rio Negro.
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CAPITULO 1

REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

O estudo em pauta se caracteriza como uma etnografia das préticas sanitérias
desenvolvidas no DSEI Rio Negro, com énfase na organizagdo do trabalho dos profissionais
de enfermagem, ai compreendidos o enfermeiro, o técnico de enfermagem e o agente indigena
de salde. Para fins desse texto, utilizaremos a conceituacdo de James Clifford (2002), para
guem a etnografia deve ser entendida como um tipo de estudo que prioriza a coleta de dados
por meio de pesquisa de campo e observacdo prolongada do objeto de estudo; ainda segundo
0 mesmo autor, nesse tipo de estudo a andlise dos dados coletados € feita por meio de
producéo discursiva sistematizada na forma de texto escrito.

Dentre 0s conceitos essenciais a construcdo do objeto da pesquisa, destacamos a
definicdo de cultura de Geertz (1989): para o autor, €ela € uma teia de significados tecida pelo
préprio homem. De acordo com Geertz, uma das principais caracteristicas da cultura é o seu
caréter dindmico e heterogéneo, em constante construcéo, o que fornece uma diversidade de
opcdes possivels de caminhos a serem seguidos pelos sujeitos sociais.

A nocgdo de dindmica da cultura também € essencia para entendermos que a
cosmovisdo dos povos indigenas atendidos pelos profissionais dos DSEI influenciam nas
demandas e necessidades de salide, mas que elas também se modificam no contato cotidiano
com o0s servicos de salde. Dessa forma, a compreensdo do processo heterogéneo de
transformacado da cultura na interface com os servicos de salide nos auxilia a entender melhor

as caracteristicas que devem moldar a atencéo diferenciada oferecida pelo DSEI.
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Outros conceitos, como interculturalidade, intermedicalidade e auto—atencédo também
se mostraram Uteis em nossa busca por caracterizar a diferenciacéo da atencéo proposta pela

Politica Nacional de Salide Indigena.

A nocdo de interculturalidade deve ser agui entendida como um enfoque que leve em
conta ainteragdo entre duas identidades culturais distintas que se confrontam e se relacionam
em contextos em que sentidos sdo atribuidos a eventos de interesse mutuo. Assim, a
atribuicdo de sentido vai variar de acordo com a origem e cultura de base de cada um dos
atores que se posicionam na cena sociad (COHEN-EMERIQUE, 2000). Para Cohen-
Emerique, existem trés vertentes tedricas de estudo da interculturalidade: subjetivista,
objetivista e situacional. Para este estudo priorizaremos 0 uso do enfoque subjetivista (que
reconhece a presenca de dois ou mais atores socialis em interagdo, com valores e estilos de
vida distintos). Também usaremos o enfoque situacional, que além de incorporar a diferenca
de valores na andlise, também incorpora a assimetria de status e de poder entre os atores em
interacdo (p.171), tal como ocorre entre os AlS Baniwa e os outros profissionais de salide da

EMSI.

No ambito da salde indigena, o enfoque intercultural proposto pelo subsistema
deveria levar em conta o reconhecimento da pluralidade e diversidade étnica dos povos por
ele atendidos. 1sso implicaria em incorporar, no ambito das a¢fes de salde, a capacidade de
compreender (e agir de acordo com) as especificidades culturais da populacéo; viabilizar
formas de melhoria do acesso eqiitativo aos servicos de salide e da qualidade da atencao;
gerar impactos sobre os indicadores de salde; oferecer informaces epidemioldgicas
especificas em relacéo a salde das populacfes indigenas; e propor estratégias de intervencéo
adequadas as realidades socioculturais. Tal esforco significa também que os principios do
enfoque intercultural deveriam se expressar na oferta de atencdo integra a saide, na

participagdo comunitéria, na revitalizacdo da cultura e no estimulo a reciprocidade entre os
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atores sociais envolvidos. Todos estes elementos foram alvo de preocupagdo dessa pesquisa,

estando implicitos nos tipos de cuidado a serem ofertados no DSEI Rio Negro.

Ja o conceito de intermedicalidade deve ser entendido como um caso particular de
interculturalidade. Para Greene (1998), intermedicalidade € um espaco contextualizado de
interacdo entre medicinas hibridas, desenvolvidas por agentes com consciéncia sociomédica,
ou sgja, como parte de um contexto onde multiplos atores negociam poderes constituidos nas

relacdes de cura e cuidados, tais como as estabel ecidas nos DSEI.

O outro conceito igualmente importante nesta discussao € o de auto-atencdo. Segundo
Menéndez (2003), a auto-atencd0 ndo deve se restringir a incorporagdo de préaticas
tradicionais nos servigos de salde priméria, tal como recomendado nos documentos da
Organizagdo Mundial de Saide (OMS). Ao contré&rio, ela deve ser entendida como uma
interacdo que se congtitui entre as atividades dos servicos de atencdo a salde e as préticas
autdnomas de cura e cuidado da populagéo. O autor descreve formas de auto-atencéo como:

representaciones y practicas que la poblacién utiliza a nivel de sujeto y grupo social
para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aiviar, aguantar, curar, solucionar o
prevenir los procesos que afectan su salud en términos reales o imaginarios, sin la
intervencion central, directa e intencional de curadores profesionales, aun cuando
estos pueden ser la referencia de la actividad de autoatencién; de tal manera que la

auto atencion implica decidir la autoprescricion y € uso de un tratamiento en forma
auténoma o relativamente autonoma (p. 198)

Menéndez (2003) problematiza as supostas oposicOes, apontadas no campo das
ciéncias sociais e saude, que existiriam entre a biomedicina e as formas populares de cura.
Para 0 autor elas, ocorreriam mais no plano das representacbes do que no das praticas
sanitarias que sdo efetivamente desenvolvidas por profissionais de salde e pela populagéo.
Segundo Menéndez, a idéia de oposicdo excludente entre cuidados oficiais e préticas
populares, serviria como justificativa para encobrir as intencbes hegemonicas das corporagtes

de salde, desgjosas de garantir o monopdlio do exercicio dos cuidados de salide; para ele, tal
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oposi¢cdo ndo encontra correspondéncia nas praticas cotidianas dos pacientes que costumam
lancar mé&o de pluralidades terapéuticas.

Se aplicarmos as idéias de Menéndez ao estudo do DSEI Rio Negro, podemos remeté-
las a0 plano das relaghes interétnicas que ali se constituiram historicamente, no contato diario
entre indigenas e agentes de colonizac&o, produzindo interculturalidades e intermedicalidades,
gue hoje se expressam nas concepcdes nativas de doenca, cura e demanda por servigos de
salde.

Cabe, também, fazer distincdo entre o que Menéndez chama de auto-atencéo e o
conceito utilizado por Pires (2005) para analisar os cuidados ofertados em servicos oficiais de
salide. Preocupada com a mudanca do modelo assistencial no ambito do Sistema Unico de
Salde (SUS), a autora empreendeu uma reflexdo tedrico-filoséfica sobre o cuidado ali
prestado pelos profissionais de salde. De acordo com as premissas que orientaram essa
investigagdo, a oferta do cuidado em salde exige conhecimento do contexto socio-histérico
no qua ele é gerado. Sua origem remete ao plano da politica setorial de salde, a micro-
politica das relacdes entre profissionais e clientela e as culturas das instituicdes de salde e da
clientela. A autora conclui que o cuidado institucionalizado € fonte de tensdes e disputas entre
cuidadores e clientela e entre a normatizacdo da técnica e a autonomia dos sujeitos que
acorrem aos servigos. A existéncia de um campo de disputa similar é parte da hipétese que
orienta 0 desenho de investigacéo das praticas sanitarias dos AlS Baniwa.

Outro conceito que contribui para o estudo € o de praticas sanitérias, concebido neste
contexto como os atos de salde que, segundo Merhy (2005), produzem certos projetos
terapéuticos que expressam modalidades do cuidado em salde. Para 0 mesmo autor, as
préticas de salde podem ser subdivididas nas dimensbes cuidadoras e nas dimensbes

centradas nos saberes tecnol égicos e disciplinares das ordens profissionais. Tais abordagens
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conjugam estratégias técnicas e de relacionamento que se configuram nos chamados model os
de atencdo a salide.

No ambito do SUS, o modelo terapéutico hegemdnico é o que privilegia a abordagem
individual, curativa, centrada no hospital e no trabalho do profissional médico. Ela se insere
no campo dos saberes tecnoldgicos que se transformam em cuidados individuais de salde,
realizados por meio de “somatérios de atos fragmentados que incidem sobre o usuério —
insumo dividido por tantas unidades de producéo de procedimento quanto se poder constituir”
(MERHY, op. cit, p. 103).

Nessa pesquisa buscamos apreender, no processo de observacéo do trabalho dos AlS e
dos outros membros da equipe multidisciplinar de salide indigena, tanto a dimens&o cuidadora

guanto a dimensdo tecnol 6gica de suas atividades cotidianas.

Tais elementos conceituais ordenaram o desenvolvimento do estudo, ofertando os

marcos teoricos necessarios a sua realizagéo.

1.2 REVISAO DA LITERATURA

A literatura sobre Agente Comunitério de Salide (ACS) pode ser classificada em
grupos de textos, (Pedrosa e Teles 2001; Nunes, et al, 2002; Silva, 2002; Silva e Dalmaso,
2002; Levy; Matos e Tomita, 2004), que analisam este ator social no ambito do Sistema
Unico de Satide (SUS) e outros que tratam especificamente do Agente Indigena de Saide,
representando enfoques mais proximos ao que aqui desenvolvemos (Garnelo e Silva, 1996;
Erthal, 2003; Mendonga, 1996, 2005; Oliveira, 2005; Dias-Scopel, 2005).

A revisdo do conhecimento acumulado nesse campo mostrou que o entendimento do
campo de atuacdo dos Al'S deve ser referido ao Programa dos Agentes Comunitarios de Satide

(PACS), cujas diretrizes de orientacdo sobre o papel ingtitucional e comunitario também
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contribuiram para moldar as préticas sanitérias recomendadas para os Agentes Indigenas de
Salde.

No territorio Brasileiro, as atividades desenvolvidas pelos ACS sdo pautadas pelas
diretrizes do Programa Agentes Comunitérios de Salide (PACS), criado em junho de 1991,
pelo Ministério da Saide (MS). De acordo com essas diretrizes, o PACS tinha a finalidade de
contribuir para uma melhor qualidade de vida das populagdes com baixo poder aquisitivo do
pais, priorizando as agdes de educacdo em salude (LEVY; MATOS E TOMITA, 2004). Na
formulagdo do PACS, o Ministério da Salde (BRASIL, 2001) propds uma cobertura de
assisténcia a salide de 400 a 750 pessoas por ACS; essa cobertura poderia variar, dependendo
das necessidades locais.

As agdes do PACS sdo desenvolvidas por meio dos Agentes Comunitérios de Satide,
gue ocupam um espaco importante no cenario do sistema de salide no pais, sgja por atuar
junto a comunidade (sendo atribuida a eles a tarefa de estabel ecer ligagdo entre o servico de
salde e a comunidade) seja por participar, junto com as equipes de salde, do planejamento
das acles dos servicos de salde oferecidos a populacdo (SILVA e DALMASO, 2002).

Este ator social foi reconhecido como categoria profissional pelo MS por meio da Lei
n. 10.507, de 10 de julho de 2002. A referida lei caracteriza o exercicio da profissdo pelo
desenvolvimento de atividades de prevencdo de doencas e promocdo da salde, mediante
acOes domiciliares ou comunitérias, individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade
com as diretrizes do SUS e sob supervisdo do gestor local (BRASIL, 2002).

Em consonéncia com a proposta do PACS, cabe ao ACS desenvolver um conjunto de
atividades assim enumeradas:

Diagnosticar as condi¢cBes de vida da populacdo de sua micro-area de atuacéo,
manter os cadastros familiares permanentemente atualizados junto ao Sistema de
Informagdo da Atencdo Bésica (SIAB); mapear a comunidade na qua oferece
cobertura; identificar situagbes de risco a que a populagdo encontra-se exposta;
realizar visita domiciliar com o objetivo de orientar um ou mais membros da
familia; procurar casos que necessitem de assisténcia, particularmente no caso de
grupos vulnerdveis como criangas, gestantes, idosos, que recebam atencao especial
das equipes de salde; atuar como animador no desenvolvimento coletivo da
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comunidade; realizar agBes educativas referentes as etapas do ciclo de vida;
desenvolver ainda agBes humanitérias e solidarias, na busca de dternativas para
geracdo de emprego; combate a violéncia e a promogdo da salide (BRASIL, 2001).

O perfil de atuagdo do ACS exige que ele sga treinado, orientado e acompanhado
permanentemente por um profissional de enfermagem, responsavel pelo programa PACS, em
uma determinada area previamente estabelecida. O critério estabelecido para sua inclusdo no
programa é ter idade minima de 18 anos, saber ler e escrever, residir na comunidade onde vai
atuar e ter disponibilidade para exercer tais atividades (BRASIL, 2001).

Como veremos mais adiante, estas diretrizes gerais foram aplicadas a realidade

indigena, quando ocorreu aimplantacéo do Subsistema de Salde Indigena.

No contexto da atencéo basica a salde, diversos autores vém analisando a atuagdo do
agente comunit&rio de salde. Nunes et al, (2002, p. 1639) analisam a construcdo da
identidade dos agentes comunitarios de sallde, a partir de sua inser¢do na equipe do Programa
Sallde da Familia e da interacdo com os membros da comunidade de sua area de abrangéncia.
Segundo os autores, essa identidade se constitui a partir de trés eixos. o primeiro refere-se as
orientacOes inscritas na formagdo oficia desses agentes; o segundo, trata da visdo do proprio
agente acerca de Sl mesmo e da sua prética; e, finalmente, a visdo que a comunidade produz
sobre o ACS e sobre as relagbes com ele travadas. Os autores chamam atencdo para a
importancia dos conflitos de interpretacOes e para as relagdes de poder que se estabelecem

entre a populacéo beneficiada pelo programae o ACS.

Ainda segundo Nunes et al, o ACS se revela um ator intrigante no que se refere as
relacbes de trocas estabelecidas entre saberes populares de salde e saberes médico-
cientificos. Ainda que sua formacdo sea fortemente influenciada pelo enfoque da
biomedicina, ndo ha descarte das vivéncias e conhecimentos populares sobre salide, o que

torna o ACS o mediador de um didlogo possivel entre esses dois campos de saberes e
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préticas. E nesta perspectiva que pretendemos problematizar o trabalho do Agente Indigena

de Saude no Alto Rio Negro.

A residéncia na comunidade € um dos pressupostos relevantes na construcéo de uma
relacdo de confianca entre o ACS e a clientela, pos 0 agente compartilha a mesma realidade
socio-cultural da comunidade. Para Levy; Matos e Tomita, (2004), o trabalho do ACS com
comunidades € dindmico, passando por uma fase inicial de desconfianca por parte da
populacdo, evoluindo posteriormente para uma adesdo as propostas trazidas pelo ACS para

manutencdo e recuperacdo da salde.

Quanto ao processo de capacitacdo deste profissional, o Ministério da Salde orienta
gue sua formagdo deve ser pautada por uma agdo educativa critica, capaz de interferir nas
préticas sanitarias das equipes de salde e nas transformagdes politicas, tecnoldgicas e
cientificas relacionadas a salde. Deve, ainda, assegurar o dominio de conhecimentos e
habilidades especificas para 0 desempenho de suas fungdes (BRASIL, 1991).

Analisando o processo de formagdo do Agente Comunitario de Salde, Silva e Damaso
(2002) enfatizam que os ACS tém graus variados de qualidade de atuacéo. As autoras
atribuem a maior ou menor eficacia do processo formador, para prover uma atuacéo
qualificada, a uma construgdo permanente da capacidade de negociagdo do ACS com atores
politicos locais e a inser¢do historica desse tipo de méo de obra no contexto do sistema de
salde. As mesmas autoras identificam duas dimensdes que influenciam na atuacdo e
atribuicbes dos ACS. A primeira é pautada pelo enfoque tecnicista, “direcionado ao
atendimento dos individuos e familias, a intervencéo para prevencdo de agravos e para 0
monitoramento de grupos ou problemas especificos”. Ja a segunda prioriza o caréter politico
da atuagcdo do ACS, ndo limitando suas acOes apenas a solidariedade a populagdo, mas
propondo também contribuir para a organizagdo e participagdo da comunidade na

transformagéo dessas condigdes (SILVA, DALMASO, 2002, p.77).

33



Silva e Dalmaso também ressaltam que este componente politico expressa duas
expectativas diversas ou complementares. a que vé “0 agente como um elemento de
reorientacdo da concepcdo e do modelo de atencéo a salde, de discussdo com a comunidade
dos problemas de salde, de apoio a0 auto-cuidado — e [a que entende] 0 agente como
fomentador da organizacéo da comunidade para a cidadania e a inclusdo, numa dimensdo de

transformagdo socia” (SILVA, DALMASO 2002: p. 77).

Ainda no ambito da formagdo, Nunes et al (2002) chamam atencéo para a importancia
de duas das atribuicdes dos ACS, definidas pelo MS em 1998. A primeira esta relacionada as
orientacOes fornecidas pelos ACS para as familias atendidas, visando racionalizar a utilizacéo
dos servicos de salde. A segunda destaca que os ACS devem dar ciéncia aos outros membros
da equipe de salde sobre as condigBes de vida e necessidades de salde das comunidades
adscritas as unidades que apdiam o trabalho do ACS.

As autoras identificam nessas duas atribuicbes o que chamam de “movimento bi-
direciona” no processo de trabalho dos agentes. Assim, os ACS s8o vistos como agueles que,
tanto munem a populagdo de informactes sobre os modos de fazer salde, estabelecidos pelo
sistema médico oficial, quanto subsidiam os profissionais de salide de elementos-chave para a
compreensdo dos problemas de salide das familias e das necessidades da populagcdo. (NUNES
et al. 2002, p. 1640).

Em sua dissertacdo de mestrado, Silva (2002) analisou a supervisdo dos ACS no
municipio de Ponta Grossa — Parana. Para a autora, o trabalho de supervisdo deste agente
social estd limitado ao cardter administrativo (verificagdo de cumprimento de horarios,
assiduidade dos profissionais, elaboracdo de relatérios, entre outros), ndo havendo uma
sistematizacdo adequada de suas atividades. Outro ponto importante assinaado nessa obra € a

relacdo interpessoal entre os membros da equipe multidisciplinar e o estabel ecimento de uma
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hierarquia profissional, que impossibilita que o ACS se reconhega como agente de mudanca e
como ator relevante na efetivacdo da promocdo da salde (SILVA, 2002).

A referida autora enfatiza ainda que um dos grandes desafios no processo de
supervisdo dos ACS é a valorizacdo do seu papel e 0 estimulo a sua participacdo em todas as
atividades da Equipe Salide da Familia. Silva diz ainda, que a avaliacéo do trabalho do ACS
deve considerar tanto os aspectos quantitativos (tomando por base o Sistema de Informagéo)
quanto qualitativos. Neste Ultimo caso, caberia aos supervisores avaliar a atuacdo do ACS “in
loco”, o que |he permitiria analisar seu envolvimento com a comunidade, e as facilidades e
dificuldades enfrentadas no desempenho de sua fungdo (SILVA, 2002).

Para Pedrosa e Teles (2001), os ACS identificam como seus principais problemas os
conflitos existentes na relagdo com a comunidade onde atuam, e as demandas por
intervencOes que eles ndo tém competéncia para readlizar, tais como curativos, aplicacéo de

injecoes e verificagdo da pressdo arterial.

Outro enfoque relevante para entender a atuagdo do agente comunitario de salde € a
andlise de implantacdo do Programa Salde da Familia (PSF) como estratégia de
reorganizacdo do modelo de assisténcia a salde no ambito do SUS. De acordo com
Vasconcel os (1998), aimplantagdo desse programa pressupunha uma contribuicdo do mesmo
para a reorganizacdo do SUS, com vistas a efetuar a universalizagdo, a integralidade e a
participacdo da comunidade, algo que ultrapassasse as atribuigdes convencionais de um
programa de salide.

Tais enfoques sd0 relevantes por terem oferecido os pressupostos norteadores do
modelo de assisténcia a salide dos povos indigenas no Brasil por ocasi&o da implantacdo dos
DSEI.

Segundo Nunes et al, (2002) o Programa Salide da Familia surge no contexto da

politica de sallde brasileira propondo-se a ser um modelo de atencdo em salde, pautado pelo
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paradigma da vigilancia a saide. Também busca articular as agdes programaticas em salde
com as politicas setoriais e intersetoriais, propde uma ampliacéo da cobertura populacional e a
incorporacao, em suas praticas, do atendimento domiciliar e nos espacos comunitarios. Para
as autoras, estas caracteristicas vém contribuindo, efetivamente, no estabelecimento de
vinculo entre profissionais das equipes de salde e as comunidades locais (NUNES et al,
2002).

Segundo Pedrosa e Teles (2001), o trabalho em equipe no programa salide da familia é
um pressuposto para alcancar a integralidade das aces de salde e propor a construgdo de
projeto assistencial capaz de atender, com qualidade, as necessidades apresentadas pela
popul acéo.

Nunes et al (2002) exploraram as dimensdes subjetivas da relacéo entre ACS e outros
membros da equipe multiprofissional, apreendendo a existéncia de um sentimento de
desvalorizacdo do trabalho pelo préprio ACS, algo que é compartilhado também pel os outros
profissionais da equipe. Estainformagao é particularmente relevante, se consideramos que nos
relatos dos membros da comunidade, estudada nessa mesma pesquisa, 0 ACS e o médico sdo

considerados os personagens-chave do Programa Salde da Familia.

1.2.1 O Agente Indigena de Saude no Contexto da Distritalizacdo da Saude
Indigena.

A politica de atencdo a salde dos povos indigenas se origina no movimento da
reforma sanitaria brasileira, cujas diretrizes forneceram as condi¢des politicas e técnico-
administrativas & construcgo do Sistema Unico de Salide que, por sua vez, ofereceu um marco
[6gico e institucional ao Subsistema de Salde Indigena.

No caso da salde indigena, a implantagdo do processo de formacdo dos membros da

prépria comunidade para exercer o papel de Agente Indigena de Salde tem sido objeto de
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reivindicagcdo constante nas Conferéncias de Salde Indigena. Tal demanda se diversificou nos
ultimos dez anos na busca de garantir atencdo bésica de salide nas comunidades e de ampliar
os canais de interacéio que favorecam o didogo entre a populagéo indigena e o Sistema Unico
de Salide (SANTOS et al, 1996).

No Alto Rio Negro, o trabalho de formagdo dos AlS teve inicio na década de 80, com
0 Nucleo de Estudos em Salide Publica (NESP) / Universidade do Amazonas, e se prolongou,
por meio de diversas instituicdes, aé o ano de 2004. Essas iniciativas priorizavam a
capacitacdo dos indigenas para atuar sobre os problemas bésicos de salde da popul acéo.

Segundo Figueroa e Mainbourg (1994), o processo de capacitacdo empreendido pela
Universidade Federal do Amazonas baseava-se na concepcéo de que a salde ndo depende s
do mangjo preventivo e curativo da doenca, mas de uma multiplicidade de fatores, entre os
quais a organizagdo politica dos grupos e a participagdo das comunidades.

Garnelo e Silva (1996) analisaram a mesma experiéncia, enfatizando as estratégias
pedagdgicas priorizadas pela equipe da Universidade Federal do Amazonas. Neste trabalho, o
eixo norteador foi a pedagogia da problematiza¢&o, oriunda do construtivismo, centrada na
idéia de capacitar o educando para resolucédo de problemas. Segundo as autoras, ao longo dos
anos, multiplas experiéncias de educacdo popular e participativa foram adicionadas ao
processo de capacitacdo, sem desrespeitar as peculiaridades étnicas dos capacitandos.

A partir de 1996, outras experiéncias de capacitagdo dos AlS foram desenvolvidas no
cendrio rionegrino, por meio de parceria entre a FUNASA, as organizactes indigenas e outras
entidades que atuavam no campo da salde. Na ocasi&o, a FUNASA estabel eceu parcerias com
0S mission&rios salesianos, que atuaram por meio de um convénio firmado com a Diocese de
Sdo Gabrid da Cachoeira. Simultaneamente, a ONG Salide Sem Limite, também em parceria
com a FUNASA, colaborou nos treinamentos e supervisdo dos Agentes Indigenas de Salide

do DSEI Rio Negro.
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Também na regido amazdnica, outra experiéncia com a capacitacdo de AIS foi
desenvolvida no final da década de 80, junto a populagéo indigena Tikuna, no Alto Solimdes.
Segundo Erthal (2003), esta atividade foi oriunda da insatisfagdo das liderancas indigenas
com o sistema de salide precério oferecido pela Fundago Nacional do indio (FUNAI). Em
suas lutas, as liderancas reivindicavam melhoria da situagdo de salde e a participagdo de
indigenas capacitados para desenvolver actes de salide juntos as suas comunidades.

A autora lembra que, na época, 0s cursos de capacitacdo para os AlS Tikuna foram
realizados por meio de convénio celebrado entre as Organizagdes Indigenas Tikuna, a
Fundacdo Oswaldo Cruz e a Universidade Federa do Rio de Janeiro. Os contelidos
programéticos se propunham a habilitar os treinandos para identificar as doencas mais
freglentes, viabilizar a referéncia de pacientes em casos de urgéncia e emergéncia e atuar
como mediadores entre as comunidades e o sistema de salide. Apesar do avanco gerado pela
capacitacao, para Erthal, a continuidade dos cursos se esbarrava em problemas gerados, de um
lado, pelo PACS que, ao introduzir a remuneragdo do trabalho do AIS, que anteriormente
atuava como voluntério, criou uma nova categoria assalariada e ameagou as bases comunais
dessa sociedade igualitéria. Por outro lado a busca de prestigio incentivou as liderancas
indigenas locais a indicarem seus aliados para ocupar 0s cargos remunerados de agentes de
salide, ampliando os conflitos e as disputas.

Segundo Mendonga (1996; 2005) e Oliveira (2005), no Parque do Xingu o processo de
construcdo deste personagem também ndo foi muito diferente das experiéncias desenvolvidas
em outras terras indigenas. No Xingu, a demanda surgiu das comunidades, ou sga, das
pressdes exercidas pelos caciques, sobre 0 6rgdo responsavel pela salde indigena na época,
para que os membros dos proprios grupos fossem capacitados para atuar na redugdo de seus
problemas de sallde. Mendonga afirma que o trabalho dos AlS se restringia inicialmente ao

acompanhamento, como intérprete, das consultas médicas feitas nas aldeias. Eles também
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atuavam nos postos de salide das comunidades, auxiliando na limpeza de material. Tal como
ocorreu em outros locais no Xingu, a capacitacdo também esteve voltada para a oferta de
cuidados basicos de salde, para o atendimento curativo de doencas mais freqlientes e o
aprendizado de agdes basicas de enfermagem (MENDONCA 1996; 2005; OLIVEIRA, 2005).

A equipe do Departamento de Salde Indigena (DESAI) do nivel central da FUNASA,
em Brasilia, fez uma andlise dos diversos processos de capacitacdo de AlS que ocorreram no
pais. Suas conclusdes foram sistematizadas em um documento que transcrevemos

parcialmente no paragrafo abaixo:

A capacitacdo dos agentes de salide vem sendo realizada por diversas instituicbes e é
bastante heterogénea quanto aos objetivos, a metodologia e aos mecanismos de
avaliagdo e tem como caracteristicas a predominancia de cursos tedricos com
duracdo variavel, geralmente com grandes periodos de espacamento entre eles. Os
assuntos abordados, embora muitas vezes pertinentes a situacdo local, geramente
nédo estdo ordenados de modo a favorecer uma formag&o de complexidade crescente
(MS/FUANSA/COSALI, 1999: p. 2).

Ao concluir que 0 processo de capacitagdo guardava lacunas e disparidades, os
técnicos propuseram, em 1996, um programa para a formacdo dos AlS. Apesar disso, somente
no ano de 1999 vieram a publico as diretrizes da FUNASA para a formacdo de Agentes
Indigenas de Salide, explicitadas no documento denominado Formacdo de Agentes Indigenas
de Saude — Propostas de Diretrizes. Nesta norma técnica, recomendava-se que a capacitacéo
deveriater como eixo norteador a pedagogia da problematizagdo. Os cursos seriam modulares
e redlizados no ambito de cada Distrito Sanitario, garantindo periodos de concentragdo e
dispersdo e dando énfase ao treinamento em servigco. Recomendava ainda que os profissionais
gue formariam os Al S fossem devidamente capacitados. (MS/FUNASA/COSAI, 1999).

O mesmo documento recomendava que os AIS deveriam ser habilitados para
desenvolver agBes de vigilancia em salde, prevencdo e controle dos agravos, visitas
domiciliares, atividades educativas e assisténcia priméria a salde junto os membros de sua

comunidade e nas localidades de sua area de abrangéncia. Deveriam receber supervisdo e
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acompanhamento dos profissionais das equipes multidisciplinares de salde, capacitados para
exercer estafungao dentro do territério distrital.

No tocante a0 processo de formagdo, os AIS deveriam adquirir competéncias e
habilidades, para:

elaborar seu plano de trabalho com base na identificacdo das necessidades
relacionadas a0 processo salde-doenca; redlizar estudos e levantamentos que
identifiguem os determinantes do processo salide-doenca dos grupos indigenas,
familias e individuos, reconhecer os fatores sdcio-culturais que interferira no
processo de adoecer e buscar tratamento, procurando identificar préticas que possam
implicar em risco asalide (MS/FUNASA/COSAI, 1999:10).

O perfil e o processo de selegdo dos AlS previam gque 0s mesmos deveriam fazer parte
da comunidade onde iriam atuar, e que sua escolha deveria ser realizada por meio de um
processo seletivo. Quanto ao perfil, podemos destacar, dentre outros requisitos, pertencer ao
mesmo grupo étnico, ser indicado pela comunidade e, preferenciamente, ser alfabetizado
(MS/IFUNASA/COSAI, 1999).

Existe uma importante contradi¢cdo na documentacdo da FUNASA desse periodo.
Embora as diretrizes falassem em formacdo de Agentes Indigenas de Salde, ou sgja,
instituissem a educacdo escolar como pressuposto do trabalho, as estratégias oferecidas
limitaram-se a cursos de capacitacdo, ndo logrando meios de obter o reconhecimento do
trabal ho formador junto aos 6rgédos oficiais de educacao.

Em sua dissertagdo de mestrado, realizada no Distrito Sanité&rio Especia Indigena
Interior Sul, Raguel Dias-Scopel (2005) encontrou algumas incongruéncias referentes as
atividades desempenhadas pelos AlS. Segundo a autora, as mesmas ndo eram coerentes com
as recomendagdes contidas nos documentos oficiais da FUNASA para capacitagéo dos AlS.
Outro ponto igualmente importante, detectado por Dias-Scopel, era a confusdo entre as
fungdes dos AIS e as do auxiliar de enfermagem no Posto de Salide. A autora destaca ainda a
falta de cursos de capacitacdo dos AlS na area indigena onde realizou a pesquisa. Quando

realizados, os cursos eram de cardter eventual, com contelidos programéticos estritamente

40



tecnicistas, ndo buscando articulagdo entre o saber tradicional e a biomedicina e ndo
respondendo as demandas das comunidades para 0s AlS (DIAS-SCOPEL, 2005, p. 145).
A referida autora comenta que a

inser¢do e atuacdo dos AIS como membro da equipe multidisciplinar de salde
indigena, ainda, provoca muitos debates e discussdes, pois aguns pontos
intimamente relacionados a sua funcédo e bom desempenho continuam em déficit: a
falta de regularidade e continuidade nos cursos; a fata de profissionais aptos a
realizarem o0 acompanhamento-supervisdo do AIS a falta de insumos béasicos; o
reconhecimento enquanto categoria profissional e garantia de sua inser¢céo nas
instancias deliberativas (Conselhos Municipais e Estaduais de Salde), sdo alguns
pontos que ainda representam conquistas a serem batal hadas (p. 68).

Iguamente faz-se necess&rio 0 entendimento, pelos profissionais ndo-indigenas de
salde, das relacBes politicas vivenciadas no cotidiano dos AlS, pois segundo Garnelo e

Langdon (2005),

0 adequado entendimento das relagdes politicas travadas pel os agentes comunitérios
de salide — e do impacto delas sobre a prestagéo de cuidados bésicos no ambito
comunal — sO pode ser obtido através de uma andlise cuidadosa do socio-ambiente
gue cerca a unidade de salide e do mapeamento minucioso da rede de micro-poderes
ali desenhada, no qual o ACS se insere como membro — ora legitimo, ora excluido —
em situagdes que podem variar ao sabor das conjunturas politicas que ali se
desenvolvem (p.136).

A revisdo bibliogréfica mostrou a intima articulagdo entre as diretrizes de formacéo
dos AIS contidas nas diretrizes do SUS e as premissas da Politica Nacional de Atencéo a
Salde dos Povos Indigenas. A proposta de descrever e analisar as préticas da equipe
multidisciplinar de salide do DSEI Rio Negro pode contribuir para a melhoria do acesso e da
gualidade da atencéo ofertada a populacéo indigena e para o entendimento das complexas

interagOes entre 0 SUS e seu subsistema.

1.3 0 POVO BANIWA E SUAS CONCEPCOES DE DOENCA E CURA

E vasta a literatura antropoldgica disponivel sobre o povo Baniwa Desta,
selecionamos aguns textos, que tratam da temética da salide e da doenca na cultura deste

grupo. Trabal haremos com Garnelo e Wright(2001); e com Garnelo (2004).
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Os Baniwa vivem na fronteira do Brasil com a Colémbia e Venezuela, sendo falantes
do grupo lingistico Aruague. Estéo distribuidos em 94 aldeias e sitios nas margens Rio |¢cana
e seus afluentes Cuiari, Aiari e Cubate; também existem assentamentos Baniwa em
comunidades ribeirinhas no Alto Rio Negro e nos centros urbanos das cidades de Sao Gabriel
da Cachoeira, Santa Isabel do Rio Negro e Barcelos, com uma populacdo de
aproximadamente 4.308 individuos que vivem no Brasil (FOIRN, 2005).

Segundo Garnelo (2004), a forma como o povo Baniwa percebe 0 mundo €
fundamental para compreendermos a origem e a reproducéo das doencgas, ja que a taxonomia
esté diretamente relacionada com sua origem mitica, tal como reconhecida pelos indigenas. A
referida autora comenta ainda que o ordenamento do processo salide/doenca compreende trés

grupos de eventos que passaremos a descrever a seguir:

a) Doencas originadas de um adultério ancestral cometido pela mulher do heréi
criador Napirir6li, com uma serpente que representa a dteridade agressiva; as
principais categorias nosdlogicas desse grupo sdo Whidrali, problemas digestivos
decorrentes dos poderes agressivos dos peixes; Waldma, agressdo por dardos
magicos disparados por xamas inimigos, animais e espiritos da floresta (...); b)
doencas advindas de kowai, filho de uma relacdo incestuosa dos percussores da
humanidade: aqui se agrupam as principais formas de feiticaria e 0s sopros que estéo
ligados aos ritos de passagens (...); ¢) doencas causadas por agressoes feitas pelas
estrelas, acometendo, principamente, os jovens em periodo pubertério
particularmente 0s que romperam as severas regras de jgum e as disciplinas
corporais (p.173).

De acordo Garnelo e Wright (2001), a organizagdo socia baniwa esta “baseada em
unidades de descendéncia patrilinear e patriolocal, as quais obedecem a disposicéo
hierérquica dos grupos consangliineos descendentes de um Unico ancestral, que se configuram
como unidades politicas, sociais e agrupamentos de residéncia’ (p. 274).

Os autores acima mencionados relatam ainda em seu trabalho que

0 povo Baniwa dispe de complexo sistema de saberes miticos que orienta sua
organizagdo social, bem como as atividades da vida cotidiana que garantem a
reproducdo da sociedade. Dentre tais saberes, as concepcdes de doenca e as préticas
terapéuticas — realizadas por diversos agentes de cura— adquirem especia relevancia
para a resolucdo de seus problemas de salde. Os principais agentes de cura s3o 0s
xamas, o0s conhecedores de plantas medicinais e os donos de canticos, um tipo de
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especidista que trabalha com canticos religiosos nos rituais de cura, de passagem
etc. A eles devem somar-se hoje os agentes indigenas de salde, os profissionais de
biomedicina dos servicos de salide do Brasil e da Coldmbia e a automedicagdo com
remédios industrializados. Todos esses elementos formam um conjunto de
estratégias terapéuticas acessiveis a esse grupo indigena. (2001, p. 274).

Tais premissas orientam uma das hipéteses de trabalho dessa investigacéo: a de que
essas concepcdes de doenca e cura tenham expressao no trabalho cotidiano do AlS, gerando

potenciais situagfes de conflitos e/ou descoordenagdo com as agles preconizadas pelas EMSI.

1. 4DIRETRIZESMETODOLOGICAS

Esta investigagdo se caracteriza como um estudo exploratorio — descritivo, do tipo
gualitativo, que busca analisar as préaticas sanitérias da equipe multidisciplinar de salde, ai
incluido o Agente Indigena de Salide do DSEI Rio Negro, na oferta de atencéo diferenciada a
salide das popul agles indigenas rionegrinas.

Segundo Polit e Hungler (1995), a pesguisa exploratéria e descritiva € um tipo de
estudo que busca observar, descrever e documentar os aspectos de uma situagéo que ocorre no
meio sociad. Pode ser desenvolvida por meio de abordagens qualitativas fundamentadas na
premissa de que o conhecimento sobre os individuos so é possivel a partir da descricdo da
experiéncia humana, tal como ela é vivida e definida pelos seus préprios atores.

Para Minayo (2002), a pesquisa qualitativa nas ciéncias sociais trabalha com os
significados das “agbes, motivacOes, aspiragdes, crengas, valores e atitudes e relagOes
humanas apreendidas a partir do olhar do pesquisador, ou sgja, ele capta um fragmento ou
parte dareaidade” (p. 22). Nesse tipo de pesquisa, a énfase se da em analisar as relagdes entre
a dindmica das interacOes sociais e as vivéncias e experiéncias no cotidiano, dos sujeitos ou

grupos sociais.



Um dos principios norteadores do desenho da pesquisa foi a teoria das representactes
sociais, nas vertentes exploradas por Jodelet (2001) e Herzlich (2001), que aplicaram esse
marco tedrico nos estudos em salde. A teoria das representagdes sociais forneceu subsidios
para o entendimento da atuacdo das equipes multidisciplinares de salide e ao significado que
atribuem as situacOes experimentadas na rotina de atendimento do Distrito Sanitario do Rio
Negro.

Para Minayo, representacdo social é definida “como categoria de pensamento, de agéo
e de sentimento que expressam a realidade, explicando-a, justificando-a ou questionando-a”
(1995, p. 158). Em suas reformulacbes tedrico-metodoldgicas, Jodelet sugere que as
representagfes sociais sdo “uma forma de conhecimento socialmente elaborado e partilhado,
com objetivo prético, e que contribui para a constru¢cdo de uma realidade comum a um
conjunto socia” (2001, p. 22). A autora prop8e que €elas “devem ser estudadas articulando-se
elementos afetivos, mentais e sociais e integrando - ao lado da cognigdo, da linguagem e da
comunicagdo — a consideracdo das relagdes sociais que afetam as representacdes e arealidade
material, socia e ideativa sobre aqual elas tém que intervir” (2001, p. 26).

Os conceitos acima formulados mostraram-se ferramentas Gteis para o entendimento
do objeto desta pesguisa, em cujo desenvolvimento seguimos as premissas de Garnelo (2003),
para quem o uso das representactes sociais no estudo de sociedades indigenas permite ligar as
experiéncias individuais e coletivas de doenca, que, por sua vez, estdo referidas as culturas
tradicionais locais, as formas de operar do “pensamento selvagem” e as mudancas trazidas
pela histéria de colonizacéo.

Assim sendo, nossa proposta € utilizar o modelo interpretativo oferecido pela teoria
das Representagdes Sociais para entender como 0s componentes das equipes de salde e,

particularmente os Agentes Indigenas de Salide do DSEI Rio Negro interpretam sua dupla



insercdo: como membros de uma sociedade indigena determinada e como parte de uma equipe
multidisciplinar de salide, pautada pelas normas técnicas de atuacéo profissional.

As técnicas de pesquisa utilizadas foram multiplas e articuladas entre si. A coleta de
dados de campo foi feita por meio de observagao participante, que resultou numa etnografia
dos cuidados ofertados pelo DSEI Rio Negro. A observacéo participante foi levada a termo
em dois periodos. A primeirafase do trabalho de campo foi realizada entre 16 de julho e 09 de
agosto de 2006; a segunda fase foi feita no periodo compreendido entre 30 de maio e 17 de
junho de 2007. A vivéncia prévia com essa populacdo indigena facilitou a insercdo e

familiarizagdo do pesquisador com 0 campo da pesquisa.

Outra técnica utilizada foi o questionario fechado, aplicado a 39 Agentes Indigenas de
Salde da sub-regi@o sanitaria Baniwa; esse nimero corresponde a 78% do total de AIS

Baniwa e a 34, % do total de AlS que atuam no DSEI.

Além dos agentes contratados pelo DSEI, atuam ainda na area baniwa 11 agentes
vinculados a0 PACS da Secretaria Municipal de Salde de Sdo Gabriel da Cachoeira, aos
guais ndo nos reportaremos ao longo deste trabalho por ndo fazerem parte do escopo da
pesguisa. A exclusdo desse grupo obedeceu aos seguintes critérios: dificuldade de acesso as
comunidades, ou sgja, as grandes distancias entre as adeias, o grande nimero de AlS e a
inexisténcia de documentacao capaz de subsidiar a pesquisa.

Também foi usada a técnica de entrevistas semi-estruturadas, que foram aplicadas a 4
enfermeiros, 3 técnicos de enfermagem e 9 AIS, perfazendo um total de 7h: 20 min de
gravacdo. |gualmente efetuamos o levantamento de documentos disponiveis nos arquivos do
DSEl Rio Negro, da Federagdo das Organizagdes Indigenas do Rio Negro (FOIRN), da
Universidade Federal do Amazonas e Fundac&o Nacional de Salde (FUNASA), que tratassem

do processo de capacitagdo dos AlS.
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1.4.1 Campo de Estudo e Estratégias de Pesquisa

O estudo foi desenvolvido na regido dos rios Igana e Aiari, integrantes do sistema
fluvial rionegrino, no municipio de S8 Gabriel da Cachoeira, noroeste do Estado do
Amazonas. Esta regido é parte integrante do DSEI Rio Negro; nela habita o povo indigena
Baniwa, falante do grupo linglistico Aruak. O local de estudo selecionado foi uma micro
regido da érea indigena Baniwa, atendida por um pdlo-base, que, em atendimento a resolucéo
n. 196/96 (BRASIL/MS/CONEP, 1996), ser4 denominado de polo-base “P”. A micro-regido
em que a pesquisa etnografica foi desenvolvida tem uma populagdo de aproximadamente 939
pessoas, distribuidas em 21 comunidades e pequenos sitios, todos adscritos ao pélo-base “P?
(FOIRN, 2005).

O podlo-base possui profissionais de salide que atendem a propria comunidade sede e
as demais comunidades de sua &rea de abrangéncia. A equipe multidisciplinar de salide
indigena é formada por uma enfermeira, trés técnicos de enfermagem e doze agentes
indigenas de salide. O médico e o odontélogo fazem, em média, duas visitas anuais ao polo e
suas comunidades adscritas. A estrutura fisica da unidade compreende uma sala de recepcéo,
um consultorio e uma pegquena farmécia; comporta ainda alguns compartimentos usados como
residéncia dos profissionais ndo-indios durante sua permanecia de 30 dias em area indigena.
O meio de comunicagdo mais freqliente € a radiofonia, utilizada tanto pela equipe de salide
como pelosindigenas, para manter contato com a sede do DSEI e com as comunidades.

As acles de salde prioritariamente desenvolvidas na area de abrangéncia do Pdlo-
Base sd0 os programas nacionais de salde utilizados na atencdo basica. Os documentos do
DSEI informam que os programas de controle de hipertensdo arterial, vigilancia nutricional
(crescimento e desenvolvimento) pré-natal e vigilancia epidemioldgica estéo implantados no

DSEI, bem como o atendimento a demanda espontanea de pessoas doentes. Os pélos-base ndo
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contam com apoio laboratorial aos programas implementados pela equipe de saide. O
transporte utilizado pela equipe no atendimento as comunidades sdo os botes de aluminio
impulsionados por motores de 40HP, o que implica a realizacdo de viagens longas e

desconfortaveis, afim de prover atendimento.

1.4.2 Coleta e Anélise dos Dados

O trabalho de campo foi dividido em quatro estratégias, descritas abaixo:

Levantamento das caracteristicas socio-demograficas dos AlS, feito por meio da
aplicacdo de questionério (apéndice - A), a totalidade dos Agentes Indigenas de Saude
Baniwa vinculados ao convénio FOIRN/FUNASA. O principal objetivo deste momento da
pesquisa era efetuar um reconhecimento das varidvels, sexo, escolaridade, distribuicdo nas
comunidades, nimero de treinamentos de que os agentes participaram no periodo de 1990 a
2006, tempo de atuacéo profissiona e grau de parentesco com o chefe de aldeia. A aplicacéo
dos questioné&rios foi realizada com o auxilio da coordenadora pedagégica do DSEI; ela foi
feita no periodo compreendido entre julho e dezembro de 2006, apds a aprovacdo da pesquisa
no Comité de Etica da UFAM e no Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), bem
como a aceitacdo da mesma pela FOIRN, pela geréncia técnica do DSEI Rio Negro e pelos

indigenas envolvidos com o trabal ho.

Também foram utilizados como fonte de informagao para elaboragdo do perfil dos AIS
varios documentos, tais como: Relatérios Tecnicos do Projeto RASI/UFAM (1990; 1991);
Relatério do Curso de Formacéo de AlS do Projeto RASI/UFAM (1994); Plano Distrital do
DSEl Rio Negro (2002); Relatorio do Curso de Capacitacdo de AIS do DSEI Rio Negro
(2003). Também foram consultados outros documentos do Ministério da Salde, tais como as
separatas intituladas Formagdo dos Agentes Indigenas de Saude: Propostas e Diretrizes

(1999) e Politica de Satde Indigena (2000), entre outros.
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O roteiro orientador das entrevistas semi-estruturadas aplicadas aos profissionais ndo-
indigenas (ver apéndice -B) foi composto por dois blocos de perguntas. No primeiro bloco,
foram coletados dados sobre a percepgao do processo de trabalho dos AlS. O segundo bloco
continha perguntas cujo objetivo era investigar a existéncia (ou inexisténcia) e caracteristicas
das atividades culturalmente diferenciadas desenvolvidas pela equipe de saude. Tal
instrumento foi aplicado a 4 enfermeiros, sendo 3 do sexo feminino e 01 do sexo masculino
com idades variando de 25 a 33 anos. Esses profissionais representavam a totalidade de
profissionais de nivel superior que atuaram no polo “P”, no periodo da pesquisa. Seu tempo

de atuacdo em areaindigena variava de 2 a 6 anos.

Igualmente foram entrevistados 3 técnicos de enfermagem, sendo 2 do sexo masculino
e 1 feminino, com idades que variavam entre 30 e 35 anos, Todos eles tinham

aproximadamente 6 anos de atuacdo no territério do DSEI Rio Negro.

Os critérios de inclusdo dos profissionais ndo-indigenas na pesquisa foram: pertencer
a0 corpo de enfermagem, ter mais de um ano de experiéncia no DSEI Rio Negro e pelos
menos oito meses de trabalho junto aos AIS Baniwa e ter participacdo prévia no processo de
formacdo dos AIS. Para os AIS, o critério de inclusdo foi pertencer a area de abrangéncia do
polo-base “P”. Todos os AIS selecionados para a investigacdo estavam vinculados ao

convénio FOIRN\FUNASA®,

A ndo - inclusdo do médico e do odontélogo no plano de coleta de dados deveu-se as
caracteristicas de suas rotinas de trabalho, com um reduzido tempo de permanénciaem area, 0

que dificultaria 0 acompanhamento de suas préticas pelo pesquisador.

O desenvolvimento da etnografia sobre as préticas sanitarias da equipe

multidisciplinar de salide do P6lo-Base foi orientado pela definicéo de Schwartz & Schwartz:

% Convénio celebrado entre FOIRN/FUNASA para o desenvolvimento das agdes de salide no territério do DSEI
do Alto Rio Negro
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um processo pelo qual mantém-se a presencga do observador numa situagdo social,
com a finaidade de redizar uma investigagdo cientifica. O observador esta em
relagéo face a face com os observados e, ao participar da vida deles, no seu cenario
cultural, colhe dado. Assim, o observador € parte do contexto sob observagdo, ao
mesmo tempo, modificando e sendo modificado por este contexto. (Schwartz &
Schwartz apud Minayo, 2004, p.135).

O grande nimero de Agentes Indigenas de Salde na area de abrangéncia do Polo-Base
(cercade doze AlS) e adistancia geogréfica entre a sede do Pélo-Base (usada como base para
o trabalho de campo) e as adeias onde viviam 11 dos 12 AlS, impossibilitavam a realizacgo
da etnografia das préticas sanitarias em todas as |ocalidades que contassem com a presenca de
AIS. Em fungdo disso, optamos por selecionar trés aldeias, e seus respectivos AlS, para
realizar a observagdo participante. Para a selecdo dessas localidades, foi utilizados os
seguintes critérios. proceder a etnografia da prética de dois agentes que ja atuassem nessa
atividade antes da implantacdo do DSElI e que tivessem participado dos treinamentos
ministrados na area Baniwa entre 1993 e 1999 o AlS que atuava na aldeia sede do pdlo-base
foi um dos os que atenderam a esse requisito; estipular, para fins de comparagéo, que o
terceiro AIS a ter suas préticas sanitérias etnografadas deveria ser recém-contratado, ter
iniciado suas atividades apds a implantacdo do DSEI e ter participado de 1 a 2 treinamentos,
ministrados apds o0 ano de 1999.

Os dados da observagdo participante foram complementados por entrevistas semi-
estruturadas (apéndice - C). Elas foram aplicadas a 6 dos AIS que atuam na &rea de
abrangéncia do polo-base “P”, selecionados segundo 0s mesmos critérios utilizados para
realizar a observacdo participante. O roteiro de entrevista continha perguntas norteadoras
agrupadas em seis blocos que buscavam investigar a percepcéo do AlS sobre seu trabalho; sua
compreensdo das atribuicdes demandadas pelas FUNASA, pela FOIRN e por outros
profissionais ndo-indigenas de salde; a contribuicdo dos treinamentos a eles ofertados para

realizacdo de suas préticas cotidianas, a ocorréncia (ou ndo) de mudancas no trabalho do AIS
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apos a implantacdo do DSEI; participacdo do AlS no plangamento das acdes de salide do
polo-base e/ou do DSEI

A andlise do material foi feita por meio do método da “andlise tematica’. Segundo
Minayo (2004), esta pode ser dividida em quatro momentos. pré-andlise, exploracdo do
material, tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo (MINAY 02004, p. 208).

A confrontacdo dos dados foi de relevante interesse no trabalho, comparando e
analisando as informacdes obtidas junto ao conjunto dos atores sociais envolvidos na pesquisa
(agentes indigenas de salde e profissionais ndo-indigenas de salde) e correlacionando-as de
diferentes formas, sgja pelas entrevistas, seja pela observagéo participante, ou pela pesquisa

documental.
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CAPITULO 2

O SUSE A INTERFACE COM O SUBSISTEMA DE SAUDE INDIGENA

A trgjetéria das politicas sociais tem mostrado que promover salde é uma dificil e
dispendiosa tarefa enfrentada pel os governantes de diversos paises do mundo. As dificuldades
na obtencdo de resultados positivos, capazes de melhorar as condi¢Bes de salde de suas
popul agles, geram campanhas como a de “Sallde para Todos no Ano 2000”, que preconizava
que todos os cidaddos do mundo tivessem um melhor nivel de salde no ano 2000.

Em 1978, a Conferéncia Internacional de Atencdo Priméria a Salde, readlizada em
Alma-Ata, apontou a necessidade urgente de mudancas no tipo de atencéo a sallde, até entdo
hegemdnico no planeta, fundamentado na atencdo médica curativa. A Conferéncia também
propds o0 uso de tecnologias simples, resolutivas e de baixo custo, com prioridade para
procedimentos ambulatoriais e comunitarios. Também preconizou uma nova politica de
organizacdo dos servigos de salde, capaz de causar impacto nos indicadores de salde,
promover a reducdo da desigualdade socia e a melhoria na qualidade de vida da populagéo.
Tais orientagOes foram reforgadas nas Conferéncias de Otawa, em 1986, e de Adelaide, em
1988 (BRASIL, 2002).

No Brasil, programas e projetos de atencdo priméria a salde passaram a ser o foco de
atencdo do governo, na busca de aprimorar o Sistema Unico de Salide, promovendo a
extensdo de cobertura dos cuidados primérios de salde as populagbes menos assistidas.
Dentre essas iniciativas, destacamos 0 Programa de Interiorizagdo das Acles de Salde e
Saneamento (PIASS). Esse programa priorizava o atendimento a populagao rural, por meio de
deteccdo precoce de doencas infecto-contagiosas e atendimento em unidades interiorizadas,
organizadas em niveis de complexidade crescente, privilegiando acfes de baixo custo e de
ataeficacia(NORONHA & LEVICOVTZ, 1994).
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Um outro programa apontado por Noronha & Levicovtz (op. cit.) foi o de Preparacéo
Estratégica do Pessoal de Salde (PREPS), que visava formar pessoal de nivel médio e
elementar para apoiar 0 desenvolvimento de recursos humanos no campo da salde, para as

Secretarias Estaduais de Salide. (CARVALHO;MARTIN;JR, 2001).

Em marco de 1986, foi realizada a V111 Conferéncia Nacional de Salde, que difundiu
a idéia de um projeto democrético de Reforma Sanitaria, com énfase na universalizacéo,
integralidade, descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo da rede do SUS. Propés,

também, a participacdo da comunidade nos processos de gestéo.

O compromisso politico do governo brasileiro com a implementagdo do SUS
possibilitou a extensdo dos cuidados de salide a grupos historicamente excluidos, entre os

guais os povos indigenas do pais (OLIVEIRA, 2004).

Tal politica exigia uma nova forma de atencéo a salde, visto ter propiciado expressivo

aumento pela procura dos servicos de salde, tradiciona mente centrada na atencéo hospitalar.

E neste cendrio que surge, em 1991, o Programa de Agentes Comunitérios de Salide
(PACS) e depois 0 Programa de Salide da Familia (PSF). Ambos se propdem a atender uma
clientela adscrita a um determinado territorio, definido como um loca apropriado para

oferecer cuidados integrais de salide a uma determinada populacéo (MENDES, 1999).

Revendo a historia da politica de saide indigena no Brasil, verificamos que o marco
inicial para suaimplantacdo se deu com arealizagdo da | Conferéncia Nacional de Protecdo a
Saiide do indio, em 1986. Neste evento, foi recomendada a criagdo de um modelo de atencio
a salde, universal e integral, capaz de respeitar as especificidades culturais e préticas
tradicionais de cuidados de satide de cada etnia. A primeira, seguiu-se a segunda Conferéncia,

realizada em 1993. Nela, a principal recomendagéo foi a organizagdo de sistemas locais de
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salde dirigidos a populacdo indigena e vinculados ao governo federal. Tratava-se de uma

inversdo datendéncia majoritariado SUS rumo a municipalizagéo.

A terceira Conferéncia, realizada em 2003, reforcou a proposta da implantacdo de um
modelo de atencdo a salde adaptado aos povos indigenas. Também reafirmou a importancia
da capacitagdo dos Agentes Indigenas de Salude (AlS) e equipes multidisciplinares, para
atuac3o em culturas diferenciadas. (RELATORIO FINAL, I, Il e 11l, CONFERENCIA, 1986,

1993, 2003).

Outro avango importante, fora do campo da salde, mas que contribuiu para a
organizacdo do Subsistema de Salde Indigena foi a promulgacdo da Constituicdo da
Republica Federal, em 1988. A mesma dedicou um capitulo aos indios, o Capitulo VIII, no
qual reconhecia, em seu Art. 231, o direito indigena de manter sua organizagdo social,
costumes, linguas, crencas e tradi¢des. O mesmo dispositivo legal reconheceu que as politicas
sociais dirigidas aos grupos indigenas sdo de responsabilidade do gestor federal. A Fundacéo
Naciona de Salde (FUNASA), érgdo executivo do Ministério da Salde, foi encarregado da
administracdo e gestdo do sistema diferenciado de salide indigena e elaborou as diretrizes que
orientam a politica de salide indigena no atual contexto brasileiro.

Uma das conseqiéncias do exercicio desses direitos € a possibilidade de prover
atencdo diferenciada que respeite e valorize os saberes e as praticas indigenas de salde.
Iguamente, ele possibilita a incorporacéo das comunidades indigenas no planejamento,
gestdo, servicos e controle social do Subsistema de Salide Indigena.

Embora os documentos oficiais da Politica Nacional de Atencéo a Salde enfatizem a
atencdo diferenciada, ndo encontramos neles uma definicdo clara do que sga essa
diferenciacéo da atencdo e nem das formas de operacionalizé-la. (BRASIL/MS/IFUNASA,
2000). A idéia surge de forma vaga, em recomendacBes de que as agles de salde

desenvolvidas no modelo de aten¢éo a salide indigena sejam socioculturalmente adaptadas e

53



gue levem em consideracdo as particularidades culturais, epidemiolégicas e logisticas do
atendimento das comunidades indigenas (BRASIL, 2000).

Buscando entender como esse conceito se expressa nas préticas sanitérias do DSEI Rio
Negro, partimos da idéia inscrita no marco geral da proposta da atencéo primaria a salide que
trata desse tema. Para Kroeger e Luna (1992), a ampla diversidade cultural da Ameérica Latina
gerauma variedade de linguas, formas de vida, concepcdes de mundo, costumes e crengas que
influenciam no estado de salde. Tal condicdo exigiria que os profissionais e servigos de
atencdo priméria a salide levassem em conta as dimensdes socio-culturais desses modos de
vida; dentre essas, destacam-se 0s sistemas autdnomos de cura e cuidados. Tais preocupacoes
visariam a melhoria da qualidade da APS e aceitagdo de seus procedimentos; trariam,
também, um reconhecimento dos limites da atencdo of erecida pel os servigos oficiais de salde.
Tais premissas sdo compativels com a sensibilidade cultural a ser perseguida pela politica de

salde indigena.

2.1 O Subsistema de Saude I ndigena no Brasil

A salde indigena conta com um Subsistema especia dentro do SUS, operacionalizado
por meio da implantacdo de 34 Distritos Sanitérios Especiais Indigenas (DSEI) e
regulamentado pelo Decreto n. 3.156, de 27 de agosto de 1999, que “dispbe sobre as
condicOes de assisténcia a salde dos povos indigenas”. Também é regido pela Portaria n.
1.163, de 15 de setembro de 1999, que “dispde sobre as responsabilidades na prestacéo de
assisténcia a salde dos povos indigenas, no Ministério da Salde, e da outras providéncias’,
assim como pelaLei n. 9.836, de 23 de setembro de 1999, que cria 0 Subsistema de Atengdo a
Salide das Populagdes Indigenas (BRASIL, 2000).

O Subsistema de Atencdo a Salde Indigena, foi congtituido para atender as

recomendactes propostas has Conferéncias de Salde Indigena. Além de oferecer a garantia de
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acesso aos servicos de salde, tanto em terras indigenas como na rede de referéncia do SUS,
tal politica preconizou a necessidade de preparar 0s recursos humanos indigenas e nao—
indigenas para atuarem nos servicos de atencdo bésica. Estes deveriam respeitar as
especificidades epidemiol dgicas, operacionais e culturais de cada povo atendido, assim como
promover aarticulagdo com os sistemas tradicionais de salide (BRASIL, 2002).

Segundo a FUNASA, a distritalizac8o sanitéria nas terras indigenas teria obedecido a
critérios técnico-operacionais, geograficos e culturais, que respeitavam as relactes politicas e
a composicdo demografica das populagdes atendidas. Segundo essa orientagdo, o subsistema
de salde indigena deveria se pautar pela recomendacdo de Mendes (1999) de que os sistemas
locais de salde fossem capazes de “redirecionar e modificar a forma de organizagdo e o
contetido das agdes e servicos de salde, de modo a responder as demandas da populagdo que
vive e trabalha no espaco territorial e social do Distrito Sanitério” (1999: p. 162).

Quanto a0 modelo de assisténcia proposto para os Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI), lancamos méo da definicdo formulada por Garnelo; Macedo e Branddo
(2003), baseada na proposta da Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas.

Para os autores o model o assistencial se caracterizapela

énfase na promogdo da salde, pela oferta ininterrupta de servigos nas aldeias, pela
adocdo de demanda programada e utilizag@o das estratégias de programas nacionais
de prevencdo e controle de agravos. Por meio dessas medidas, buscase a
substitui¢&o paulatina do modelo campanhista até entdo vigente, centrado na atengdo
periddica a demanda espontanea de casos em que a doenca ja esta instalada. Outra
caracteristica desgjavel é que ele se mostre capaz de incorporar, em Seus processos
de programagdo e avaiagdo, as representagdes indigenas sobre salide, doenca e
estratégias de cura e de adaptar as suas préticas sanitarias de modo a tornélas
culturalmente adequadas a cada grupo étnico adscrito (p. 48).

O supracitado documento da Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos
Indigenas (FUNASA, 2000) orienta que a organizacdo dos servicos de salde no interior dos
DSElI contenha uma rede de servicos hierarquizados, com complexidade crescente e
articulados com os outros niveis de atengéo do Sistema Unico de Satide (ver figura 1). Ainda
segundo o documento, o DSEl deve contar com uma equipe composta por médicos,
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enfermeiros, odontélogos, auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de salde, podendo
contar também com a presenca regular de profissionais de outras areas de conhecimento para

compor a eguipe de salde.

Nas adeias, 0s agentes indigenas de sallde devem redlizar acOes de atencdo bésica,
vinculada ou ndo, aos postos de salide e apoiadas pel as equipes multidisciplinares, que devem

supervisiona-las periodicamente.

ORGANIZAGAO DO DISTRITO SANITARIO ESPECIAL INDIGENA
E FLUXO DE ATENGAO A SAUDE
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Figura 1- Organizag&o do Distrito Sanitario Especial Indigena e fluxo de atengéo a

salde

Fonte:BRASIL/MS/FUNASA — 2001

Nessa estrutura, 0s agentes contariam ainda com os Polos-Base, que funcionariam

como centros de articulagdo de referéncia e contra-referéncia. Neles deveria ser construida
uma unidade de atencdo bésica a salde, responsavel pela cobertura de um conjunto definido
de aldeias, desenvolvendo acdes com maior nivel de complexidade que aquel as disponiveis no
posto de salde indigena. Dentre as atividades da equipe multidisciplinar do Polo-Base,
assinaase a capacitacdo e supervisdo dos agentes de salde indigena e dos técnicos de
enfermagem. Prevé-se também a redlizacdo de consulta médica e de enfermagem, acles
basicas de enfermagem, vacinagdo de rotina, controle de doengas de maior incidéncia e
prevaléncia, diagnostico, tratamento dos principais agravos, exames laboratoriais, prevencéo
de céncer ginecol égico, vigilancia nutricional e epidemiol dgica.
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Apesar dos DSEI terem sidos implantados ha sete anos, néo se observa a existéncia de
um monitoramento e avaliagdo sistemética das agdes de salde dirigidas aos povos indigenas.
Essa afirmagéo também foi apontada por Langdon (2004), quando esta observa a auséncia de
estudos com énfase nos “métodos e préticas que ali tém sido desenvolvidos e sobre a eficacia
e resolutividade dessas acBes”. Um outro ponto importante ressaltado pela autora é a
inexisténcia de avaliacdo adequada dos cursos de capacitacdo ofertados aos profissionais dos
distritos sanitarios, 0os quais deveriam preparar esses profissionais para atuar em situacoes
interculturais.

Em busca de apreender a existéncia ou inexisténcia de uma atencédo diferenciada nos
DSEIl, Garnelo; Macedo e Branddo (2003) empreenderam a andlise dos planos distritais em
diversas regides do pais, no periodo de 2000 a 2002. O estudo revelou a auséncia de
articulagdo das atividades propostas nos planos distritais com os sistemas tradicionais dos
grupos indigenas, bem como sua limitagdo em estabelecer como prioridades nas agdes de
salide os programas nacionais de salide direcionados a popul acéo ndo indigena.

(...) um modelo assistencia distrital, etnicamente adaptado, ainda é algo a ser
construido, pois as programacOes descritas nos planos se limitam a algumas
prioridades estabelecidas pelos programas nacionais de controle de agravos, sem
especificar as necess@rias adaptagdes que poderiam tornalas culturamente
sensiveis. Dos 17 planos distritais consultados para aquele estudo, nenhum deles
programava servigos adaptados as singularidades culturais dos grupos indigenas
presentes no territério distrital, nem promovia a articulagdo com os sistemas
tradicionais de cura e cuidados dos grupos étnicos atendidos. Igualmente ndo
propunham estudos antropol dgicos que Vviabilizassem a acimulo de conhecimentos
sobre a cultura de sua clientela para subsidiar a gest&o distrital (2003, p. 49).

Segundo Garnelo e Langdon (2005), paraamaior parte dos profissionais de salide que
atuam nos DSEI ha uma insuficiente compreensdo do que sgja e de como deve se organizar a

atencdo diferenciada de servicos de salde.
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2.1.2. O Distrito Sanitéario Especial Indigena do Rio Negro

O Digtrito Sanitério Especia Indigena do Alto Rio Negro abrange as populacdes
indigenas dos municipios de Sao Gabriel da Cachoeira, Santa |sabel do Rio Negro e Barcelos
(figura 2). A érea de abrangéncia do territorio distrital € estimada em cerca de 479.599 kn?,
situada no noroeste do Estado do Amazonas, no Brasil. A populagdo adscrita € de
aproximadamente 28.220 indigenas, distribuidos entre os municipios de Sdo Gabriel da
Cachoeira, Santa Isabel do Rio Negro e Barcelos. O primeiro desses municipios concentra a
maior populagdo indigena, com aproximadamente 22.654 individuos, em 600 comunidades,
Santa Isabel do Rio Negro tem em torno de 3.306 individuos e, finalmente, Barcelos, que
conta com 2.260 indigenas usu&rios do DSEI. Ali vivem vinte e dois grupos étnicos,
agrupados sob quatro grandes troncos linglisticos (Tukano Oriental, Aruak, Maku e

Y anomami), distribuidos ao longo dos rios (FOIRN, 2005).

Tibam, lmabe e Bl Rlagrs
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|2 Mamicipios com Areas ihdigenas
| Municipios Sede do DSEF

@ Ateagio Basica

At di Medin Complexidade

8 Atensao do Alta Compiexidade

Figura 2:- Municipios que compdem o Distrito Sanitério Especia Indigenado Rio
Negro
Fonte BRASIL/MS/FUNASA — 2001
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2.1.2.1. Municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira

A sede administrativa do DSEI esta no municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira,
localizado a 800 km, em linha reta, de Manaus. O municipio tem uma populagdo total
estimada em 34.070 habitantes (IBGE, 2006), dos quais cerca de 80% sdo indigenas. Na sede
do municipio, arede de servicos de referéncia ambulatorial e hospitalar, é oferecida por meio
das Secretarias Estadual e Municipal de Salide, Exército Brasileiro e Casa de Satide do indio
(CASAI). Nas aldeias, o atendimento é feito pelas equipes multidisciplinares de salde do

DSEI.

Os dados dessa pesquisa limitaram-se a0 municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira. Na
época da coleta de dados, a Casa de Saide do indio (CASAI), en Sio Gabrid, era
administrada pela FOIRN, mediante o convénio celebrado com a FUNASA. A CASAI eraa
primeirareferéncia para os indigenas procedentes dos Polos-base, distribuidos na arearura do
municipio, exceto para os casos de urgéncia e emergéncia. Outra referéncia € o Hospital de
Guarnicdo, dirigido por militares, conveniado com a rede do SUS. Este hospital recebe
incentivos da FUNASA para atender os indigenas da regido. As principais especialidades ali

ofertadas sdo pediatria, ginecologia, cirurgia, obstetricia e odontologia.

A Secretaria Municipal de Salde mantém 04 unidades de Salde da Familia, que
também sdo utilizadas como referéncia para os indigenas que vivem na cidade. Elas oferecem
suporte aos programas de salde publica, como controle da Tuberculose, Mdaria, |munizacéo

e outros.

Os pacientes com problemas de salide ndo resolvidos em S&o Gabriel da Cachoeira sdo
encaminhados para Manaus, onde ha uma Casa de Saide do indio, administrada pela
FUNASA, que faz a articulago com os servicos do SUS, facilitando o acesso dos pacientes a
rede de referéncia. Além de agendar os servicos especializados requeridos, a Casa de Salide
do Indio também dé continuidade ao tratamento dos pacientes apds ata hospitalar.
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Nas adeias do municipio de Sdo Gabriel, a rede de servicos de salide € composta de
126 postos de salde e 19 Pdlos-Base, distribuidos nas diversas sub-regides sanitérias e
culturais (Icana/Aiari, Waupés, Tiquié, Papuri, Rio Negro/Xié€). Cada uma das unidades de
salde tem responsabilidade pela cobertura de um determinado nimero de aldeias em cada
sub-regido. Os Polos-Base atuam como referéncia intermediaria, recebendo pacientes
encaminhados pelos agentes indigenas de salde e, quando necessario, referindo-os para os

niveis de maior complexidade na sede municipal, como anteriormente citado (FOIRN, 2005).

Os Polos-Base localizados nas adeias possuem uma equipe composta por um
enfermeiro, trés técnicos de enfermagem e um agente indigena de salde. O médico e o
odontdlogo se agregam a equipe fazendo visitas de atendimento a cada quatro meses.

O regime de trabalho dos profissionais de salide que atuam no DSEI esté organizado
da seguinte forma: permanecem 30 dias seguidos em &rea indigena; durante este periodo,
fazem visitas de atendimento nas comunidades de &rea de abrangéncia do Pdlo, algumas vezes
pernoitando nas comunidades mais distantes. Para cada 3 dias trabalhados, o profissional tem
direito a 1 dia de folga, totalizando 150 a 180 dias de permanecia em campo, por ano. Vae
ressatar que, dos dias de folga, excluem-se os feriados e finais de semana. O restante do
tempo de trabalho dos profissionais € utilizado na sede do DSEI. Ele fica reservado para a
elaboracdo de relatérios das atividades técnicas desenvolvidas em campo, plangjamento das
atividades, acompanhamento de pacientes internados na Casa de Satide do indio e no Hospital
de Guarnicdo, bem como para seu aperfeicoamento profissional, por meio de cursos,
semindrios e estagios, entre outros. A proposta é que se mantenha uma freqiiéncia minima de
2 profissionais de salide simultaneamente em cada PAlo-Base (FOIRN/FUNASA, 2005).

As atividades realizadas pelos profissionais de salide sdo direcionadas aos programas

de salde da mulher, saide da crianca, controle de tuberculose, eliminacdo de hanseniase,
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controle, acompanhamento de hipertensdo arteria e diabetes mellitus. Também devem efetuar
a capacitacdo e supervisdo do agente indigena de salde de sua area de abrangéncia.

O conjunto de comunidades adscritas a area de abrangéncia dos Polos-Base conta com
a atuacdo de um AIS. A distribuico geogréfica dos AlS corresponde a divisdo das sub-
regides sanitérias e culturais do Alto Rio Negro; dessa forma, no municipio de Sdo Gabrid da
Cachoeira eles estdo assim distribuidos. a Regido dos rios Uaupés e Tiquié conta com 42
agentes indigenas das etnias Tucano, Dessana, Pira-tapuya e Tuyuka; a regido de Uaupés e
Papuri tem 36 AlS das etnias Tucano, Dessano, Wunana, Tariana e Hupda; naregido do Rio
Icana/Aiari, atuam 41 agentes da etnia Baniwa; e a regido do Rio Negro/Xié conta com 55
AlS das etnias Baré, Werekena, Baniwa.

Essa pesquisa foi realizada na sub-regi&o Icana/Aiari, no municipio de S&o Gabriel da
Cachoeira, habitada tradicionalmente pelo povo Baniwa, com uma populacdo de
aproximadamente 5.149 individuos, distribuidos em torno de 81 comunidades e pegquenos
sitios. A estrutura da rede distrital desta sub-regido conta 5 Polos-Base (quadro 1), assim
distribuidos: o primeiro localiza-se na foz do Rio I¢ana; ele € denominado de P6lo-Base do
Camardo e atende uma populacéo de 1.272 indigenas, distribuidos em 12 comunidades; conta
com 5 agentes indigenas de salide em sua érea de abrangéncia. O segundo pdlo esta situado
no médio Rio I¢ana, em Tunui Cachoeira; ele cobre uma populagdo de 1.212 individuos em
14 comunidades, e conta com 7 agentes de salide. O terceiro Pélo-Base também esta situado
no médio Rio Icana, na comunidade de Tucuma Ali é atendida uma populagdo de 885
individuos, em 17 comunidades, e conta-se com 0 apoio de 9 AlS. O quarto pdlo, localizado
no Rio I¢ana, € o de S&o Joaquim, que fica na fronteira entre Brasil e Colémbia. Esse pdlo
tem sob sua responsabilidade uma populagdo de 841 indigenas da etnia Kuripaco, distribuidos
em 14 comunidades, e conta com o trabalho de 6 AIS. No rio Aiari, afluente do Rio Igana,

estd sediado o Polo-Base de Canada, com uma populagdo adscrita de 939 pessoas, em 21
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comunidades, contando com 12 AIS. O acesso a estes Pdlos-base é bastante desafiador,
devido a presenca de perigosas cachoeiras espalhadas ao longo dos rios, que dificultam a
navegacao.

O quadro 1 sistematiza as informagdes sobre o conjunto de Pélos-base e a populagdo

sob sua responsabilidade sanitéria.

POLOS- BASE ALDEIAS/POPULACAO DA AREA DE ABRANGENCIA
Comunidade Pop. | Comunidade Pop | Comunidade Pop.
Assuncéo 245  Caré-Pogo 14 Piraiawara 64
CAMARAO Auxiliadora 59  Guadaupe 21  SantaCruz 19
BelaVista 22  lrari-Ponta 57 SaoPedro 11
Nova Esperanca 3 Ituim 4  SdoTomé 9
BoaVista 169 Jaquirana 8  Tapecua 8
Bocado Lago 12 Jauacana 55 Waraca 40
Brasilia 13 Mariua 2  Le dePonta 9
Buia-lgarapé 66  Massarico 14 Camardo 53
Cabegudo 77  Nazaré 218
Ambaliba 131 SantaMarta 36 Taagu 59
Belém 65  SantaRosa 51 Tunui-Cachoeira 230
TUNUI Castelo Branco 110  S&o José 59
CACHOEIRA | Jacaré-Poco 36  Tapira-Ponta 59
Maua 8 VistaAlegre 138
Nazaré 162 Warariramba 70
Acarélagarapé 08  Macedbnia 52  S&o Joaguim 29
Andorinha 03  Massarabi 0 S30José 13
i Arari-Pira 20  Miriti 37  Turi-Ponta 0
CANADA Caju-Ponta 25  Pan&Pana 42  Uapui-Cachoeira 106
Canada 148 Piraiawara 28  Ucuqui-Cacho 129
Inambu 47  Santalsabel 72 VilaNova 50
Jurupari-Cachoeira 72  Santarém 23 Xibaru 31
Comunidade Pop. | Comunidade Pop | Comunidade Pop.
x América 63  Loiro Pogo 18 Taruma 46
TUCUMA AracU-Cachoeira 128 Maua 93 Trindade 52
Arapago 24  Pupunha-Rupitda 22  Tucunaré-Lago 15
BelaVista 71  Santana 90 Urumutum-Lago 40
Jandu-Cachoeira 42  Siucy-Cachoeira 55
Juivitera 26 Tamandua 28
Barcelos 69  Jerusdém 146 Sitio Maraca 14
B Betel 40 Matapi 89  Wainambi-Poco 56
SAO BoaVista 29  Matraca 10 Wariramba 69
JOAQUIM Camanaus 40  Nazaré 31 S Joaquim 220
Campo Alto 43  Pan&Pana 145
Coraci 68 Rorama 33

Quadro 1 - Distribui¢éo dos Polos-Base na area Baniwa com suas respectivas adeias e
popul agéo.
Fonte: SIASI — DSEI Rio Negro - 2006
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Os municipios de Santa Isabel do Rio Negro e Barcelos sdo parte integrante do
distrital do DSEI Rio Negro, como descrito anteriormente; sendo assim, descreveremos um

pouco da estrutura de apoio as popul acdes indigenas que vivem nestes municipios.

2.1.2.2. Municipio de Santa I sabel do Rio Negro

O municipio possui uma area de extensdo territorial de 62.846 Km?, com uma
populagdo de 7.077 pessoas, segundo estimativa do IBGE para 2006, sendo que, destas, 3.306
sd0 indigenas que vivem em 45 comunidades da area rural. Os grupos étnicos existente no
municipio sdo os Baré, Baniwa e Tukano.

A estrutura para oferecer atendimento a esta populagdo é composta por trés Polos-
Base, localizados nas comunidades de Massarabi, Nazaré do Enuixie e Serrinha. O municipio
possui duas equipes multidisciplinares; sua composi¢ao segue o0 padréo das existentes em S&o
Gabriel da Cachoeira, ou sgja, um enfermeiro, trés técnicos de enfermagem e os agentes

indigenas de salide nas comunidades.

O acesso as comunidades é por via fluvial, utilizando-se, como meio de transporte,
barcos com motor de 22 HP, como também bote de aluminio com motor de 40 HP. Em caso
de urgéncia existe uma ambulancia fluvial com motor de 175 HP. A referéncia dos pacientes
indigenas na sede do municipio é a Unidade Mista. Fora da sede municipal, existe ainda a
Casa de Saiide do indio, em S& Gabriel da Cachoeira, e a representacdo de Prefeitura
Municipal de Santa Isabel em Manaus, conhecida como casa de apoio aos pacientes que séo

encaminhados do municipio para tratamento.
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2.1.2.3. Municipio de Barcelos

Como ja citado anteriormente, 0 municipio também faz parte do territorio distrital do
DSEI Rio Negro. A populacdo geral do municipio é de aproximadamente 33.633 individuos,
segundo estimativa do IBGE para 2006. A populacdo indigena deste municipio é de 2.260
individuos, o que corresponde a 547 familias de diversas etnias rionegrinas, como Baniwa,
Wanano, Piratapuia, Tariano, Arapago etc, vivendo em 38 comunidades, distribuidas na area
urbana e rural do municipio.

A rede de servigos conta com a estrutura de trés P6los-Base sendo um na comunidade
de Tapera, o outro em Canafé e um na sede do municipio. A referéncia dos pacientes
indigenas na sede do municipio é a Unidade Mista de Barcelos. Fora da sede municipal, a
referéncia é feita de modo similar ao que ocorre nos outros municipios que compdem o DSEI.

O acesso da equipe de salde as comunidades também é por via fluvial, utilizando o
barco como meio de transporte. O tempo de durag&o das viagens, para que a equipe percorra
todas as comunidades é, em média, de 25 dias. Um Barco Hospital também percorre a zona
rural do municipio duas vezes por ano, quando os rios estdo cheios, fazendo atendimento de

salde.
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CAPITULO 3

PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO E O PROCESSO DE FORMACAO
DOSAGENTESINDIGENAS DE SAUDE BANIWA

Um olhar atento sobre a realidade dos Agentes Indigenas de Salide da érea Baniwa
pode fornecer elementos importantes para o entendimento dos rumos da politica de salide
indigena no contexto do DSEI Rio Negro. Portanto, neste capitulo, propomos a producéo de
um perfil dos AIS Baniwa que atuam nos Rios Icana e Aiari. Aqui as variaveis priorizadas
foram sexo, faixa etéria, local de nascimento, escolarizacéo, tempo e &reas de atuacao, grau de
parentesco com o chefe de aldeia e processo de formagdo. Para este fim, elaboramos um
guestionério (ver apéndice - A), contendo perguntas sobre seus dados socio-demogréficos,

sobre o0 processo de capacitacdo que |hes foi ofertado e tempo de atuagdo profissional.

O questionario foi aplicado a 39 AIS, que atuam nos Rios I¢ana e Aiari, contratados
pelo convénio firmado entre FOIRN e FUNASA no ambito do DSEI Rio Negro.

Os dados sobre a faixa etaria dos AlS Baniwa vinculados ao DSEI estdo contidos na
tabela 1; eles apontam uma distribuicdo etaria que varia de 20 a 54 anos, com uma média de
idade de 37 anos, sendo que a maioria dos individuos estdo na faixa etaria de 35 a 39 anos.

Apenas um participante tem menos de 25 anos e outro deles tem mais de 50 anos de idade.

FAIXA ETARIA NUMERO DE AIS
20 - 24 anos 1
25 - 29 anos 11
30 - 34 anos 6
35 - 39 anos 15
40 - 44 anos 3
45 - 49 anos 2
50 - 54 anos 1
55e+ 0
TOTAL | 39
Tabela 1. Distribui¢do dos Agentes |ndigenas de Salide Baniwa segundo

Faixa Etaria
Fonte: Questionério preenchido- 2006.
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No que diz respeito ao tempo de atuacdo dos AlS, podemos observar no gréfico 1 que
a maioria deles j& possui uma longa experiéncia no campo da salide. Embora o DSEI Rio
Negro tenha sido implantado ha sete anos, podemos observar que o tempo de atuacdo da
maioria dos AIS é superior a isto. Do total de AlS, apenas 16 comegaram a atuar apés a
implantacdo do DSEI, num periodo de tempo que variou entre 2 a 5 anos de atividades. A
maioria expressiva do grupo (23 individuos) ja atuava como agente antes da implantacdo do
DSEI, sendo que 06 dos AlS tinham um tempo de atividade que variava entre 06 e 10 anos, e
17 ja desenvolviam suas praticas ha mais de 10 anos, antes da implantacdo do subsistema de
salde indigena. Eles trabalharam por diversos anos como voluntarios e, no final de 1996,
passaram a receber uma bolsa referente ao desenvolvimento de agdes de um convénio

celebrado com o Ministério da Saide/ Fundagdo Nacional de Salide e a FOIRN.

16 17
18
16
14 O até 5anos apds o DSHE
12+
101 0O 5al10anos antes do DSHEI
8,
6 0 10 anos e mais antes do
DSEI
44 |
2,
0

Grafico 1. Agentes Indigenas de Salde Baniwa, segundo o tempo de atuacéo
na profissao.
Fonte: Questionério preenchido- 2006.
A distribuicdo territorial dos agentes indigenas de salde na area Baniwa (figura 3) se
da ao longo do Rio Icana e seus afluentes. Seis deles atuam no ato Rio I¢ana, regido ligada a
area de abrangéncia do Pdlo-Base S&o Joaquim; dezesseis residem no médio Rio I¢ana, sendo

gue nove ligam-se ao PAlo-Base de Tucuma e sete ao Polo-Base Tunui-Cachoeira; cinco AlS
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sd0 do baixo Rio Igana, na area de abrangéncia do Pdlo-Base Camardo. Os demais estéo

distribuidos no rio Aiari, sendo doze referenciados ao Pélo-Base de Canada.
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Figura 3 - Distribuico territorial dos AlS, na sub-regido do Rio Igana e Aiari.
Fonte: FOIRN - 2005

O modelo de distribuicéo territorial adotado pela assisténcia a saide indigena é similar
a0 adotado pelo PACS, que estabelece o conceito de micro-area para atuagdo dos agentes,
sendo esta delimitada de acordo com a densidade demogréafica de sua populacéo avo. Para o
PACS, uma micro-area urbana deve cobrir entre 400 a 750 pessoas, que ficam sob a

responsabilidade sanitariade um ACS (BRASIL, 1991).
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Durante a implantacdo dos DSEI, aidéa de micro-area inspirou o estabelecimento de
cotas de cobertura populacional para cada agente distrital, que deveria obedecer a proporcéo
de 1 agente para cada 100 habitantes na regido Amazonica e Centro-Oeste, de acordo com
instrucdes normativas do Ministério da Saide (MS/FUNASA, 2001) *. Tal diretriz buscava
implantar uma logica de distribuicdo equitativa de servicos, considerando, para atuacdo dos
agentes, critérios populacionais, geogréficos, de acesso e de otimizac&o dos servicos a serem
prestados nos distritos sanitarios. O critério de cobertura populacional ia aém das
comunidades de residéncia de cada agente.

O que se observou durante o trabalho de campo é que este critério de cobertura
populacional pelo AlS, tal como proposto pela FUNASA, n&o se consolidou na realidade da
bacia do Icana. Os AIS raramente estendem o atendimento para outras comunidades além
daguelas que residem. Isso se deve a razBes como a baixa densidade demogréfica das
comunidades indigenas da regido (0 nimero de residentes costuma variar entre 18 a 230
individuos); a auséncia de transporte para o deslocamento; a falta de materiais para realizar
esse atendimento fora da aldeia de residéncia do AlIS e a grande distancia geogréfica ente as
ddeias.

Os Al S envolvidos na pesquisa afirmaram atender em média de 20 a49 familias, o que
equivale a0 niumero médio de familias das comunidades em que vivem; somente 02
afirmaram exceder esta média. A saida da sua propria adeia sd ocorre em casos excepcionais,
como situagdes de emergéncia, quando o AIS é chamado a se deslocar para alguma
comunidade vizinha. 1sso configura uma prética curativa, a qual se opde a légica proposta
pelo distrito para o perfil de atuagdo do AIS, que nela aparece como um promotor de salde,
devendo, idealmente, priorizar atividades de educac@o em salde a toda populacéo de sua &rea

de abrangéncia, o que raramente é feito.

* Nas éreas indigenas das regides Sudeste e Nordeste, 0 Ministério da Salide/ FUNASA sugere, para salide
indigena, uma propor¢ado de 01 agente para cada 300 habitantes. Ja o PACS estabel ece proporgdes ainda maiores
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Os estreitos lagos que vinculam os AlS as suas comunidades de nascimento sdo
também confirmados pelo reduzido nimero dagqueles que afirma estar trabalhando fora de sua
comunidade de origem: dos 39 envolvidos na pesquisa, apenas 06 revelaram ter saido de suas
comunidades de origem para buscar vaga de AIS em outras localidades. A principal
consequéncia deste quadro € a sempre renovada demanda por novos agentes em comunidades

gue se sentem desprestigiadas caso tenham que contar com o agente que ndo seja “seu’.

O trabalho de campo também mostrou que os critérios de escolha do AIS pela
comunidade seguem as prioridades dos grupos de parentes, sendo comum a relagdo de
consanguinidade entre o AIS e o lider da comunidade. Outro critério valorizado pela
comunidade é o dominio do portugués escrito e falado. Os dados mostraram que, na &rea
Baniwa, 24 dos AlS possuem um vinculo de parentesco (filho, sobrinho, esposo, pai) com a
lideranca local. Os critérios de escolha dos AIS mais antigos surgem com clareza no

depoimento abaixo:

(...) naquela época, para ser escolhido pela comunidade como AlS, a pessoatinha
gue ter pouquinho de conhecimento para escrever alguma coisa. Ai eles [membros
da comunidade] me indicaram; eu conseguia anotar [escrever em portugués] um
pouquinho alguma coisa; entdo me indicaram para ser agente de salide... (AlS,
masculino, 33 anos).

(...) naguela época, quando estava estudando na escolinha da professora Maria,
peguei um aviso naradio nacional sobre AlS. Naguela época, 0 meu irméo, que
estava como capitdo [lider da comunidade], me disse: - vocé tem queir laao
Tucuma [comunidade do médio Rio I¢ana] para participar do encontro dos agentes
de saide (...). O capitdo me escolheu e disse: - vai |4 paravocé ser um agente de
saude (...) (AlS, masculino, 33 anos).

No periodo da pré-distritalizaco, os critérios comunitérios prevaleciam sobre 0s
critérios técnicos, priorizados pelos profissionais néo-indigenas. A implantacdo do DSEI
levou ao que foi chamado por Garnelo (2003) de “choque entre alégica sanitaria e alégica da

hierarquiainterna”’ das culturas locais.

A presenca de um agente de sallde representa ndo apenas prestigio perante outras
aldeias, mas viabiliza também o ingresso dos cobicgados bens que acompanham sua
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atuagdo (...). As adeias que ndo dispdem desse profissional indigena sdo atendidas
por um que more mais préximo, uma medida centrada na racionali dade técnico-
administrativa dos servicos de salide, que trabalham segundo a nogéo da area de
abrangéncia de servigos e profissionais, mas que fere o ideal autarquico das aldeias
(--) (p. 220).

Como demonstramos, o atendimento em outras aldeias por um AlS que ndo residanela

constitui-se uma excegao.

No que diz respeito a idade de ingresso na profissdo, a tabela 2 revela que a maioria
dos AIS (14 individuos) comegou a trabalhar como agente na faixa etéria dos 20 aos 24 anos.
O segundo maior grupo congrega 11 individuos, que ingressaram na profissao na faixa de 25
a 29 anos; um grupo menor, com 08 individuos, comegou a exercer a atividade na faixa de 15
a 19 anos; apenas 06 individuos comecaram a trabahar depois dos 30 anos. Estes nimeros
revelam uma preferéncia da comunidade pela escolha de adultos jovens, (entre 20 e 29 anos)
para o cargo, sugerindo a busca de um equilibrio entre a atencéo responsavel de um adulto e

uma maior escolaridade, que sd é encontrada entre os membros mais jovens do grupo.

FAIXA ETARIA DE INGRESSO NA

PROFISSAO NUMERO DE AIS
15 a 19 anos 08
20 — 24 anos 14
25— 29 anos 11
30e+ 6
TOTAL | 39

Tabela 2 - Distribuicdo dos Agentes Indigenas de Salde Baniwa segundo
faixa etaria de ingresso na profissao.
Fonte: Questionario preenchido- 2006.
Tal critério € congruente com os critérios de escolha de liderangas das organizagcdes

indigenas locais. Como observa Garnelo (2003, p. 215), a “exigéncia de conhecimentos sobre

0 mundo dos brancos, o dominio do portugués, a escolarizacdo (e consequentemente a
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habilidade escrita) e a facilidade de interlocucdo com os atores politicos ndo-indigenas sdo
elementos decisivos para a escolha de liderangas de associacOes indigenas”. Outros critérios
também pesam nessa escolha, tal como a situagdo do individuo na hierarquia clanica dos
Baniwa, que estabelece papéis bem marcados para os membros na sua sociedade, além da

disciplina pessoal e prestigio frente a seus parentes.

Quanto ao sexo dos AlS, atotalidade dos individuos envolvidos na pesquisa é do sexo
masculino. Esta € uma situacéo caracteristica do contexto rionegrino, e especificamente da
area Baniwa, onde os homens costumam monopolizar os cargos de lideranca politica.

Revisando a literatura disponivel sobre agente de salide, constatamos uma inexisténcia
de estudos que abordem a questdo de género entre os AlS. Contudo, alguns trabalhos que
analisaram o PACS (Minayo et al, 1990; Santos, 2005 e Silva e Silva, 2006) apontam uma
tendéncia de predominio do sexo feminino entre os agentes. E uma situacio oposta aquela
encontrada na area Baniwa no DSEI Rio Negro.

No final da década de 80, um estudo realizado por Minayo et al (1990) no Estado do
Ceara revelou que o maior nimero de mulheres entre os agentes era estimulado por
deliberacdo do préprio gestor local, que adotava como diretriz para contratagéo de agentes a
prioridade para pessoas do sexo feminino. A justificativa para atitude eraamaior relagéo
da mulher com o espaco da casa e da familia, gerando uma suposta habilidade maior para
detectar, no cotidiano, situagdes de risco a salde como desnutricdo infantil, presenca de
gestantes de risco, escabioses, etc.

Outro estudo que também mostra a predominancia do sexo feminino entre os agentes
comunitérios de salde, foi realizado por Santos (2005) na cidade de S&o Bernardo do Campo.
Este revelou uma proporcéo de 91,3% de mulheres, em um total de 241 agentes comunitarios

envolvidos no estudo.
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Uma pesquisa mais préxima do contexto da nossa investigacdo foi realizada em
Xapuri, no Estado do Acre, entre agentes comunitarios de salide do PACS que atuam nos
seringais daregido (Silva e Silva, 2006). No contexto dos seringais, onde os papéis sociais de
homens e mulheres sdo bem marcados, ainda que as mulheres contem com maior nivel de
escolaridade, isso ndo € suficiente para que elas exercam a funcdo de ACS, que é
maj oritariamente desenvolvida por homens.

Os mesmos autores apontam trés aspectos importantes a serem observados naquele

contexto, que explicam porque a maioria dos ACS em Xapuri € do sexo masculino.

O primeiro deles se ancora no elemento econdmico. Quando a atividade de cuidado
de salide sai do ambito do privado, do espaco da casa, do quintal, do terreiro, e entra
no espaco publico, nesse processo, ocorre o deslocamento da figura da mulher parao
homem, detentor antigo da representacdo de dominio do espago publico, do
mercado, do capital e do trabal ho.

O segundo ponto é o apelo biolégico de que os homens usufruem melhores
condiges fisicas para a realizagdo das atividades de salide a populagdo rura que
exigem bravura para percorrer os longos e inéspitos caminhos que interligam o
interior dos seringais, associado aos perigos naturais que uma floresta tropical
contém e o esforgo fisico a ser despendido para desbravar 0s seus Sinuosos e
traigoeiros caminhos. Ao que parece esses critérios colocara em vantagem a forca
masculina do seringueiro. O terceiro é o sentimento de ciime, no seu significado
politico; ele operou como uma espécie de moral local, que amparada pela dominagéo
de rango patriarcal, assegurou a obediéncia da mulher através do jugo conjugal. O
cilme transpassa tanto o processo de selecdo dos agentes, quanto a relacdo destes

com as pessoas assistidas. (P. 18).

Jano contexto Baniwa, aliteratura aponta alguns el ementos que podem contribuir para
a predominancia do sexo masculino entre os AlS. Trabalhos como os de Coimbra & Garnelo
(2004) e Garnelo (2003), que tratam da posicdo da mulher indigena nas sociedades
rionegrinas, e mais especificamente entre os Baniwa, mostram que ai o papel da mulher
assume posicdes simultaneas de oposicdo e complementariedade aos papéis masculinos. Por
se tratarem de sociedades patrilocais, a participacdo das mulheres nos acordos matrimoniais
ocorre, em grande medida, como objeto de troca entre fratrias, mantendo a demarcagdo entre
estas. Por outro lado, a mesma estrutura limita a participacéo das mulheres nos espagos da
politica e das relacbes com o mundo dos brancos, para 0 qual a mulher € considerada
culturalmente inadequada.
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As restricdes em relagdo as mulheres concretizam-se em proibi¢cdes como a de assistir
ou participar dos rituais de passagem nos quais se adquire a condi¢do de membro pleno da
sociedade. As transformagdes advindas da “experiéncia do contato com a sociedade nacional
tem proporcionado ateracdes nas instituicdes e nos papéis sociais entre os indigenas, porém
estas ndo sdo suficientes para modificar de forma profunda o status da mulher”, como
demonstram Coimbra e Garnelo (2004, p.164).

Os autores, entretanto, fazem a ressalva de que, “apesar de sob a logica feminista
ocidental a condicdo da mulher indigena no Alto Rio Negro aparecer como injusta ou
inadequada, h4 de se ter cuidado na imposicdo de valores ocidentais de igualdade e
individualidade a estas sociedades” (p. 165), o que pode contribuir para agredir a integridade
socia e cultural desses povos. Por outro lado, apesar da invisibilidade feminina no campo
politico, € importante frisar que as mulheres possuem um papel importante, atuando como
conselheiras dos homens em casa. Suas posi¢oes a este respeito sdo levadas aos espacos de
embate externo como as assembl éias e reunides por meio de seus maridos.

Um outro aspecto importante a ser assindlado é que internamente o ingresso de
mulheres como AIS parece ter sido desestimulado pelo proprio grupo; e externamente as
agéncias formadoras dos AlS, gque se sucederam ao longo dos anos, também néo elaboraram
estratégias especificas para enfocar a questdo de género nos seus treinamentos. Instituicdes
formadoras, como a Universidade Federal do Amazonas, a Secretaria Municipal de Salde de
S&0 Gabriel da Cachoeira (por meio do PACS), a diocese de S&o Gabriel da Cachoeira e a
ONG Saide Sem Limites — SSL, n&o criaram meios para viabilizar a entrada de mulheres no
guadro de agentes. 1sso € ilustrado com um estudo realizado por Argentino (2005), membro da
equipe da SSL a esse respeito, no qual reconhece a auséncia de um trabalho voltado para a

questéo de género entre suas agdes no Rio Negro:

Embora a equipe tenha desenvolvido agBes especificas com mulheres visando
conhecer suas préticas de acompanhamento da gravidez, parto e pds-parto em uma
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das areas de abrangéncia, isso ndo foi feito de forma intencional. Ou sgja, a
abordagem de género ndo era uma diretriz do projeto, ndo havia aprofundamento
institucional da discuss&o do assunto e a equipe ndo estava preparada para realizar
esse tipo de abordagem (p.80).

A situacdo descrita remete as argumentacdes de Langdon (2004) quando esta atenta
para a fata de atencdo dos “brancos”’ e suas ingtituicdes para com o papel das mulheres na

sociedade indigena.

Em principio, os brancos procuram homens indios para estabelecer relagdes de
mediagdo com as institui¢des brancas, ignorando a contribui¢do da mulher na vida
social e politica (p. 221).

N&o € nossa intencéo neste trabalho discutir a questao de género entre os Baniwa, mas
€ inegavel o reflexo da assimetria entre 0s sexos, Nos servicos e politicas de salde. Por ora,
cabe-nos questionar, com base no gque ja expomos, se as posturas dos gestores locais da salde
indigena, ao exigirem certos pardmetros dos candidatos ao trabalho com AlS, como maiores
nivels de escolaridade, teriam intensificado as dificuldades para incorporar as mulheres como
membros das equipes de sallde e gerado mais um obstéaculo para 0 acesso feminino aos cargos

de agentes de salde.

3.1. A Escolaridade como desafio na atuacdo do Agente Indigena de Saude

O processo de escolarizagdo entre os Baniwa possui singularidades, quando
comparado ao restante da regido do Alto Rio Negro. Weigel (2003) lembra que as primeiras
iniciativas educacionais no Alto Rio Negro foram implantadas a partir de 1915, com a
fundag@o do primeiro centro mission&rio salesiano. Somente em 1953 tais iniciativas foram
levadas a regido do |cana e somente na década de 70, enquanto o restante do Alto Rio Negro
j& contava com uma rede de escolas, os Baniwa comegam a assistir a disseminacdo de escolas
em sua propria area:

A multiplicagdo das escolinhas pelas comunidades, nos anos de 1970, opera a
consolidagdo da escola como um espaco em que seria possivel aos Baniwa tomarem
posse de codigos e linguagens, tdo necessarios para as relagdes com os brancos
(WEIGEL, op. cit, p. 22).
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Tal situacdo reflete-se diretamente, nos dias atuais, na situagao escolar dos agentes de
salide. O gréfico 2 mostra que a maioria dos AlS entrevistados (23 individuos) havia cursado
apenas 0 ensino fundamental incompleto (até a 4% série); 13 deles possuiam 0 ensino

fundamental completo, e apenas 03 AlS haviam concluido o ensino médio.

Funda. Incompleto Fundamental Ensino Médio
completo

Gréfico 2 - Escolaridade dos Agentes | ndigenas de Salde Baniwa
Fonte: Questionério preenchido- 2006.

A baixa escolaridade dos AlS tem sido motivo de discusséo entre os profissionais néo-
indigenas do DSEI, que fazem referéncias depreciativas ao fato. Eles relacionam uma suposta
inviabilidade técnica do agente ao seu insuficiente nivel educacional. Esta discussdo surgiu no
relatorio do |1 Curso de Formacdo para AlS, realizado em 2003, elaborado pelos profissionais
de salide do DSEI, e nos depoimentos coletados durante a pesquisa em campo. Nestes, a baixa
escolaridade € apontada como um dos obstaculos a0 processo ensino-aprendizagem das
habilidades e competéncias requeridasaum AlS.

(...) éde grande importancia que um dos requisitos [escolaridade] para se tornar AIS,
sga, no minimo, o ensino fundamental completo, pois isso, inegavelmente, traz
melhores resultados tanto para a comunidade como para o préprio AlS e as equipes,
em todos os aspectos (...). (Relatério do 11 Curso de Formagéo, 2003, p. 11)

(...) no curso tivemos um pouco de dificuldade por parte dos AlS, talvez devido a
baixa escolaridade. (...) (Relatério do Il Curso de Formagao, 2003, p.12).
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Estes argumentos tém sido utilizados para tentar rever a prerrogativa comunitéria de
escolher 0s AlS. Se antes isso era uma exclusividade das comunidades, agora os profissionais
nao-indigenas, pretendem que critérios como a escolaridade, o dominio do portugués, da
expressdo escrita e a capacidade de interlocucdo com o mundo dos brancos sgam os
elementos prioritdrios no mecanismo de selecdo. A depreciacdo da baixa escolaridade dos
AlS, teria como conseguiéncia a exclusdo da comunidade na escolha de seu agente de salide.
Para ilustrar esta situacdo, transcrevemos a faa de um profissional de nivel superior,
dirigindo-se a um AIS. A faa diz respeito a0 suposto obstéculo representado pela baixa

escolaridade do AlS.

(...) sem aformacdo da escolaridade fica dificil paravocé ser AlS; ndo sel 0 que vai
acontecer. (...) Vocés até podem saber de plantas medicinais, mas para dar conta do
gque nds estamos ensinando nos cursos, vocés ndo vao aprender; porque, para
discutir com os pacientes tem que ter no minimo a 8 serie (...) (enfermeiro, 34
anos).

Posicionamentos como este tém repercutido negativamente entre os AlS, levando-os a
procurar aternativas que superam as lacunas de sua escolarizagdo e que garantam sua
permanéncia no cargo. Numa area de grandes distancias geogréficas e barreiras naturais entre
as comunidades, associadas ao pequeno nimero de escolas de ensino médio®, um dos maiores
desafios que se apresentam aos AlS é conciliar o horério de trabalho com o de estudo. Tal
alternativa so estaria ao acance dos que residem nas poucas comunidades que contam com
escolas com o ensino fundamental completo ou ensino médio; ainda assim a freqiéncia
regular ao estudo implicaria o afastamento dos AlS por um turno completo de trabaho, por
Varios anos.

A situacéo, ndo é bem vista pel os seus co-residentes e nem mesmo pelos enfermeiros e
técnicos de enfermagem do distrito, que cobram do AlS sua permanéncia no posto de salide.
Uns poucos agentes ousam buscar a melhoria da sua escolarizagdo, enfrentando tensbes

redobradas. O depoimento a seguir exprime o desconforto de um AIS que responde a

° Em toda aregio das calhas do Icana e Aiari, somente uma escola of erece 0 ensino médio: Assuncao do Icana.
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cobranca de um profissional de salide do DSEI, que exigia sua presenca integral no local de
trabalho, algo prejudicado pela frequiéncia das aulas na escola da comunidade, na busca de

concluir o ensino fundamental.

(...) vocés tém problemas, dizem que n&o temos escolaridade, mas agora, sO porque
estou estudando, vocés dizem que ndo posso estudar, [que] tenho que ficar no posto
de salde. Entéo como podemos fazer para estudar e ser AIS? (AlS, masculino, 29
anos).

A situacao da escolaridade tem sido motivo de preocupagéo para os Al S envolvidos na
pesquisa, pois a maioria deles (23) ja desenvolvia o papel de agente de salide desde antes da
implantagéo do DSEI. Alguns deles tinham mais de 10 anos de experiéncia de trabalho e se
viram repentinamente ameacados pela possibilidade de perder o cargo, devido sua baixa
escolaridade.

A luta pelo reconhecimento profissional por parte dos AlS esbarra, portanto, num
dilema. A Lel n. 10.507, de 10 de julho de 2002, cria a profissdo de Agente Comunitério de
Satide no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) e estabelece, no artigo 2°, que a profissio
de Agente de Salde caracteriza-se pelo exercicio de “atividades de prevencdo de doencas e
promogdo da salide, mediante acBes domiciliares ou comunitérias, individuais ou coletivas,
desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sob supervisdo do gestor local”.
Para 0 desempenho dessas funcles, a escolaridade é necess&ria e desgjdvel. Porém, a
exigéncialega de um patamar de escolaridade minima pode acentuar assimetrias entre os AIS
e implicar na substituicdo — ou mesmo impossibilidade de ocupagdo dos cargos por fata de
candidatos que atendam os requisitos legais - da maioria dos AIS que trabalham nas &reas
indigenas do Brasil.

No documento intitulado Educacdo Profissional Basica para Agente Indigena de
Salde (2005), o Ministério da Salde orienta que, para o exercicio de um papel pré-ativo por
parte da FUNASA, cabe a esta, fornecer apoio a escolarizagdo forma dos AlS. Caberia a

instituicdo buscar parcerias com érgdos competentes como, por exemplo, as escolas técnicas
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de satide e centros formadores de recursos humanos da rede do SUS (FUNASA, 1999) °, para
viabilizar uma elevacéo da escolaridade formal dos AlS.

Outra questdo relacionada ao tema da profissonadlizagdo dos AIS seria o
aproveitamento da carga horéria de cursos pregressos ja freqlientados por eles. A FUNASA
reconhece, em seus documentos normativos, que a formacdo proposta para os AlS devera
discutir a “possibilidade de aproveitamento dos estudos e progressdo ao nivel técnico”
(FUNASA, 1999). No caso especifico do Alto Rio Negro, esta possibilidade ndo aparece
mencionada nos planos distritais consultados na pesquisa (Planos Quadrienais do DSEI Rio
Negro para os periodos — 2000 a 2004 e 2005 a 2007). Tampouco as ONG conveniadas
trataram do problema.

A auséncia de um programa estruturado de escolarizagao, capaz de conciliar trabalho e
formacao, dificulta o reconhecimento formal dos AlS junto as instancias de gestéo do trabalho
do SUS.

Assindase, portanto, incongruéncia entre a orientacdo do Ministério da Salde em
relacdo a formacdo do agente e as diretrizes encontradas localmente, no &mbito do DSEI. O
Ministério da Salde reconhece o direito dos AlS de melhorar sua escolaridade e estabelece
como critério para o exercicio de sua atividade que o AlS sgja apenas alfabetizado; contudo, a
pesquisa encontrou, no documento Orientagdes para o Desenvolvimento do Trabalho do
Agente Indigena de Saude, (DSEI, 2005), a exigéncia de ensino fundamental completo, como
escolaridade minima necesséria, para desempenhar a funcéo de AlS. O constrangimento e a
inseguranca imposta aos AlS tém levado alguns deles a aventar a possibilidade de desistir do

emprego em fung&o de seu pouco estudo.

(...) para 0 ano [refere-se a 2007] vou tentar estudar; se 0 DSEI ndo concordar vou
desistir de ser AIS. Quero estudar para ser técnico de enfermagem. Sei aplicar soro

® Algumas iniciativas de parcerias entre as ET-SUS e os DSEI’s para a formagdo de AlS foram concretizadas,
como no caso do DSEI Cuiabd, por meio do Projeto Xama para formagdo de Auxiliares de Enfermagem
Indigenas. Iniciativas similares ocorreram no Ceara, Rio de Janeiro e DSEI Leste - Roraima. (REVISTA RET-
SUS, 2005).
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na veia, fazer remédio endovenoso, tudo que o técnico sabe, eu sei fazer; as vezes
até melhor. S6 que preciso de estudo para os brancos aceitarem o meu trabalho (...).
(AIS, masculino, 32anos, 16 anos de atuagdo na profissao).

Apesar dos problemas ocasionados por essa discordancia de normas, até o momento
nao observamos encaminhamento para tentar solucionar essa dificuldade. A Unica solucéo
apontada por diversos profissionais (ndo-indios) entrevistados, foi a substituicdo dos agentes
com baixa escolaridade por outros que ja tivessem concluido o ensino médio. Tal posicéo
desconsidera o processo de capacitacdo acumulada dos AIS e o investimento pessoa dos
agentes, das ingtituicbes e da comunidade no treinamento dessas pessoas, has décadas
anteriores.

Outro dado importante, também obtido por meio dos questionérios e entrevistas, € que
os AlS, antes de exercerem o atual cargo, desenvolviam diversas atividades na comunidade,
ligadas a sociabilidade local. Muitos deles atuaram como catequistas, conselheiros de saude,
estudantes, presidentes de liga esportiva etc. Essa diversidade de interesses, considerados
comuns aos individuos num ambiente urbano, sdo encarados pelos profissionais (n&o-indios)
entrevistados como obstacul os a realizagdo das atividades do AIS nas comunidades. Tal ponto
de vista ignora a importancia do exercicio de lideranca politica e social, pelos AlS, para o
desenvolvimento de trabal hos bem sucedidos de educagéo e promocéo a salide.

A dedicacdo exclusiva do agente € tomada como pressuposto basico para o exercicio
do cargo. Os entrevistados ndo-indigenas excluiam qualquer possibilidade do AlS exercer
outra atividade social, remunerada ou ndo, que o “tirasse” de sua posi¢ao no posto de salde e
gerasse “dispersdo” de sua atuagdo. Essa interferéncia na gestdo do tempo dos AlS surgiu de
forma explicita em pelo menos dois documentos analisados. O primeiro, oriundo da
FUNASA, intitulado Formacdo de Agentes Indigenas de Saude, estabelece a possibilidade de
substituicdo do AlS caso ele assuma outra atividade que comprometa o desempenho de suas

funcbes (MS/FUNASA, 1999).
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Apesar da ressalva que assinala como atividades prejudiciais somente aquelas que
comprometem o desempenho do AIS durante o trabalho de campo, observamos que tal
premissa € tomada “ao pé da letra” pelos profissionais de salde, geréncia do DSEI e até
mesmo por parte dos membros da comunidade. Para todos eles, toda e qualquer outra
atividade deve ser vedada ao agente, que deveria ser obrigado a exercer o cargo num regime
similar ao de dedicagdo exclusiva. Ta exigéncia € exemplificada pelas reclamacfes que sdo
feitas quando o AIS sai da comunidade para visitar parentes, para ir a sede municipal em
busca de resolver problemas de ordem familiar ou pessoal, ou até mesmo para cacar ou
pescar.

Um segundo documento, com o titulo de OrientacBes para o Desenvolvimento do
Trabalho do Agente Indigena de Saude, formulado no &mbito do DSEI Rio Negro, que orienta
o desenvolvimento do trabalho do AlS, reitera estaidéia. Ele estabelece como critério para a
substituicdo do AlS, o fato de este “Assumir outras atividades que comprometam o
desempenho de suas atividades e ndo cumprir 0s compromissos e atribuigcdes definidas pelo
DSEI” (FOIRN, 2005).

Podemos observar que os documentos sdo vagos a esse aspecto. Afinal o que seriam
“atividades prejudiciais’? O que seria 0 “‘comprometimento das atividades” do AIS? Ou sgja,
ndo se define com clareza quais sdo os limites do que o subsistema aceita como atividades
sociais compativeis com o trabalho de AlS. Tal lacuna gera grande margem de interpretaces
arbitrarias sobre 0 que pode e o que ndo pode ser admitido como atividade paralela ao
trabalho do AIS. As consequéncias dessa indefinicdo podem ser observadas na fala de um
profissional ndo-indigena de nivel superior, transcrita abaixo:

(...) 0 que ele (AlS) faz que ndo seja papel dele na comunidade é se envolver com
aguns trabalhos, como organizegdo de festas, de jogos, pois ele prefere dar
assisténciala para jogos, para as festas e esquecer do trabalho dele dentro da equipe.
Isso dificulta o trabaho, (Enfermeira, 30 anos).
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Apesar da preocupagdo expressa nos documentos em proibir 0 agente de exercer
outras atividades, ndo encontramos preocupacdo similar na definicdo de uma carga horéria
diaria de trabalho para os AIS. Durante o trabalho de campo, observamos que o AIS
geramente negocia com a comunidade um dia da semana (além do sabado e domingo) para
tratar de seus interesses pessoais como fazer roca ou cacar. Este acordo, contudo, € negociado
localmente e ndo conta com respaldo documental.

Observamos também que alguns AIS buscam negociar seus horarios de trabaho
também com a equipe de salde que atua no Polo-Base, para a qual ele apresenta uma escala
pessoal de trabalho, (quadro 2) a fim de justificar suas atividades perante a equipe.
Conversando com alguns profissionais, os mesmos afirmam que tal escala € estabelecida por

meio de um acordo informal entre AIS e técnicos do Distrito. No caso em questdo, 0s

profissionais entrevistados informaram que o0 AlS ndo cumpre arisca o que esta programado.

DIAS HORARIO ATIVIDADES TURNO
07h30 &5 10:30 hs Visita Domiciliar Manha
SEGUNDA 10:30 a511:30 hs Estuda na Escola
13:00 as 15:00 hs Expediente no Pélo ou na comunidade Tarde
15:00 as 17:00 hs Estuda na Escola
7:30 as 10:00 hs Expediente no Pélo ou na comunidade Manha
TERGA 10:30as11:30 hs Estuda na Escola
13:00 as 15:00 hs Expediente no Pélo ou na comunidade Tarde
15:00 as 17:00 hs Estuda na Escola
QUARTA Trabalho Particular para producéo de alimento familiar
7:30 as 10:00 hs Expediente no Pélo ou na comunidade Manha
QUINTA 10:30as11:30 hs Estuda na Escola
13:00 as 15:00 hs Expediente no Pélo ou na comunidade Tarde
15:00 as 17:00 hs Estuda na Escola
7:30 as 10:00 hs Expediente no Pélo ou na comunidade Manha
SEXTA 10:30as11:30 hs Estuda na Escola
13:00 as 15:00 hs Expediente no Pélo ou na comunidade Tarde
15:00 as 17:00 hs Estuda na Escola
SABADO Servigo Particular
DOMINGO FOLGA

Quadro 2 - Escala de trabalho do Agente Indigena de Salde (Més de julho/2006).

Fonte: Escala elaborada por AlS do Rio I¢ana- 2006
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Dentre as atividades descritas no quadro, podemos ver que uma parte do tempo do AlS
(uma média de 3 horas por dia) € utilizada para estudar na escola da comunidade. Ja o tempo
destinado as atividades na unidade de salide € deslocado para o horario de aimogo, algo que
inviabilizaria o desenvolvimento de suas atividades como AlS, mas isso n&o foi observado no
trabalho de campo.

A cobranga de dois expedientes no posto de salde, além de separar o0 AIS da vida em
comunidade, reforca um modelo de atengdo curativa pautado na demanda espontanea, em
detrimento de a¢bes de promogdo a salde, que exigiriam um ativo envolvimento com a vida
cotidiana da comunidade. 1sso também tem sido motivo de insatisfaco por parte dos AlS,

como demonstra o depoimento abaixo:

Eles [a equipe do DSEI] querem que a gente fique o dia todo esperando os doentes
sem sair de casa. SO que precisamos pescar, fazer roga e fazer outras coisas na
comunidade. (AlS, masculino, 29 anos).

A cobranca por parte da comunidade também se estabel ece sobre outras bases, como a
financeira. Embora os A1S Baniwa mais antigos tenham comegado a exercer suas funcdes na
modalidade de voluntariado’ - aguns ficaram sem receber remuneracéo por cerca de uma
década. A partir daimplantacéo do DSEI, a atividade passou a contar com a remuneragéo de
um salério minimo. Inicialmente o salério erarecebido por meio de uma bolsa, sem acesso aos
direitos trabahistas; so a partir de 2000 os AlS puderam ser contratados de acordo com o
regime CLT e passaram a gozar férias, 13° sal&rio etc. O acesso a esses direitos e aum sal&rio
regular surgiu, aos olhos dos comunitarios, como privilégios que demandam um incremento

das exigéncias de desempenho feitas aos AIS.

" A partir de 1996, alguns AIS do Alto Rio Negro comegaram a ter remuneracao, feita por meio de 90 bolsas (ja
insuficientes para a demanda na época), viabilizadas pelo convénio n. 193/96, firmado entre a FOIRN e a
FUNASA.
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3.2 A Formagcéao dos Agentes Indigenas Baniwa

Para abordar a questédo da formacdo dos Agentes Indigenas de Salde Baniwa, foi
necessario levantar dados por meio de documentos oficiais e de questionérios aplicados aos
AlS. Os documentos em questdo sdo o0s seguintes. os Relatérios Técnicos do Projeto
RASI/UFAM (1990; 1991); o Relatdrio do Curso de Formacdo de AIS do Projeto
RASI/UFAM (1994); o Plano Distrital do DSEI Rio Negro (2002); o Relatério do Curso de
Capacitacdo de AIS do DSEI Rio Negro (2003); o Relatério Técnico do Convénio 776/99 —
Diocese/FUNASA do Centro de Satide Escola; além de documentos do Ministério da Salde,
como a Formacao dos Agentes Indigenas de Salide: Propostas e Diretrizes (1996) e a Politica
de Saude Indigena (2002).

Dos 24 participantes do primeiro curso de capacitagdo ministrado no Igana, no ano de
1990, 02 eram Y anomami, 07 eram de outras etnias e 17 eram Baniwa, sendo 15 do Igcana e
02 do Rio Aiari. Neste primeiro curso, ministrado pelo Projeto RASI, da Universidade
Federal do Amazonas, perceberam-se aguns elementos que caracterizariam as atividades
desse projeto nas duas décadas seguintes. Apesar dos instrutores trabal harem temas tipicos do
saber biomédico, os relatérios do referido projeto nos informavam sobre a busca de
referenciais pedagdgicos que possibilitassem o trabalho com individuos com pouca
escolaridade e o desenvolvimento de estratégias educacionais culturalmente sensiveis.

De acordo com a documentacdo referente ao 1° curso do projeto RASI, os conteidos
programados para os cursos foram definidos em combinagdo com o levantamento dos
principais problemas locais de salde, feito durante visitas nas comunidades pela equipe de
professores. A grade de temas constava inicialmente do diagndstico de salde e de agravos
como, por exemplo, parasitoses intestinais, cujo enfogue era complementado por meio de

discussdes sobre anatomia e fisiologia do aparelho digestivo; diarréia (causas, fisiopatogenia);
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desidratacdo (fisiopatogenia, sinais e sintomas e tratamento) °. Segundo o relatério, cada
agravo era tratado apds serem congregados aspectos da anatomia, fisiologia, fisiopatogenia e
diagndstico.

A comparacdo entre a lista de participantes deste primeiro curso, em 1990, e o
levantamento dos AIS que atuavam em 2006, demonstrou que, dos 15 individuos que
iniciaram o processo de formagdo feito pelo RASI em 1990, somente dois permaneciam
atuando até 2006. No inicio da década de 90, a auséncia de pagamento do trabalho do agente
de salde (eles continuavam atuando como voluntéarios) gerou a desisténcia de varios deles do
projeto.

Embora o Projeto RASI tivesse uma proposta de educacdo continuada, encontrava
dificuldades institucionais para levar adiante seus planos, dentre as quais a limitacéo
financeira para o desenvolvimento de suas atividades. Em 1994, o referido projeto realizou a
segunda etapa do processo de formagdo dos AlS Baniwa, com uma carga horéria de 76 horas.
Dois anos depois, ou sgja, em 1996, o projeto realizou outro treinamento na mesma area, com
carga horéria de 80 horas. Os contelidos foram similares aos dos cursos anteriores, mas
receberam o acréscimo dos temas politica de salde indigena e salide ambiental .

Analisando a estrutura dos cursos fornecidos pelo RASI, observa-se que o projeto
enunciava a proposta de subsidiar os AIS com meios para intervir na reaidade
epidemiolégica de suas comunidades. Os cursos, contudo, dedicavam bastante tempo do
processo pedagdgico ao ensino de patologias, ligado ao conhecimento biomédico e ao manegjo
de medicamentos bésicos, dedicando um tempo menor ao treinamento para o trabaho
comunitério. Outro ponto de limitacdo do projeto era a falta de supervisdo dos AIS nos

momentos de dispersdo do processo ensino-aprendizado. Houve ainda o problema da reduzida

8 0 curso foi realizado no periodo de 12 a 17 /07/1990, com 8 horas diarias, perfazendo uma carga horéria total
de 48 horas.
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carga horaria, em contraponto ao grande nimero de temas abordados, particularmente se

levarmos em consideracéo a dificuldade dos AIS em falar e escrever alingua portuguesa.

Em termos gerais, observamos que, na primeira fase, o trabalho do RASI estava
voltado para o treinamento dos AlS em conteldos técnicos de salde. Paulatinamente, os
contelidos programaticos dos cursos assumiram conotacfes mais politicas, efetuando uma

progressiva aproximagdo com os temas de salide coletiva.

Entre 1990 e 1992, os Baniwa n&o receberam mais capacitacbes. Somente em 1993, a
recém criada Organizacdo Indigena da Bacia do I¢cana— OIBI solicitou formalmente a COIAB
capacitacOes para os AlS de sua érea de atuagdo. Esta Ultima, por ndo contar com estrutura
propria para tal empreitada, estabeleceu uma parceria como o CIMI e a FUNASA para a
realizagdo de dois treinamentos. Um ocorreu em junho e o outro em novembro de 1993. Os
cursos foram ministrados em duas etapas. O primeiro foi realizado entre os dias 12 a 16 de
junho na comunidade Tucuma, alto Icana, e teve 31 participantes. De acordo com o relatorio
de viagem da COIAB (1993), o conteido abordava temas como: “levantamento dos principais
problemas de salde, papel do AIS, uso de medicamentos, cuidados com ferimentos,
primeiros-socorros, maléria, doencas contagiosas, |RA, combate as verminoses e doencas
diarréicas e politica de saide”. N&o foi possivel identificar, nos documentos consultados, os
pressupostos tedricos que nortearam a metodologia do curso, tampouco os critérios de selecéo
dos alunos.

Ja o segundo curso discorrido no relatério de viagem da COIAB (1993), também
realizado em Tucuma, entre 15 a 22 de setembro do mesmo ano, totalizou 40 horas. Sua
programacdo continha temas como, “aplicacdo de injecdes, vacinacdo, uso do microscopio,
trabalho da parteira, cuidados com a crianga, uso de medicamentos bésicos, cuidados com os
doentes, mal&ria e tuberculose”. Do tota de AIS envolvidos na pesquisa, apenas 16

participaran das duas etapas da parceria CIMI/COIAB/OIBI/FUNASA. E importante
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observar que os cursos ofertados pelo CIMI atendiam a uma demanda do movimento
indigena, na auséncia de uma proposta de educagéo permanente dos AlS, pelos 6rgados oficiais
responsavei s por atividade, naguela na época.

Em termos gerais, consideramos que todos 0s cursos, cujos relatérios analisamos,
tinham em comum o excesso de contelidos, ministrados em um periodo curto de tempo, e ndo
contavam com atividade regular de acompanhamento e treinamento em servico para os AlS,
quando estes retornavam as suas comunidades. Além disso, os temas de diagnéstico e
tratamento de doencas ocupavam praticamente todo o tempo pedagdgico disponibilizado para
o treinamento dos AlIS.

Os relatérios consultados ndo continham propostas de formacéo continuada destes
agentes, levando-nos a pensar que os cursos ofertados foram programados para atender a
demandas pontuais, sem didlogo com os 6rgaos oficiais de ensino, para que estes garantissem
a certificagdo dos participantes.

Uma das experiéncias de capacitacdo de AlS que fogem do padrdo até entdo adotado
no Alto Rio Negro é a dos cursos realizados dentro do Projeto Trienal de Plantas Medicinais
Baniwa, desenvolvido pela OIBI, em parceria com outras entidades indigenas (ACIRA,
UNIBI,) e a Universidade Federal do Amazonas, ainda em 1992. A iniciativa ganhou o
formato de projeto em 1996, sendo plenamente desenvolvida entre 1997 e 1999.

O objetivo do Trienal era o da melhoria da situagéo de salde das comunidades, com
énfase na revitalizagdo da medicina tradiciona e estimulo ao uso das plantas medicinais da
tradicdo Baniwa/Curipaco. De acordo com o referido projeto, buscava-se um equilibrio entre
os saberes do branco e os saberes indigenas, no processo de capacitagdo dos AlS Baniwa.

As acbes do Trienal envolveram oito treinamentos de Medicina Tradiciona realizados
entre maio de 1997 e margo de 2002, em quatro micro-regides onde residiam especiaistas

nativos de medicina tradicional, que ministravam os ensinamentos aos AlS.
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As atividades desse projeto adquiriram um carater de pesquisa-acdo e envolveram ndo
apenas 0s Al'S, mas também um grande nimero de liderancas indigenas e outros membros das
comunidades empenhados na sistematizacdo dos conhecimentos tradicionais de salde, a fim
de subsidiar o ensino dos AlS.

Dentre os produtos do projeto, foi publicado um Manual de Doencas Tradicionais
Baniwa, contendo informagdes sobre a mitologia e a taxonomia de doencas e outras
informactes sobre a medicina tradicional Baniwa. O Ultimo ano do Trienal coincidiu com a
implantagdo do Distrito Sanitario Especia Indigena do Rio Negro. Apesar do carater
participativo e comunal do projeto, ndo houve valorizagdo, por parte dos profissionais do

DSEI, do conhecimento gerado por ele.

Savo o interesse pessoa de um enfermeiro, os profissionais do DSEIl néo
demonstraram maior interesse nainiciativa. As reiteradas ofertas de treinamento que
propiciasse informagdes sobre os sistemas de doenca-cura-cuidado dos baniwa, para
os profissonais que ali auam, foram recebidas com indiferenca e nunca
viabilizadas. O manual de doengas tradicionais baniwa circulou entre os
profissionais e foi lido com curiosidade, mas sua formulagdo causou estranheza e
tampouco foi compreendida (GARNELO, 2004, p.188).

Os resultados desse processo mostraram que 0 uso das plantas por parte de varios
agentes indigenas ndo persistiu nos anos subsegientes ao projeto. Porém, durante o trabalho
de campo, encontramos alguns agentes de salde que, mesmo apés 10 anos da realizacdo dos
cursos de medicina tradicional, ainda utilizam as plantas no seu trabalho cotidiano. Quando
indagados sobre potenciais impactos dos cursos de medicamento tradicional em seu trabalho,
esses AlS foram unénimes em afirmar que houve uma contribuicéo positiva em seu cotidiano,
exemplificado como isso aconteceu na prética de atendimento aos seus pacientes. Para
exemplificar 0 exposto acima, apresentamos o relato de dois AlS entrevistados, a respeito do
CUrso:

(...) me gjudou a conhecer algumas plantas que antes ndo conhecia. Acho que esse
curso me gudou porque eu trabalho com as plantas (...). Os informantes do curso
mostravam muitas plantas e os AlS anotavam o nome delas em seu caderno (...). Eu
trabalho assim: uso o remédio do branco e ai, se ndo resolver eu pego a medicina
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tradicional que conheci no tempo do curso. Primeiro eu cuido do paciente com
remédio do branco; se ndo resolver durante trés dias eu suspendo. Vamos dizer, por
exemplo, para dor de cabeca eu dou Paracetamol ou Dipirona; se ndo resolver eu
suspendo o tratamento, ai eu vou atrés de plantas medicinais que conhego. Se a
planta medicinal ndo resolver o problema do paciente, eu pego ajuda do morador da
comunidade sobre planta medicinal. Por isso acho que melhorou meu trabaho
depois do curso (AlS, masculino, 33 anos).

(...) depois que fizemos aguele curso de plantas medicinais (...) €le gjudou bastante
(...); eu mesmo fiz minha plantagdo e gjudou bastante. Eu tinha medicamento da
regido, mas agora estd acabando; ndo tem mais. Quando eu uso esta planta, primeiro
eu tenho que medicar com o medicamento do branco, se ele ndo resolver aquele
problema que o paciente tem, a gente tem que procurar a planta da regido. (AlS,
masculino, 31 anos).

Iniciativa impar de formulacdo, por parte das liderancas indigenas, de uma estratégia
propria de um didlogo entre a biomedicina e 0 chamado saber tradicional, dentro de uma
perspectiva cultural especifica, foi a que mais se aproximou do almejado modelo diferenciado
de atencdo a salde dos povos indigenas, dentro dos marcos estabelecidos pela politica de
salide indigena no Brasil.

Por outro lado, os resultados e atividades do projeto, ndo geraram envolvimento das
equipes de salde e da propria geréncia distrital. Tal como comentado por Garnelo e Langdon
(2005), a maioria dos profissionais de salide ainda desconhece o significado e a importancia
da atencdo diferenciada.

Os responsaveis pela iniciativa do RASI/Universidade Federal do Amazonas
empreenderam, nos seus Ultimos anos de atuagdo, uma autocritica sobre a forma como os
cursos foram desenvolvidos pela equipe do projeto. No trecho abaixo, Garnelo (2001)

reconhece a mudanca de perspectiva empreendida pel os profissionais ligados ao projeto:

(...) por muito tempo, a prética comunicativo-educativa do RASI foi baseada - a
exemplo de tantos outros programas educativos em salde — num modelo de
comunicagdo centrado na relacdo emissor/receptor, que leva a ignorar a
complexidade da cena social e a buscar 0 aprimoramento da acdo mediante o gjuste
dos codigos utilizados nos materiais educativos a especificidades cultural e
linguistica dos interlocutores (p. 238).

No ambito nacional, em 1996, a FUNASA empreendeu o primeiro esforgo para tentar
superar a falta de uma politica de formagdo para os AlS, estabelecendo uma proposta
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preliminar de diretrizes para as capacitagbes dos AIS. Em 1999, foi langado um documento
contendo as diretrizes curriculares para formacéo dos agentes. As diretrizes foram produzidas
no encontro de especidistas promovido em Brasilia pelo DEOPE/COSAI entre os dias 14 a
18/06/1999, com o objetivo de produzir uma proposta de capacitacdo de 180 horas. Apesar
deste esforco, os contelidos dos cursos ministrados aos agentes indigenas de salde no
municipio de S8o Gabriel da Cachoeira, no periodo subsegliente, mostraram-se uma mera
repeticdo de contelidos tecnicistas, com forte viés curativo, ja presentes nas iniciativas
pregressas.

Antes da publicacdo da proposta de normatizacdo do Programa Agente Indigena de
Salde pela FUNASA, o Alto Rio Negro contava com sua propria proposta de diretrizes
curriculares para os AlS. Ela foi elaborada durante uma oficina promovida pela FUNASA,
com apoio do Projeto RASI, Centro de Salde-Escola Dom Walter Ivan - CSE, (entidade
ligada & Diocese de S&o Gabriel da Cachoeira). Realizada em duas etapas (sendo a 12 nos dias
10 a 11 de agosto e a 22 no periodo de 12 a 14 de agosto de 1998), a iniciativa contou com a
participacdo de representantes das instituicdes locais que atuavam no campo da salde, além
dos préprios agentes de saiide’. Podemos afirmar que este foi um dos Gnicos esforcos de
aproximacdo entre as diversas institui¢des de salde que atuavam no Alto Rio Negro, ja que
suas atuacOes sempre foram marcadas pelo paralelismo de acles e pela auséncia de didogo
entre os atores institucionais locais.

O produto final desta discusséo foi a elaboragdo de uma proposta curricular com
enfoque interdisciplinar, que visava dar conta dos distintos papéis sociais dos AIS. A
concepcdo metodoldgica tinha como eixo norteador o enfoque da construcdo social,

incorporando contribuicbes de outras préticas da pedagogia O documento propunha

° A oficinafoi divididaem duas fases: a primeira, com a participacéo de 31 pessoas, foi dedicada & elaboragéo de
uma proposta interdisciplinar voltada para as diversas dimensbes de atuagdo dos AIS (politica, técnica e
pedag6gica). A segunda, que contou com a participacdo de 94 pessoas entre docentes e Agentes Indigenas de
diversas etnias, dedicou-se a problematizar o resultado da primeira etapa junto aos agentes.
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dimensionar o campo de atuagdo do AlS, a partir de trés grandes &reas teméticas. Politica,
Pedagdgica e Técnica.

Na esfera de acéo politica, as atividades propostas para os AlS previam “a conjugagao
de momentos formais de treinamento, com a participacéo dos educandos nos eventos proprios
do movimento indigena e nos féruns de plang/amento participativo e de controle socia do
Sistema de Local de Salde”. Na esfera pedagdgica, as atividades deveriam ser “orientadas
para o trabalho educativo, transformador da realidade, e desenvolvido junto as suas
comunidades e liderancas”. Finalmente a chamada érea técnica deveria ser orientada a partir
“da andlise e questionamento das préticas sanitarias do modelo de assisténcia vigente e da
construcéo de estratégias de mudanca, evitando-se a dissociacdo entre tratamento tedrico e
prético dos temas” (FUNASA-AM, 1998).

Logo apos implantacdo do DSEI Rio Negro (2000), o Projeto RASI deixou de atuar na
formagdo dos AlS e direcionou seu foco para assessoria de organizagOes de base, a exemplo
da OIBI, retirando-se do cenério de capacitacdo dos AlS. Os cursos de formagdo no Alto Rio
Negro, que desde 1996 ja contavam com a estrutura do CSE, passaram para a
responsabilidade desta entidade®.

Em 1996, a FUNASA celebrou um convénio com a Diocese de S&o Gabriel da
Cachoeira com o objetivo de suprimir a lacunas na formagdo de recursos humanos locais. O
convénio propiciou a estruturacdo do Centro de Salude Escola, que a partir dai passou a
desenvolver uma série de cursos dirigidos aos profissionais indigenas e ndo-indigenas do
DSEI e de outras institui¢des de satide.

Em 2001, o CSE consolidou seu papel de entidade formadora de recursos humanos no

ambito do DSEI, dando inicio ao Curso de Educacdo Profissional Basica para Agentes

190 Centro de Salide-Escola Dom Walter Ivan também celebrou um convénio com a Prefeitura Municipa de
Séo Gabriel da Cachoeira. O convénio tinha como um dos seus objetivos “prestar assisténcia integral e
diferenciada a salide as populacfes indigenas nas éreas referidas, no ambito da atengdo primaria a salde,
incluindo aformagdo e supervisio em servico dos AIS”.
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Indigenas de Saude, proposto pela FUNASA. No primeiro médulo, os 33 AlS enfocados por
essa pesquisa fizeram parte do total de 170 AIS que participaram do curso, estando presentes
todos no momento de concentragéo, como no de dispersao.

Nesta pesquisa, a andlise da estrutura dos cursos fornecidos pelo CSE aos AlS ficou
prejudicada pela fata de acesso aos documentos. Nos relatérios técnicos do convénio
anteriormente citado, ndo ha relato dos contelidos dos cursos, tampouco eles se referem a
gualquer parcerias institucionais legalmente habilitadas a prover a certificagdo dos cursos
dirigidos aos AlS.

Dois anos depois deste primeiro médulo, problemas causados pela indefinicdo de uma
politica de gest&o dos convénios, pela FUNASA, provocaram a saida da Diocese do processo
de distritalizagdo. A FOIRN passou a assumir, por meio de um novo convénio firmado em
2003, tanto as agdes de assisténcia a salde das popul agdes indigenas de Sdo Gabriel quanto a
formac&o de pessoal de salide no &mbito do DSEI, inclusive dos AlS.

No mesmo ano, a nova geréncia técnica do convénio FOIRN/FUNASA decidiu
reiniciar o processo de formagéo dos agentes. Para este fim, optou por ministrar novamente o
modulo introdutério do Curso de Educacdo Profissional Basico para AlS. Deste curso
participaram todos os agentes do DSEI, tanto os recém-ingressos quanto 0s que ja atuavam
antes da implantacdo do distrito.

Nas iniciativas pos-distritalizacdo, uma das principais caracteristicas foi a recusa em
atribuir qualquer relevancia a experiéncia pregressa do AlS; por esta razdo, todos os AlS
vinculados ao DSEI foram matriculados no médulo inicial do processo formador.

Segundo depoimento de um profissional contratado para acompanhar o processo de
formac&o dos AIS no distrito, as razdes para a repeticdo do modulo introdutério foram: a) a
decisdo dos técnicos de nivel superior (gerentes e enfermeiros), que consideraram a carga

horaria do médulo introdutério realizado pelo Centro de Salde Escola insuficiente, ja que
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teria sido inferior a proposta pela FUNASA; b) a auséncia de informagdes sobre os
treinamentos oferecidos pelo CSE; e ¢) a pouca prioridade dada a formagdo dos AIS no
conjunto de agdes realizadas no distrito. De acordo com o entrevistado, a ndo prioridade é
demonstrada pelos longos periodos sem a redlizacdo de cursos e pela ndo aplicacdo das
diretrizes de capacitagdo de AIS, elaboradas em momentos anteriores. A fala de outro

entrevistado reitera essa interpretacao.

Aqui no DSEI esta coisa da formagdo dos AlS estava muito confusa(...). Acho que
ndo é dada muita importancia para eles. (Profissional de Nivel Superior, feminino,
35 anos).

O persistente recomego do processo da formacdo e a desconsideracdo da experiéncia
prévia dos AlIS tornou-se motivo de grande inquietacdo para 0s que ja atuavam antes da
implantacdo do DSEI, como podemos observar em um depoimento de um agente de salde,

descrito abaixo.

O que va ser feito dos AIS antigos que ja tem um tempéo de trabalho? Eles s6
fazem as mesmas coisas, inclusive nos treinamentos; sd se repete o que ja foi
estudado nos cursos anteriores. Entdo eles (equipe de técnica) repetem 0s cursos
para 0s novatos, entdo, no meu ver, parece que os AlS antigos pararam, porque
sempre vai ter AIS novato e eles (equipe de técnica) vao estar sempre repetindo isso.
Ent&o isso é muito ruim, porque ndo temos nem material para trabalhar porque eles
consideram a gente também como os AlS novatos (AlS, masculino, 31 anos).

O levantamento feito pela pesquisa para o periodo compreendido entre 1990 (data do
primeiro curso) e 2006, mostrou a realizacdo de um conjunto de 12 cursos, com participacéo
de AlIS Baniwa naregido do Alto Rio Negro. Além das iniciativas do RASI e do CIMI, outras
instituicdes atuantes na &rea, tais como a FUNASA a Diocese de Sdo Gabriel, e entidades
indigenas a COIAB, OIBI e FOIRN também estiveram envolvidas de diversas formas nessas
atividades.

A andlise dos documentos institucionais e certificados de conclusdo dos cursos
fornecidos aos AIS revelam que, de modo gera, havia um perfil comum aos cursos
ministrados no periodo de 1990 a 1996, cujos contelidos programaticos muito se assemelham

aos adotados pela FUNASA nos anos subseguientes.
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Agregamos 0 conteldo de diversos cursos ministrados para os AlS Baniwa, no
periodo de 1990 a 2006. Do conjunto de grades curriculares adotadas nos cursos, 0s agentes
tiveram acesso a discussdes sobre Politicas de Saude: Politica de Salde Indigena, Controle
Social; Vigilancia Nutricional: crescimento e desenvolvimento da crianga, nutricao;
Controle de agravos. maéria, diarréia, desidratacdo, Infeccdo Respiratoria Aguda, gripe,
pneumonia, tuberculose, verminose, DST/AIS e Hepatites Virais, conjutivite, infeccdes
cutaneas, escabioses, piodermites, furunculoses, acidentes ofidicos; Fundamentos de
Enfermagem: Administragdo de Medicamentos, técnicas de curativos, técnica de injegdo
intramuscular, infecgcdo, desinfeccdo, coleta de laminas para exame de malaria, imunizacao,
manuseio do microscopio; Salude Bucal: Profilaxia da carie; Saide Ambiental:
Contaminac&o ambiental; Outros. sistema respiratorio, sistema circulatorio.

Apds aimplantacdo do DSEI, o levantamento documental dos treinamentos realizados
mostrou gque apenas 3 cursos foram realizados, com intervalos de dois e trés anos entre eles,
tal como disposto no quadro 3. Relembremos, porém, que o curso de 2003 foi apenas uma
repeticdo do Madulo Introdutério ja ministrado em 2001.

Indagados sobre os longos intervalos entre os médulos, os profissionais entrevistados
do DSEI apontaram como fator dificultador da capacitagdo o atraso, por parte da Funasa, no
repasse dos recursos financeiros, para as organizagdes conveniadas, o que teria prejudicado a
capacitacdo dos AlS.

No que tange a carga horaria, somando-se a dos cursos ministrados aos Baniwa nos
periodos “pré-distritais” e pos-distritais, pelas varias instituicdes envolvidas, chegamos a uma
carga total de 836 horas de conteldos tedricos, ou sgja, 0S momentos presenciais ou de
concentracdo, conforme queiramos chamar. De acordo com relatos obtidos durante o trabalho

de campo, este processo também contava com momentos de dispersdo, que ndo funcionavam
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regularmente. 1sso tornou impossivel precisar a carga horéria desse tipo de atividade, que, de
qualquer forma, representava um acréscimo as 836 horas tedricas ministradas.

Se fossemos levar em consideracéo as diretrizes de formagdo estabelecidas pela
FUNASA, que estabel ece para a formacao uma carga horariatotal de 1.080 horas, distribuidas
em 700 horas de concentracdo e 380 horas de dispersdo, pode-se dizer que as informagdes
obtidas nos documentos encontrados atestaram que pelo menos 28 dos AlS envolvidos na
pesquisa ja estavam com 77,4% do total da carga horaria exigida pelo curso proposto pela
FUNASA.

Se compararmos o0s contelidos dos cursos ofertados aos AlS do Rio Negro pelas
instituicdes que atuavam na formac&o desses atores antes da implantacdo do DSEI com os
conteiidos propostos pelo MS, que devem constar como temas obrigat6rios no processo de
formacdo dos AIS, verificamos bastante congruéncia entre ambos. Porém, a consulta
documental e as entrevistas com os profissionais do DSEI responsaveis pela formacdo dos
AlS mostraram que os contelidos ofertados nos cursos anteriores ndo foram levados em

consideracdo na hora de plangjar e executar 0S novos cursos, no periodo pos-distritalizacéo.

CARGA INSTITUICAO
ANO NOME DO CURSO HORARIA FORMADORA
1990 | Curso de Agentes de Salde Indigena 48 horas | RASI, FOIRN
12 Etapa.
1993 | | Curso de Agentes de Salde IndigenadaBacia | 40 horas | COIAB, FOIRN, CIMI,
do Icana - Tucuma FUNASA
1993 | |1 Curso de Agentes de Salide Indigenada 40 horas | COIAB, FOIRN, CIMI,
Bacia do Icana— Tucuma FUNASA
1994 | Curso de Formacdo de AIS 76 horas | RASI/ FOIRN
1998 | Curso de formagéo de Microscopista 80 horas | FUNASA/ FOIRN
199 | Curso de Formacdo de AIS 80 horas | RASI/FOIRN/CSE
1997 | | Treinamento de Medicinatradicional Baniwa | 44 horas | OIBI / RASI
e Kuripako
1998 | || Treinamento de Medicinatradicional Baniwa | 44 horas | OIBI / Projeto RAS
e Kuripako
2000 | Curso de Formagdo de AIS 80 horas | CSE/Funasa/ FOIRN
2001 | Educacdo Bésicapara AIS— Modulo 80 horas | CSE/FUNASA
Introdutério —
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2003 | Educacdo Basicapara AlS— Modulo 120 horas | FOIRN/FUNASA
Introdutorio —

2006 | Educacdo Basicapara AlS— Mabdulo 104 horas | FOIRN/FUNASA
Promovendo a salide e Prevenindo DST/AIDS
Carga Horé&ria Total 836 horas

Quadro 3 — Cursos ministrados aos AlS Baniwa do Alto Rio Negro no periodo 1990 a 2006.
Fonte: Relatdrios dos cursos, Formulério preenchido- 2006.

Juizos criticos sobre o processo de formagdo dos AlS foram feitos por Mendonga
(1996) e Argentino (2005), que criticaram a realizacdo de treinamentos em locais distantes
dos locais de moradia dos AlS, levando a uma descontextualizando sua atuacdo. Era o que
ocorria em S0 Gabriel da Cachoeira no periodo pré-distrito. Apos a distritalizacdo, houve
uma mudanca de tética e 0s cursos passaram a ser realizados nas aldeias. Entretanto,
percebemos, durante a observacdo em campo, que tal estratégia ndo garantiu, por si SO, a
mel horia da capacitagdo e o reconhecimento do AlS como componente fundamental do DSEI.
Entendemos que a melhoria da qualificagdo ndo esta na dependéncia direta do local de
realizacdo dos cursos, mas pode ser negativamente influenciada pela auséncia de um projeto
politico pedagdgico adequado a realidade onde o treinamento ocorra.

Apesar do DSEI Rio Negro ter sido implantado hd mais de seis anos, podemos dizer
gque pouco avangou no processo de formagdo dos AIS. Persistem problemas ha muito
identificados, como a falta de um projeto pedagdgico, o tecnicismo dos contelidos, o reinicio
eterno das iniciativas dos cursos e a dificuldade em contemplar a especificidade da questdo
indigena. Conforme observamos na analise dos contelidos dos cursos ministrados no DSEI,
nenhum deles apresentava estratégias com enfoque sobre a especificidade cultural, limitando-
se aitens biomédicos.

Durante o trabalho de campo, constatamos que outros aspectos rel acionados a questdes
como a supervisdo e acompanhamento dos agentes nas areas sdo ainda bastante fragmentados.

Tal dificuldade parece estar ligada ao pouco conhecimento dos profissionais de salide sobre as
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culturas locais, a deficiéncia de conhecimento da realidade cotidiana das &reas indigenas e as
dificuldades de acesso e deslocamento de instrutores-supervisores e Al S.

Dentre as principais criticas que podemos formular sobre a formagdo dos AIS no Alto
Rio Negro antes da implantagdo do DSEI, podemos destacar a falta de supervisdo dos AlS
pelos profissionais envolvidos na capacitacéo; os contetidos limitados apenas aos aspectos
biomédicos; a auséncia de continuidade dos cursos; a impossibilidade de certificacéo oficial
dos cursos e a falta de uma estratégia capaz de ampliar a escolaridade formal dos AlS. Esta
realidade ndo foi diferente das demais experiéncias realizadas em outras terras indigenas do
Brasil, como podemos observar em trabal hos recentemente publicados sobre o tema (Garnelo,
2001; Erthal, 2003; Mendonga, 2005; Argentino, 2005; Dias-Scopel, 2005).

Apo6s a implantagdo do DSEI Rio Negro, também ndo podemos dizer que houve
melhoria significativa nas agdes de capacitacdo dos AlS naregido. Seu processo de formacéo
ainda padece das mesmas deficiéncias ja identificadas no processo de capacitacédo realizado
Nos anos anteriores.

Os dados apresentados aqui nos levaram a concluir que o DSEI néo tem priorizado a
implantagdo de um processo sistematico de formagdo dos AlS, pois ndo encontramos nos
planos distritais para os periodos — 2000 a 2004 e 2005 a 2007 atividades programéticas para
esse fim.

Os documentos sobre a politica de salde indigena preconizam um papel privilegiado
para os AlS que atuam em contexto intercultural e de assisténcia diferenciada. A despeito
dessas afirmagdes, os cursos ministrados no Alto Rio Negro ndo se mostraram capazes de
formar os agentes para efetivar as agdes de promocéo a salide e para exercitar o respeito as
especificidades culturais e as praticas tradicionais de cuidados de salde para cada etnia por

eles atendida
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CAPITULO 4

PRATICASSANITARIASDOSAGENTESINDIGENASDE SAUDE E
DOSOUTROSMEMBROSDA EMSI

Este capitulo fara a descricdo e andlise das praticas sanitérias dos AlS e de outros
membros da equipe multidisciplinar de salde indigena, buscando apreender sua
compatibilidade e/ou incompatibilidade com os principios que regem a politica de atencéo
diferenciada do subsistema de salide indigena, as mudancas ou permanéncias de atitudes e
comportamentos ligadas a distritalizacdo e as formas de interacdo entre os membros das
EMSI. O capitulo visa, ainda, ao entendimento de potenciais conflitos laborativos dos AlS e
os outros profissionais de salide indigena que atuam no conjunto de adeias adscritas ao Pélo-

Base “P”.

Tal andlise sera efetuada a partir de quatro eixos, distribuidos ao longo deste capitulo
e do capitulo 5. O primeiro desses eixos tematicos descrevera as atribuigdes de parte da
equipe de salde indigena (Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Agente Indigena de Salide),
procurando perceber sua relagdo com a politica de salde indigena. O segundo eixo temético
se dedicara a analisar o plangjamento das atividades da equipe na sede do DSEI e no Pdlo-
Base. O terceiro eixo, que ja sera parte integrante do capitulo 5, analisard as préaticas
sanitarias da equipe direcionadas as ages programaticas de salde materno-infantil. Por fim,
no quarto eixo temético, pertencente também ao capitulo 5, serd estudado um conjunto de
atividades que sdo entendidas pelos membros ndo-indigenas da EMSI como essenciais ao
trabalho do agente indigena de salde, tais como: avisita domiciliar, a supervisdo aos AlS e a

prestacéo de servigos que caracterizariam as préaticas sanitérias do DSEI Rio Negro como
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formas de atencdo diferenciada, tal como recomendadas pela Politica Nacional de Salide
Indigena.

A prioridade dada a equipe de enfermagem para desenvolver andlise se justifica
pela presenca mais regular desses profissionais nos Pélos-Base e pela maior interagdo entre
equipe de enfermagem e AlS, j& que a capacitacdo, supervisio e acompanhamento rotineiro
desses Ultimos sdo procedimentos feitos pela equipe de enfermagem do DSEI. A pesguisa
permitiu também, analisar algumas rotinas do trabalho médico, mas dada a menor
permanéncia do médico nas aldeias, a observacéo do trabalho desse profissiona ndo gerou a

mesma riqueza de dados que a observac&o da rotina de enfermagem.

4.1 Atribuicdo da Equipe Multidisciplinar de Satde Indigena do DSEI Rio Negro

A busca sobre as atribuigdes dos membros da equipe multidisciplinar de salde
indigena revelou uma notavel escassez de trabalhos sobre este objeto. Assim sendo, optamos
por buscar a compreensdo do papel desses profissionais nas publicacdes que tratam do AIS no
ambito mais geral do SUS (Garnelo e Silva, 1996; Erthal, 2003; Mendonga, 1996, 2005;
Oliveira, 2005; Dias-Scopel, 2005; Silva e Daimaso, 2002; Levy, Matos, Tomita, 2004). Tal
opcao também se justifica pelo fato das diretrizes de gestdo da Politica Nacional de Salide
Indigena caracterizarem a atuagdo da equipe de salide indigena como uma forma de PSF,
havendo documentos em que as equipes multidisciplinares sdo designadas como PSFI, ou
sgja, Programa de Salde da Familia Indigena. Em funcéo disso, as normas técnicas do PSF
foram utilizadas como referéncia para o entendimento das préticas sanitérias dos profissionais
que atuam no DSEI.

De acordo com o documento do Ministério da Saide (BRASIL, 1997) denominado
Salde da Familiaz Uma Estratégia para a Reorientacdo do Modelo Assistencial, os

profissionais das equipes de salde “deverdo desenvolver suas atividades de forma dindmica,
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com avaliagdo permanente através do acompanhamento dos indicadores de salde de cada
espaco territorial”. Sendo assim, estes profissionais devem desenvolver seu processo de
trabalho em dois espacos. na unidade de salide e na comunidade, apoiando e supervisionando
as praticas cotidianas dos ACS e provendo assisténcia domiciliar as pessoas que necessitam
de cuidados de salide. O documento ressalta ser desgjavel que a equipe de sallde estabeleca
vinculo com as familias que vivem nas &eas sob sua responsabilidade, no territério de
abrangéncia de sua unidade de saide (BRASIL, 1997).

O referido documento também recomenda que a equipe de uma Unidade de Salde da
Familia sgja composta, no minimo, por um médico generalista, um enfermeiro, dois
auxiliares de enfermagem e sete ou mais agentes comunitérios de salde, ficando esta equipe
responsavel pelo acompanhamento de, no maximo, 4.500 pessoas que vivem na sua area de
abrangéncia.

No contexto da salide indigena, especificamente no DSEI Rio Negro, esta mesma
equipe de salde é composta habitualmente por um enfermeiro e trés técnicos de enfermagem
gue se revezam na permanéncia no Pdlo-Base.

Os Agentes Indigenas de Salde, por sua vez, residem permanentemente nas
comunidades. Além da equipe de enfermagem também atuam no Pdlo-Base e adeias
adscritas, 01 médico e 01 odontélogo. (FOIRN, 2005).

No DSElI Rio Negro, as atribuigdes dos profissionais de salde sdo pautadas pelo
documento denominado Normas e Rotinas para Organizacao da Rede de Atencdo a Saude
Indigena (FUNASA, 2000). Este documento rege o trabalho do enfermeiro, do técnico de
enfermagem e do agente indigena de salde, assim como dos outros profissionais que atuam
no ambito do territorio distrital.

Na seguiéncia, passaremos a analisar as préticas sanitarias dos profissionais do DSEI,

tomando como base as hormas técnicas contidas no supracitado documento.
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4.1.1 O Enfermeiro (a) em areaindigena

E atribuicdo do enfermeiro, no &mbito do DSEI Rio Negro,

participar do processo de plangamento, execucdo e avaliagdo das acles de sallde;
coordenar a implantagdo e funcionamento dos programas de sallde; executar, no
nived de suas competéncias, acles de assisténcia basica, de vigilancia
epidemiolgica e sanitéria nas é&reas de atencdo a crianga, ao adolescente, & mulher,
a0 adulto e ao idoso; prescrever medicamentos estabelecidos nos programas do
Ministério da Salde e nas ratinas estabelecidas pelo Distrito; solicitar exames de
rotina e complementares; desenvolver agdes direcionadas a capacitagdo e supervisao
dos AlS e Técnicos de Enfermagem; realizar andlise epidemiol 6gica que possibilite
o plangjamento das agles em relatdrios semestralmente e anua mente levados para
andlise junto aos membros da sua equipe; participar ativamente nos conselhos locais
e digdritais de salde, assm como reunides locais da sua érea de abrangéncia
(FOIRN/DSEI, 2005).

A comparagdo das atribuigdes contidas no documento do DSEI com as orientagfes
oriundas da FUNASA-BSB e com as do Ministério da Salde para o PSF nos mostra que néo
ha diferenca significativa nas normas técnicas que regem o campo de atuagcdo desse
profissional nas trés estratégias de atencdo bésica praticadas no SUS. A Unica diferenca
encontrada para os profissionais do DSEI foi a permissdo para prescrever medicamentos
estabelecidos nos programas do Ministério da Salde e para solicitar exames rotineiros e

complementares de diagnéstico no ambito do territério distrital.

No trabalho de campo, foi solicitado aos enfermeiros (as) que descrevessem as
atividades desenvolvidas por eles nas rotinas do diaa-dia. Eles citaram um conjunto de
atividades que compreendem a supervisdo e coordenacdo do Polo-Base, capacitacdo dos
Agentes Indigenas de Salde e Técnicos de Enfermagem e desenvolvimento de agbes dos
programas de salde adotados pelo DSElI Rio Negro. A multiplicidade de papéis do
enfermeiro em &rea indigena ficou evidente, asssm como a tendéncia a privilegiar o aspecto
burocrético-administrativo das rotinas e o atendimento a demanda esponténea dos usuérios
doentes. O relato transcrito abaixo de uma enfermeira que atua no DSEI ha um ano e seis

meses ilustra essa tendéncia:
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(...) Ent&o... o enfermeiro, ele coordena o pdlo, (...) € o responsavel por todos 0s
acontecimentos ai no pdlo (...); coordena e acompanha as atividades que estéo
sendo desenvolvidas no poélo (..); vai avdiar as atividades dos técnicos
[enfermagem] no periodo que ficaram em area (...). As vezes a gente vai [para drea
indigena] sem a presenca do médico e tem coisas que ndo sdo da nossa capacidade
de estar fazendo; em algumas situagdes teremos que estar fazendo, porque ndo tem
a presenca do médico. Entéo as atividades séo feitas conforme as necessidades. (...)
(enfermeira, 25 anos)

Para outro enfermeiro que atua em equipe de salde indigena h&4 mais de seis anos, o
dia-a-dia de trabalho na érea de abrangéncia do Pl o-Base ocorre da seguinte forma:

(...) A gente trabaha basicamente dentro de alguns programas que tentamos
desenvolver (...) Esse ano a gente priorizou cinco itens basicos, o programa de
salde da crianga, o programa de salde da mulher, a imunizagdo, o programa
HIPERDIA e o controle de endemias. Ent&0 desenvolvemos nossas atividades,
dentro desses pontos (...) A gente pesa crianga, faz o diagnéstico da situagéo
nutricional, Nesse caso, a gente tem uma conduta perante os pacientes que sdo
diagnosticados com desnutricdo: avalia o grau de desnutricdo e faz o suplemento
alimentar, basicamente com leite artificial. Dentro da salide da crianca e da mulher
faz o controle de peso mensal. Agora estamos implementando [refere-se ao ano de
2006] a coleta de preventivo [de cancer de colo de Utero]. Na medida do possivel
temos trabalhado também o plangjamento familiar (...) e a parte de assisténcia pré-
natal. No controle de endemias trabalhamos o diagnéstico e o tratamento de
algumas das, que s80 mais comuns ha area indigena, tipo maléria, leshimaniose e
filariose. (...) No programa de imunizagdo temos priorizado, dentro das atividades
do DSEI, tentar imunizar o maior nimero de pessoas da populagdo indigena; [a
meta €] melhorar a cobertura vacina. (...). Outro programa que desenvolvemos é o
programa de controle da tuberculose,... Temos um surto muito alto de tuberculose,
entdo desenvolvemos diagnésticos e busca ativa de pacientes suspeitos de
tuberculose, dém de fazer o encaminhamento de paciente para, para exames
especificos. Acho que é basicamente isso. (enfermeiro, 33 anos)

Os depoimentos nos dizem que o modelo de organizacdo do trabalho da EMSI é
orientado para a assisténcia a agravos de grupos populacionais priorizados nas actes
programéticas estabelecidas pelo Ministério da Salide. No entanto, as observacfes de campo
mostraram uma concentragao dos esforgos em atividades curativas, com pouco, ou nada, dos
componentes de vigilancia a salde previstos no plangamento dos programas nacionais de
salde.

Os achados de campo séo coerentes com a posicdo de Nascimento & Nascimento
(2005), para quem a agdo programética constitui uma ferramenta Util e coerente com o modelo
de vigilancia a saide, mas tém limites quando colocadas em pratica porque, como utilizam

apenas a epidemiologia para lidar com os determinantes do processo salide-doenca, deixando

101



de lado a subjetividade e aindividualidade dos usuérios e sua contribuicdo para a definicédo de
problemas de salde, dificultam o acesso do cidaddo aos servicos de salide.

Do ponto de vista legal, as praticas descritas nos depoimentos dos enfermeiros estéo
amparadas na Lei do Exercicio Profissiona da Enfermagem (Lei n. 7.498/86). Porém, os
depoimentos mostram que 0 modo como os profissionais de enfermagem descrevem suas
atividades seguem os principios do taylorismo-fordismo, segundo o qual, na organizacdo do
trabalho em enfermagem, destacam-se a hierarquia rigida; a organizagéo do trabalho naforma
de tarefas que enfatizam o0 “como fazer”; a excessiva preocupacdo com manuais de
procedimento, rotinas, normas, programagao das viagens e escalas de distribuic¢des de tarefas,
configurando, por fim uma importante fragmentacéo da assisténcia (PIRES. D; GELBCKE,
F.L; MATOS, E, 2004).

Na busca de apreender as representactes sociais dos enfermeiros sobre a participagéo
dos AIS na equipe, indagamos aos primeiros sobre o que esperam do trabalho do AlS. Nas
respostas obtidas, foi possivel observar que o perfil de atuacdo desenhado pelos enfermeiros
para os AlS limita-se ao desenvolvimento de atividades tecnicistas. Para os enfermeiros que
participaram da pesquisa, 0os AIS devem possuir conhecimentos que os tornem capazes de
diagnosticar e tratar as enfermidades mais frequentes; ter t&o boa capacidade de comunicacdo
com a comunidade quanto com a equipe de salde, a fim de facilitar o entendimento e
aceitacdo, pela comunidade, das agdes de salde priorizadas pelas equipes. Para os enfermeiros
alcancados pela pesquisa, 0 AIS deve exercer o papel de mediador-facilitador das agOes

técnicas desenvolvidas pelas equipes do DSEI.

[O AIS] teria que ter conhecimento bésico de varios aspectos da salde da
comunidade, ndo soO trabalhando dentro dos programas de salide, mas também [ser
capaz de] identificar uma crianca com problemas de infec¢do respiratéria, qual o
grau dessa infeccdo respiratéria; identificar umadiarréia, classificar umadiarréia ou
uma desidratacdo; conseguir oferecer tratamento e convencer [0 paciente] da
necessidade de fazer isso (...). N&o ficar inibido diante do questionamento do
paciente (...); passar informagfes exatas sobre a situacdo de salide de um paciente
ou da comunidade num determinado momento. [Seria desgjavel] que ele ndo tivesse
muita inibicBo em se relacionar com o profissional de salide e com a comunidade
(...) Além desse servico rotineiro de salde [seria bom se 0 AlS] conseguisse ser
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realmente uma pessoa representativa, uma lideranga dentro da comunidade, na érea
gue atua, ou em umacahaderio, (...) principalmente nos aspectos de salide (...). Eu
acho que o agente de salide ideal hoje seria esse. (enfermeiro, 33 anos)

E ainda

[O AIS devem)] fazer avisita domiciliar diariamente, detectar se hd algum problema
de salide dentro da familia que ele esta visitando referenciar para o posto, ou fazer o
tratamento ele mesmo, dependendo da circunstancia. Se a equipe de salde ndo
estiver no momento, no PAlo-Base ele tem essa capacidade de resolucgéo (...) Ele
desempenha atividades de educacdo e salde (...) basicamente, higiene pessod,
higiene do ambiente, cuidar do pessoa paraevitar contrair aguns tipos de doenca; e
fazer o que eu acho mais importante, que € o elo entre a populagéo (...). Eles
conseguem classificar o quadro de diarréia, conseguem perceber o grau de perigo
gue oferece a diarréia, que pode levar a desidratacéo e complicacdo do caso. Entéo
eles conseguem tratar (...) Dentre outras atividades, por exemplo, os casos de
infeccdo respiratéria; nem todos conseguem identificar um caso de infeccdo
respiratéria (...) Eu acho que no momento ele consegue perfeitamente aferir uma
temperatura, conseguir ver o grau de febre ou ndo; quando estd com febre eles
conseguem fazer também. Fazer um tratamento paiativo [também o fazem] em um
paciente que estd com dor ou indicar um analgésico. No geral eles conseguem fazer
isso. (enfermeiro 33 anos).

Como ja descrito no capitulo trés, que tratou do perfil dos AlS, foi possivel perceber a
existéncia de alguns que comecaram a atuar profissionalmente antes da implantagéo do DSEI,
a0 passo que outro grupo de AIS foi contratado depois de 1999, data de inicio das acfes do
DSEI em S&o Gabriel da Cachoeira. Sendo assim, aproveitamos para saber se os enfermeiros
diferenciam as préticas de atuagcdo entre os dois tipos de Al S.

Para os enfermeiros, a diferenca existe, mas eles apontam como maior diferenca a
possibilidade de acompanhamento diario, pelos enfermeiros, dos AlS que atuam nos Pdlos-
Base cumprindo horario de trabalho. Eles valorizam o trabalho do AIS capaz de realizar
procedimentos que envolvem a utilizagdo de recursos tecnoldgicos nem sempre disponiveis
nas comunidades.

. Em suaformade interpretar arealidade, o AlS que atua na comunidade possui pouca
condicdo de trabalho, ai incluida a impossibilidade de acompanhamento dos demais
profissionais em suarotinadiaria.

[Os AIS que trabadham no pdlo] eles sdo responsaveis pelo radio, (...) pela
arrumacdo da farmécia, pelos pacientes que procuram atendimento quando a equipe
ndo esté no pdlo (...) Ja o da comunidade ndo; ele fica somente ali; so faz as visitas,
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verifica P.A., vé aguma gestante, vé alguma crianga, e so. O do Pélo-Base ndo, ele
tem todo um trabalho, um horério de chegada, o horédrio da saida, entdo é mais
diferenciado do que o AlS da comunidade. (enfermeira, 31 anos)

(...) Sem davida nenhuma, a diferenca € crucia, principamente porque ele esta
vivenciando ali com a equipe todo dia; as vezes a equipe langa mado dele para se
deslocar pra outros locais, porque assm como a rotina do trabalho exige certa
velocidade, a programacdo de trabalho exige isso, (...). O agente de salde que esta
na comunidade sozinho ndo tem um suporte mais préximo para orientar:

- iSso € assim; ndo é assim; vocé pode fazer isso e ndo aquilo. O do PAlo-Base néo;
ele vivencia isso com a equipe de enfermagem; ele esta vivenciando essas coisas
constantemente em um intervalo de tempo muito mais curto do que quem esta na
comunidade. Entdo assim, técnicas de manipulagdo de medicamentos, técnicas de
abordagem, tudo isso ele tem muito mais desenvoltura do que 0s outros que estéo
[sozinhos na comunidade]. Sem ddvida nenhuma a diferenca é bem grande.
(enfermeiro, 33 anos)

Para outro enfermeiro, a diferenca entre os dois tipos de AIS se da apenas pela
valorizagdo gque os mais antigos fazem do uso das plantas medicinais, utilizando-as em suas
préticas cotidianas. Para 0s depoentes, 0s AlS que passaram a atuar depois da implantagcdo do
DSEI preocupam-se apenas com a utilizagdo de medicamentos industrializados.

O perfil apontado nos depoimentos mostra que o entrevistado desgja que o0 AIS sga
capaz de realizar trabalho médico e de enfermagem, diagnosticando e tratando doengas, e que
também atue como educador-comunicador capaz de convencer a comunidade a aderir aquilo
que ele (enfermeiro) considera importante para o desenvolvimento do trabalho da equipe. E
notével nessa fala a auséncia de qualquer espaco para acolher o ponto de vista do agente, ou
da comunidade, sobre o que seria prioritario.

Um outro topico discutido neste capitul o refere-se aos potenciais conflitos laborativos
entre os enfermeiros e 0s outros profissionais de salide indigena que atuam no Polo-Base “P”.
Os depoimentos coletados mostraram que boa parte dos conflitos entre o enfermeiro e o
técnico de enfermagem gira em torno de questdes salariais. No ponto de vista dos técnicos de
enfermagem n&o ha diferenca nas suas atribui¢des, no trabalho do Polo-Base em comparacéo
com o trabalho desenvolvido pelos enfermeiros. Assim sendo, consideram que os ganhos

sdlariais deveriam ser equivalentes.
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No que se referem aos AlS, os enfermeiros apontam como conflitos laborativos o ndo
cumprimento, por parte dos AlS, de algumas atividades consideradas essenciais pelo corpo de
enfermagem, como por exemplo, avisitadomiciliar.

(.) As vezes ha um pouco [de conflitos] entre técnicos [de enfermagem] e
enfermeiros. S8o conflitos em que eles [técnicos] reivindicam aumentos de sal&rios;
€eles acham que ndo é justo o técnico ter o salério menor, porque acham que fazem as
mesmas atividades que o enfermeiro, quando estdo em &area (...) (enfermeira, 25
anos).

(...) N&o tem conflito, mas tem as dificuldades com relacdo a alguns agentes de
salide que ndo se envolvem em atividades que eram para eles estarem
desenvolvendo, como € o caso das visitas domiciliares que el es deixam de fazer. Sdo
as dificuldades que a gente tem em relac&o a eles. (enfermeira, 31 anos)

(...) Haconflito em relaco as atividades a serem desenvolvidas (...) E relacionado as
responsabilidades (...), por exemplo, a remuneragdo, a funcdo de cada um e o
desempenho das atividades, das responsabilidades de cada um. Por exemplo, o
enfermeiro vem com um técnico [de enfermagem], fica num periodo de trinta a
guarenta dias; depois € substituido por dois técnicos [de enfermagem]. No inicio a
gente observava a falta de empenho, de responsabilidade; até porque eram dois
profissionais de nivel médio, que se sentiam receosos de desenvolver algumas
atividades [sobre as quais] ndo tinham conhecimento. Entéo acaba acarretando uma
sobrecarga, para equipe com os dois técnicos que vinham substituir o enfermeiro
(...). Isso acaba desencadeando conflitos nas equipes, mas depende de quem esta
coordenando, de quem esta na lideranca. (enfermeiro, 33 anos)

Percebemos nessas falas a necessidade da equipe em avaliar as suas formas de
organizacado no processo de trabalho e, com isso, estabelecer nova estratégia, a fim de que
cada sujeito possa desempenhar seu trabalho como membro importante dentro da equipe e
assim reduzir os potenciais conflitos aqui apontados.

E parte das atribui¢des dos técnicos de enfermagem no DSEI Rio Negro:

realizar mapeamento e identificagdo das familias em sua area de atuagdo; devem
também acompanhar as familias através de visitas domiciliares, acompanhar e
orientar o trabalho dos AIS; proceder ao registro de dados e informacOes sobre a
ocorréncia de morbimortalidade, nascimentos, funcionamento dos programas, €tc;
executar procedimentos de agdes béasicas, de vigilancia sanitéria e epidemiol dgica,
nas areas de atencdo a crianga, a mulher, ao adolescente e ao idoso, bem como no
controle das doencas infecto-contagiosas (malaria, tuberculose, hanseniase e
outras); participar do plangjamento das acles de salde; repassar para 0S Outros
membros da equipe as atividades redlizadas e que faltam ser redizadas para a
equipe que ira substituir; deixar o Polo-Base organizado; redlizar as atividades de
manutencdo do pdlo com outros membros da equipe (DSEI, 2006).

Essas atribuicbes formalizadas pelo DSEI sdo uma adaptacdo das normas técnicas

estabelecidas pelo M S para o PSF nacional.
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Como podemos observar, a norma técnica prevé um conjunto de atividades complexas
para o técnico de enfermagem, que vao desde questdes mais gerais, ligadas a administracéo,
passando pelo atendimento aos programas de salide, como também a coordenacdo do Pdlo-
Base na auséncia do enfermeiro e atendimento a demanda espontanea.

Tais atividades sdo descritas no depoimento abaixo, sugerindo como as atividades dos
técnicos so as mesmas dos enfermeiros.

(...) A gente faz de tudo em &rea; é como se a gente fosse polivalente (...) Vocé
cuida desde a questdo de barqueiro; controla a questdo da saida deles, o dia a dia
né? Até porque na nossa equipe so tem técnico [de enfermagem], ndo trabalha com
enfermeiro (...); nos temos que saber fazer tudo. L& vocé faz parto, faz sutura, faz
atendimento de enfermagem, prescreve medicamento; sdo coisas que técnico ndo
deveria fazer, mas faz. A gente faz de um tudo: assisténcia de pré-natdl,
acompanhamento de criangas, palestras, enfim... Remove paciente em caso de
emergéncia, acidente antiofidico, acidente traumatico. Sabe, a gente faz de tudo; a
Unica coisa que ndo fazemos € entubar paciente em é&rea, porque ndo tem como
fazer. (técnico de enfermagem, masculino, 32 anos,).

Dentre as atividades observadas no trabalho de campo, tivemos oportunidade de fazer
a etnografia das agcdes de imunizacao e de atendimento a demanda espontanea; transcrevemos,

no trecho abaixo, observagdes referentes ao desenvolvimento dessas atividades:

(...) Comega a dtividade de vacinagdo. Primeiro, os técnicos dividem entre si as
tarefas; um deles fica com o registro das vacinas aplicadas e o outro, na
administracdo das mesmas. Na seqiiéncia, as pessoas sdo chamadas pelo nome, mas
ndo é possivel administrar as vacinas necessarias, porque os técnicos ndo haviam
levado todas as vacinas necessarias para que as criangas completassem seu esquema
vacinal.

Concluido o trabaho de vacinagdo, um dos técnicos pergunta se “tem alguém
doente”. Surge um senhor com queixas de cefaléa, dor no corpo e escabiose. O
técnico pergunta do paciente: sente dor? Tem febre ou diarréia? O paciente responde
que sente apenas dores no corpo. O técnico de enfermagem prescreve 8
comprimidos de Paracetamol de 500mg. Apds o atendimento deste paciente, o
técnico entrega para o agente de salide um Kit de medicamentos basicos, contendo
Paracetamol, soro de reidratagdo oral, gazes, esparadrapo, iodo, AAS de 500mg e de
100mg e Sulfametoxazol + Trimetropim. (trecho do diério de campo).

Ao longo do periodo de pesquisa, ndo observamos a realizacdo de exame fisico dos
pacientes, ou sgja, a conduta diagnostica dos profissionais limitou-se, no periodo observado, a
interrogacdo sobre 0s sintomas dos pacientes e a distribuicdo de medi camentos aos doentes.

Os técnicos de enfermagem tém clareza que desenvolvem atividades que ndo sdo

compativeis com sua formagdo profissional, mas as justificam como necessé&rias, devido a

106



auséncia de outros profissionais na equipe que tenham sido capacitados para executélas.

Além das atividades registradas acima, 0s depoi mentos também apontam diversas atividades

que extrapolam a competéncia dos técnicos de enfermagem, tais como efetuar consulta

médica e de enfermagem, prescrever medicamentos, inclusive injetaveis. O relato abaixo

ilustratal situacéo:

Na udltima vez que foi realizado vacina, a coordenadora municipal do Programa
Nacional de Imunizac&o — PNI pediu para que a vacina fosse feita com a presenca do
enfermeiro. Antes ndo; era a gente [técnico de enfermagem] que plangava as
viagens, [fazia 0] levantamento da necessidade das vacinas e vacinava. Do jeito que
€ aqui ndo tem como cada um, fazer sua parte, porque as vezes 0 enfermeiro vigja
com um técnico; mas outras vezes os dois técnicos vigiam sozinhos. Entéo a gente
pode copiar 0 que o enfermeiro faz e também o médico. No caso de um acidente
ofidico, temos que ver o medicamento que estamos fazendo, porque pode dar um
choque anafilético; entdo temos que agir. (técnica de enfermagem, masculino, 35
anos).

Quando indagado sobre a diferenca entre o trabalho do enfermeiro e do técnico de

enfermagem, o entrevistado foi enfatico em afirmar que, em area indigena, ndo existe

diferenca no trabalho desses profissionais.

(...) é porque na area indigena ndo tem diferenca. A mesma coisa que o enfermeiro
faz o técnico também faz. Por exemplo, aqui na sede (refere-se a sede municipa) a
gente ndo pode administrar remédio, sd perante a prescri¢do médica e acompanhada
do enfermeiro. La ndo [refere-se & areaindigena) a gente administra sem receita, faz
sutura. [Faz] o que aqui na sede ndo é permitido fazer. Em érea a gente faz tudo;
trata de acidente ofidico mesmo na auséncia do enfermeiro ou do médico. (técnico
de enfermagem, 33 anos).

Um trecho do registro do caderno de campo ilustra essa fala do técnico:

(...) aproxima-se um senhor do posto de salide; um dos técnicos que estava sentado,
corrigindo o censo vacina automaticamente pergunta 0 que o senhor quer? O
senhor responde: quero remédio para gripe. O técnico se dirige a prateleira, pegaum
vidro de expectorante e o oferta para 0 senhor. Em seguida, o paciente seretira e os
técnicos continuam a atualizag&o do censo.

As falas e observaces confluem para reafirmar uma situagdo em gue 0s técnicos de

enfermagem, e mesmo os enfermeiros, séo levados a desenvolver tarefas para as quais ndo

estd0 habilitados. E um problema cuja origem esta ligada a caréncia de profissionais no DSEI;

porém essa situagado é tratada como se 0 exercicio profissional na areaindigena fosse diferente
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do exercicio profissional na sede municipal, sendo permitido fazer, no Pélo-Base aquilo que é
interdito aos técnicos de enfermagem em outros contextos institucionais. O que é distor¢éo
passa a ser naturalizado como regra para a area indigena.

A observacdo de campo também permitiu observar que os técnicos de enfermagem
lotados nos Polos-Base empenham esforgos para realizar atividades de atendimento da
demanda esponténea, tais como a consulta de enfermagem e/ou médica, primeiro atendimento
de urgéncia e emergéncia e acles curativas de atencdo programaticas que visam ao controle
de doencgas. De modo geral, essas agdes sdo feitas em detrimento das atividades de prevencéo
e promocdo da saude. Dado o regime de trabalho esses profissionais frequentemente
trabalham sem coordenacdo direta do enfermeiro, o que Ihe confere certo grau de autonomia,
e também favorece que assumam responsabilidades além dos limites de suas atribuicfes
profissionais.

A observacdo de campo mostrou que ndo ha diferenca significativa entre as atividades
do enfermeiro e do técnico de enfermagem, particularmente no que se refere a administracéo
do Pdlo-Base e aos procedimentos de enfermagem junto aos pacientes cadastrados no Pdlo-
Base. Assim sendo, areivindicacéo de equiparacdo salarial pelos técnicos de enfermagem néo
parece téo descabida.

De acordo com o observado, as atividades de salde desenvolvidas no territorio
distrital pelos profissionais de enfermagem estdo baseadas nas agdes programaticas
estabelecidas pelo Ministério da Salide. Cabe questionar se tais préticas sdo congruentes com
as necessi dades de salide da populacéo indigena.

A situacdo que encontramos no DSEI Rio Negro € bem distinta daguela encontrada no
estudo realizado por Shimizu et al. Técnico de enfermagem (2004), no PSF do Distrito
Federal. Naguela realidade, os autores mostram que os técnicos de enfermagem tém um papel

bem restrito na equipe de salde, limitando-se aos procedimentos proprios de sua categoria,
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tais como a redizacdo de curativos, aplicagcdo de injecdo, verificacdo de pressdo arterial,
coleta de glicemia etc., sgja na unidade de salide ou nos domicilios de pacientes idosos ou
portadores de doencas cronicas. Ou seja, a fata de autonomia criticada pelos autores é uma
situacdo inversa aquela encontrada no DSEI Rio Negro.

Segundo Pires; Gelbcke e Matos (2004), o processo de trabalho da enfermagem nas
institui¢des publicas ou privadas € carregado de normas, rotinas e de tarefas fragmentadas, o
gue |hes tira a oportunidade de participar de forma efetiva nos processos de coordenacdo e de
gestdo da unidade de salde. Ta achado é semelhante a0 que encontramos em nosso estudo,
no qual observamos uma repeticdo mecanica das atividades pré-estabelecidas no plano
distrital, de cuja elaboracdo ndo participaram, e cujas rotinas ndo gquestionam a viabilidade de
serem desenvolvidas em contexto de diferenca cultural como ocorre no DSEI Rio Negro.

No &mbito das relagbes dos técnicos de enfermagem com os agentes de saude, foi
possivel perceber que os técnicos reconhecem o AlS como membro da equipe, porém a Unica
atividade que legitimam para o trabalho do AIS é a atuagéo de facilitador do trabalho da
equipe junto as comunidades atendidas pela equipe do Pélo-Base.

(...) 0 agente de salde faz parte da equipe. (...) Quando chegamos as comunidades
(...) a primeira pessoa que vocé procura € o agente de salide (...) E ele quem faz
tudo; ele articula com as pessoas da comunidade, marca o atendimento; ele que vé
que prioriza [quem va ser atendido], faz a tradugdo [da lingua indigena para o
portugués]... (técnico de enfermagem, masculino, 33 anos).

(...) em &rea ele [0 agente de salde] faz as visitas e, durante as visitas ele detecta
guem esta doente e repassa para equipe de salide os problemas da comunidade.
Ent&o ele serve como elo de comunicagdo, entre a comunidade e o Polo-Base (...).
Ele é a pessoa que organiza as coisas para gente na comunidade, tipo reunido com
as liderancas; é uma pessoa que esta sempre ligada a nos. Além das reunides, ele
detecta quem esta precisando de assisténcia (...). O agente de salde tem um papel
muito importante. (técnico de enfermagem, masculino, 32 anos).

Os discursos dos profissionais sdo prodigos em reconhecer a importancia do trabalho
do AIS, ainda que as falas mostrem um AIS totalmente atrelado as prioridades da equipe e
sem um papel reconhecido de defesa dos interesses da comunidade. Logica similar foi
encontrada em estudo realizado por Langdon et al (2006) no DSEI interior Sul. Ali os
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profissionais ndo-indigenas enfatizam que o AlS é “membro de uma equipe hierarquizada em

conhecimentos e fungbes”. Acrescentam, ainda, que 0s agentes de salde tém a

responsabilidade de servir como

elo de comunicagéo e educagdo entre as familias e os demais membros da equipe.
Assim, ele deve anotar e comunicar necessidades de consultas e risco a salde,
acompanhar a administragdo dos medicamentos, transmitirem informacdes sobre
consultas e programas de salide e acompanhamento aos doentes necessitando dos
servigos do SUS (2006, p. 1551).

Quando interrogados sobre a diferenca entre as atividades desenvolvidas pelos AIS

que ja atuavam antes da implantagdo do DSEI Rio Negro e 0s que passaram atuar depois

Y

dela, os técnicos de enfermagem identificaram diferencas ligadas a maior, ou menor,

capacidade de uso de medicamentos, a limitacdo da capacidade em efetuar intervenctes

sanitérias na auséncia da equipe de profissionais ndo-indigenas e ao processo de formagéo

propriamente dito.

(...) Tenho visto alguma coisa ao longo dos anos. Normal mente os agentes sentem a
diferenca, porque antes [daimplantagdo do DSEI], os agentes eram que nem a gente
[técnico de enfermagem] fazia tudo. Mas quando a equipe do distrito entrou, eles
ficaram se sentindo retraidos, incapazes (...). Vou explicar melhor... Na época, [pré-
distrital] os agentes de salide ja faziam tudo, antibidtico, injego... Depois que
entrou esse programa eles comegaram a voltar, a comegar tudo de novo. As vezes
eles até reclamam desses cursos que tem para agentes de saide (...). Eles dizem: - A
gente ja dava Amoxacilina, Benzetacil e agora ninguém pode mais fazer nada! (...).
[Eles sentiram que retrairam um pouco, porque a equipe estava ld).

Eles comegaram a fazer outro tipo de curso por médulos e, cada médulo vai subindo
0 patamar e ai [0os mais antigos] praticamente reiniciaram uma coisa que eles ja
sabiam. Tiveram que reiniciar mesmo, porque tem uma programagao, tem o negocio
do certificado, que exige que eles fagam real mente [todos os médul os da formagao] .
Ent8o tiraram um pouco aguela autonomia que eles tinham; porque antes eram
sozinhos, eles estavam |a na ponta e precisavam fazer tudo. Agora com a equipe
tirou um pouco dessa responsabilidade, no sentido do medicamento. (técnico de
enfermagem, masculino, 32 anos).

(...) vocé percebe o conhecimento e a experiéncia que eles tém [fala dos AIS que j&
atuavam antes da implantagdo do DSEI]. Varios cursos que eles ja fizeram, né? Essa
€ a diferenca desses agentes de salde, para 0s novos, que as vezes ficam perdidos;
ndo sabem das coisas. As vezes a propria equipe quer botar todo mundo igual, mas
depois vai perceber que aquele [mais antigo], esta na segunda etapa [dos cursos]|, ou
gue outro esta iniciando. Vocé acaba tendo que entender essa parte deles. Por
exemplo, 0 antigo, passa umas informacfes mais completas sobre o paciente. Se
vocé pegar um agente de salide experiente, ele diz: [o paciente] esta com isso, esta
com aguilo [ou segja, descreve os sinais e sintomas|. Se vocé pegar um novo, ele diz:
“Ah! Tagripado”. Vocé sabe diferenca que tem, tanto pela experiéncia que eles
ja tém quanto pelo conhecimento, pelos cursos que eles ja fizeram (técnico de
enfermagem, masculino, 33 anos).

110



Os dois depoimentos sdo ricos em demonstrar as diferencas de atuacéo entre os dois
tipos de AIS que atuam no DSEI. Eles evidenciam um saber empirico, aprendido no dia-a-dia
pelos técnicos de enfermagem que lidam com os AIS cotidianamente, e que ndo encontra
insercdo no mundo burocrético das normas, rotinas e da supervisdo dos AlS no DSEI. Nesse
ambito, a tendéncia €, como diz um dos entrevistados, iguaar a todos, ainda que a vivéncia
prética ressalte as diferencas entre os AIS de atuacdo mais antiga e os de inser¢céo mais
recente no trabalho distrital.

Ao buscarmos apreender conflitos estruturados em torno do processo de trabalho de
técnicos de enfermagem e os outros profissionais da equipe multidisciplinar de saide
indigena, identificamos a existéncia de conflitos ligados a falta de cumprimento de tarefas

como avisitadomiciliar, que deveria ser realizada pelos AlS.

(...) Existe conflito. Por exemplo, entre técnicos e técnicos; entre técnicos e
enfermeiros; entre técnicos e agentes de salide, ou enfermeiros e agentes de salde.
As vezes tem aguelas brigas, agueles conflitos, que acabam chegando &
coordenagdo (...). Assim tipo: - Ah! N6s fomos |4 no agente de salde; pedimos para
€ele dar o medicamento e ele ndo deu (...). Ja o agente de salide falou que o técnico
no falou nada para ele; que estd mentindo. [E] esse tipo de coisa; um joga a culpa
para 0 outro e ninguém nunca sabe quem € que esta com a razéo (...) (técnico de
enfermagem, masculino, 32 anos,).

4.1.2 O Agente Indigena de Saude

Um olhar mais detalhado sobre as atribuicdes do agente indigena de salde serd feito
nessa se¢do, buscando retratar as caracteristicas de suas préticas sanitérias no contexto do
DSEl Rio Negro. Para tal fim, vamos descrever, inicialmente, as atribuigcbes dos AlS,
contidas no documento, elaborado pelos profissionais do DSEI Rio Negro, que orienta suas
atividades; na sequiéncia, vamos analisar a congruéncia entre esse documento e as normas
técnicas contidas nos documentos oficiais que regulamentam as atribuig¢des profissionais no
Subsistema de Salde Indigena e, por fim, cruzar o discurso enunciado sobre o trabalho dos
AlS e o0 que encontramos no seu trabalho diario, tomando como base a observacdo coletada

no trabalho de campo.
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Na busca de normatizar as atribui¢des dos AlS, a coordenacdo técnica do DSEI Rio
Negro fez uma adaptacdo da Portaria n. 1.886/97, do Ministério da Salide, que estabelece as
atribuicbes do agente comunitério de sallde, e das Normas e Rotinas para Organizacéo da
Rede de Atencdo a Salde Indigena (FUNASA, 2000), que regulamenta as atribuicdes da
equipe multidisciplinar de satide indigena no &mbito dos DSEI, incluindo-se ai o AIS.

De acordo com os entrevistados, as atribuigdes propostas a orientar o trabalho do AIS
no DSElI Rio Negro foram discutidas em uma assembléia ordindria da Associacdo dos
Agentes Indigenas de Salde do Rio Negro (AAISARN), sendo aprovadas por unanimidade.
O produto dessas iniciativas foi sistematizado em um documento intitulado Orientacfes para
0 Desenvolvimento do Trabalho do Agente Indigena de Saude — 2006.

As atividades do AIS que constam no supracitado documento obedecem a dois
grandes eixos, classificados como atividades politicas e atividades técnicas, que devem
representar 0s eixos estruturantes de sua prética.

De acordo com o documento em pauta, as chamadas atividades politicas

compreendem:

a) Participar de foruns de discussdes como reunides, assembléias, seminarios, etc.,
relacionadas aos interesses da categoria e a0 movimento indigena; incentivar a
preservacao da cultura e do meio ambiente;

b) Valorizar, respeitar e, quando possivel, aprender e utilizar os conhecimentos da
medicinatradicional para prevencéo e tratamento de doencas,

¢) Conhecer politica de saiide indigena, bem como o Sistema Unico de Salde —
SUS no &mbito Federal, Estadua e Municipal;

d) Estimular as agdes de promocdo a salde e prevencdo de doengas e seguranca
alimentar, adequadas a realidade do Alto Rio Negro.

A andlise desse conjunto de atividades aponta para uma contribuicéo, a ser feita pelo
AlS, para o processo de transformacédo socia da realidade rionegrina e para a construcéo de
uma politica de salide adaptada as necessidades da populagéo indigena. Cabe ressaltar, porém,
que atribui¢des politicas similares ndo foram observadas na descricdo de tarefas e atribuicbes
dos demais membros da equipe de salide indigena. Nessas circunstancias, vale o aerta de

Tomaz (2002), para quem as dimensdes sociais e politicas das praticas sanitarias ndo podem
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ser atribuidas apenas ao agente de salde mas devem ser responsabilidade de todos os outros

profissionais de salide a quem cabe exercé-las com qualidade.

As chamadas atividades técnicas dos AIS estdo assim descritas no supracitado

documento:

a) Redlizar mapeamento de sua area de atuagdo; saber quantas familias, quantas
comunidades e casas devem acompanhar.

b) Fazer acompanhamento mensal de todas as familias sob sua responsabilidade e
atualizar os dados cadastrais semestralmente;

¢) ldentificar individuos e familias expostos a situagdes de risco: busca e
acompanhamento de sintométicos respiratérios, criangas (IRA - Infecgdo
Respiratéria Aguda, DDA — Doengas Diarréicas Agudas, Desnutri¢ao), gravidas,
hipertensos e usuérios de medicactes continuas;

d) Entender o esguema de vacinagdo, identificar as necessidades de pessoas a
serem vacinadas, informar essas necessidades aos outros membros da eguipe
multidisciplinar e sensibilizar os membros da comunidade para participar da
vacinagao;

€) Acompanhar diariamente os pacientes que estdo em tratamento;

f)  Procurar saber diariamente sobre os problemas de salide de cada familia
(refeicBes comunitarias ou visitas domiciliares);

g) Guardar os medicamentos em lugar limpo, longe de sol, da chuva, de criangas
eanimais,

h)  Promover educagdo em salde e mobilizacdo comunitaria, visando uma melhor
gualidade de vida, enfatizando melhorias do meio ambiente (lixo ou outros residuos
solidos);

i) Acompanhar e participar das atividades dos conselhos locais de salde,
contribuindo com a programagéo e planejamento local das ac6es do DSEI;

j)  Manter a comunidade informada sobre a rotina das atividades do sistema
(referéncia e contra referéncia, da equipe multidisciplinar, calendério de viagens,
cronograma de atividades);

k) Informar os demais membros da equipe de salde acerca dos costumes e
tradicbes das comunidades, orientando 0s outros membros da equipe
multidisciplinar sobre as formas de rel acionamento respeitoso;

I)  Informar a comunidade, ao capitéo e, sempre que possivel, os outros membros
da equipe multidisciplinar, quando precisar sair da comunidade por qualquer
motivo, evitando passar muitos dias ausente;

m) Realizar aplicagdo tépicade Fluor;

N) Participar daescovagio e uso de fio dental supervisionados.

Além das atividades descritas acima, o documento determina também que os AIS

lotados no Polo-Base tenham outras responsabilidades, tais como: “frequentar diariamente o

pdlo, acompanhando as atividades de rotina; manter a radiofonia ligada e anotar os recados,

repassando essas informacfes para os destinatérios, quando os outros membros da equipe

multidisciplinar estiverem ausentes do PAlo-Base, gjudar na limpeza e organizagdo do pélo” e

responsabiliza-se integralmente pelas tarefas rotineiras nessa unidade de satide.
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O perfil de atuagdo contido nessa norma técnica do DSEI Rio Negro mostra um amplo
conjunto de atribuigdes que contemplam a promocdo da salde, prevencdo de agravos e o
acompanhamento a individuos, familias e grupos, por meio de visitas domiciliares e
mobilizagdo socia; os AlS devem também desenvolver atividades administrativas, como o
monitoramento pelo rédio, alimpeza e organizacéo do Polo-Base.

Esse conjunto de atividades dos AIS é similar ao encontrado no estudo realizado por
Langdon et al (2006) nas terras indigenas Xapeco e Lakland, no DSEI Interior Sul. Os autores
concluiram que as atividades delegadas a esses profissionais sdo amplas e as agruparam em

guatro modalidades.

a) Visitas domiciliares; b) educacdo e orientacdo sobre o cuidado de salde e
informagdes sobre 0 sistema de salide e seu funcionamento, incluindo os programas
especiais de salide; ¢) preenchimento dos vérios formularios, tais como a ficha de
visitas com assinatura de membro da familia, os relatérios mensais de suas
atividades e outros solicitados pela equipe; e d) participagdo nas atividades de
controle social. (2006, p. 1551).

A comparac&o do conjunto de atividades estabelecidas para os AlS nos documentos do
subsistema de salde indigena com as competéncias profissionais contidas no referencial
curricular para curso de agente comunitario de salde no SUS (BRASIL/MEC/IMS, 2004)
mostra equival éncia entre ambas as diretrizes.

Cabe entdo, analisar se (e de que forma) tais diretrizes séo colocadas em prética pelos
AIS no dia-a-dia do trabalho no DSEI, na presenca e na auséncia dos outros membros da
equipe multidisciplinar de salide indigena.

Quando indagamos os Al S sobre suas atribuicdes no DSEI, observamos que suas falas
enfatizam as atividades de cadastro familiar, acompanhamento a individuos doentes,
encaminhamento de pacientes para os profissionais ndo-indigenas e atuacdo como intérprete
dos pacientes que tém dificuldades com o idioma portugués e que buscam atendimento para

suas doencas.

(...) Temos varias atividades: o registro do cadastro das familias, porque temos que
atualizar o cadastro anualmente; é preciso identificar tudo nagquele cadastro: o0 nome
da pessoa data de nascimento, sexo, o nome das familias, 0 nome da comunidade, se
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€le nasceu aqui mesmo, se nasceu em outra comunidade (...). O agente de salide tem
que identificar os problemas de salde das pessoas da comunidade e encaminhar as
pessoas doentes para o Pdlo-Base (...) Também tem [que fazer] orientagdo e
acompanhamento do tratamento dos pacientes, das pessoas que tomam remédio todo
més. (...) Entdo, é esse o trabdho do agente de salde na comunidade. (AIS,
masculino, 29 anos).

(...) Geralmente eu trabaho, de manha de 7h 00 até 11h 30. [A tarde] comega
novamente das 14h 00 até 17h 30. Se tiver paciente tem que dar remédio na hora
certa. As vezes tem caso de emergéncia que a gente atende (...) Tem muito tipo de
trabalho agui; gjudo na vacinacdo, vigjo com a equipe para atender em outro sitio;
gjudo também, traduzindo, para o enfermeiro, o que paciente sente. Esse é o
trabalho. (AlS, masculino, 32 anos,).

O depoimento restringe 0 amplo leque de atribui¢des previstas na norma técnica a um
limitado conjunto de procedimentos que priorizam o cuidado bésico a individuos doentes.
Durante o trabalho de campo, foi possivel observar que, do conjunto de atividades atribuidas
aos AIS, no cotidiano deles, as atividades mais recorrentes se resumem ao atendimento
espontaneo aos pacientes que buscam gjuda para o alivio de enfermidades; a traducdo das
queixas dos pacientes com dificuldades para se expressar em portugués durante o atendimento
feito por profissionais ndo-indigenas; o atendimento as demandas dos outros membros da
equipe, para desenvolver atividades de apoio logistico. Dentre estas, as mais comuns
observadas foram ligar e desligar o gerador de luz; carregar combustivel para o bote, no caso
de viagens de atendimento; limpar a unidade de salde; carregar caixas de medicamentos e
arruméa-los nas prateleiras; e outros servigos bracais em geral.

Em suma, durante o periodo de coleta de dados, o conjunto de atividades técnicas e
politicas previstas para 0 AIS, restringiu-se a agbes de traducdo, administracdo de
medicamentos e de servicos gerais de apoio logistico a equipe.

No caso especifico de um dos Polos-Base ethografados, percebemos que, durante o
periodo de permanéncia dos profissionais ndo-indigenas o AlS gque ali atuava tendia a néo
permanecer no pélo, comparecendo duas vezes ao dia para saber “se havia alguma coisa para
fazer 7. Tal como os outros AlS, cujo trabalho observamos, este em particular, em que pese

sua grande experiéncia e anos de atuagdo como AlS, na presenca dos outros membros da
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EMSI, limitava-se a traduzir queixas dos pacientes atendidos, ou a “fazer mandados” como,
por exemplo, atender a radiofonia e abastecer o grupo gerador com combustivel, e preencher
formularios. Ressalte-se que, na auséncia dos membros da EM S| no PAlo-Base, esse AlS fica
responsavel por todas as acfes de salde ali desenvolvidas, enquanto durar o periodo de
afastamento dos profissionais de nivel médio e superior.

Interrogado sobre sua auséncia recorrente do local de trabalho, o AIS informou que
“faz muito trabalho pesado” quando a equipe esta no polo.

Para outro AIS entrevistado, que ndo atua em comunidade com Pdlo-Base em
presenca dos outros membros da EM S| na comunidade, seu trabalho limita-se a comunicar os
moradores sobre a visita dos profissionais. Segundo ele, 0 que faz é “avisar ao pessoal para
ndo ir aroga, nem a pescaria, para eles ficarem aguardando a equipe de saide”.

Para outro entrevistado, sua atividade vai depender do nimero de profissionais que
integrem a equipe em cada viagem. Por exemplo, quando chega apenas um membro néo-
indigena da equipe o Al S tende a substituir o faltoso, efetuando a afericdo de pressdo arterial e

administrando os medicamentos.

(...) O agente de salide gjuda eles [os outros membros da equipe] no trabal ho, porque
as vezes, a equipe de salde chega s6 com uma pessoa, entdo o0 agente de salde tem
gue gjudar a medir pressao e a pesar as pessoas, enquanto ele [0 profissiona néo-
indigena] fica so anotando os dados no papel, (...) gjudo dando medicamento para as
pessoas que estdo doentes (...) (AlS, masculino, 33 anos)

A representacdo que 0 AlS produz sobre as atividades dos demais membros da equipe,
liga-nas a demanda espontanea, a realizacdo de visita domiciliar, entrega de medicamentos

para o AlS, encaminhamento de pacientes, e desenvolver algumas agdes programéticas.

(...) O trabalho das equipes €, visitar as comunidade, fazer visitas nas comunidades,
[indo] de casa em casa para atender as pessoas que estdo doentes e dar medicamento
para elas e [também] entregar o kit de medicamento, para o agente utilizar aqui na
comunidade com as pessoas. (AlS, masculino, 28 anos,).

(...) Olhaaequipe do enfermeiro ndo fica o tempo todo em area. Quem ficamais é o
técnico, mas tem vezes que o enfermeiro fica um més na area. Entdo os casos de
doengas que o0 agente de salide ndo consegue resolver, ele encaminha para o técnico
de enfermagem encaminhar [0 paciente] para S8o Gabriel (...). Quando esta na
comunidade o enfermeiro faz a avaliagdo das pessoas doentes para fazer tratamento.
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Ai o enfermeiro passa alguns medicamentos para 0 paciente; se ele consegue
resolver o problema na comunidade ele resolve; se ele ndo conseguir tem que
encaminhar para S Gabriel da Cachoeira para fazer tratamento. (...) As vezes
quando tem médico na comunidade, também é a mesma coisa. (AlS, masculino, 29
anos).

(...) Geralmente eles [outros membros da EM SI] tém atividades como acompanhar o
crescimento da crianga, vacinar, [fazer] atendimento aos doentes (...) e encaminhar
paciente a cidade (AlS, masculino, 33 anos).

As principais diferencas apontadas pelos AIS entre o seu trabalho e o dos demais
membros da equipe sdo a baixa freqliéncia dos profissionais ndo-indigenas nas aldeias (em
contraponto & permanente presenca dos AlS que ali vivem), da baixa escolaridade dosAlSea

falta de materia para o desenvolvimento de atividades que consideram essenciais.

(...) E muito diferente, tanto do enfermeiro, como do técnico, porque meu trabalho é
fazer visita nas comunidades diariamente (...). Agora a equipe sO0 faz [visitas]
guando chega a comunidade; as vezes eles fazem duas visitas por més (...). N6s AIS
temos que fazer todo dia; passar, ver se tem alguém doente. (AlS, masculino, 28
anos).

(...) Tudo éigual. O papel do agente de sallde € visitar o paciente e dar remédio; se
ndo melhorar, ele encaminha pro Pélo-Base. (AlS, masculino, 34 anos).

(...) sim, sim, tem diferenca entre o técnico de enfermagem e o agente de salide; €
sobre a escolaridade, né? Mas no conhecimento prético que eu tenho, ja fica tudo
igud (...); a escolaridade, € que esta faltando. Um técnico tem segundo grau (...)
falta sd a escolaridade do agente de salide para ficar tudo igua. (AlS, masculino, 32
anos).

(...) Olha tem muita diferenca. Vou fadar um pouquinho. Agora tem que ter
escolaridade, pelo menos 8* série e documentacdo completa. Antes ndo era assim;
bastava ter a 12 série ou a 22 série [ensino fundamental] e documento incompleto e ja
poderia ser agente de salde. Ent&o essa seria uma das diferencas que eu estou vendo
(...) Também tem varias questdes de trabalho (...) Tu tens que identificar varios tipos
de doenca novas e tens que obedecer a varios tipos de regra, né? Tem que
acompanhar pacientes... Eu acho que antes, eles [AlS] ndo eram obrigados de fazer
[isso]. Também tem que usar essa regra de horério de trabalho e fazer visita
domiciliar todo dia (AlS, masculino, 29 anos).

(...) Acho quetem. A diferenca paramim (...) porgque agente de salide ndo tem quase
material completo para trabahar como os enfermeiros (...) na vista.. [Fata]
principalmente luva, esparadrapo e gaze; ndo tenho atadura, nem um pouquinho de
dcool (AlS, masculino, 36 anos).

Notamos que, segundo o ponto de vistado AlS, a visita domiciliar, feita pelos outros
membros da equipe, destina-se apenas a procurar pessoas doentes e ha certo tom de queixa e

insatisfacdo referente a cobranca que Ihes é feita de cumprir um horario de trabalho e de
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realizar visitas didrias; ou sgja, eles identificam que a chegada dos profissionais ndo-indigenas
estabel eceu um controle de seu trabalho que ndo era téo rigoroso anteriormente.

Ja os tipos de trabalho sdo vistos como analogos, entre eles a Unica diferenca
percebida pelo AIS é a falta de escolaridade que o penaliza, apesar de sua experiéncia e
muitos anos de trabalho. De modo congruente com esse entendimento, um dos depoentes
reclama da falta de material de curativo, ou sgja, ndo ha referéncia espontanea a atividades
preventivas ou de promogado a sallde nas rotinas de trabalho da EM SI.

Durante o acompanhamento in locu do trabalho de um AlS que comegou a atuar em
1993, ou sgja, antes da implantagdo do DSEI, foi possivel verificar a pouca condi¢do de
trabalho ofertada a esse profissional. Transcrevemos as observagdes de campo no parégrafo
abaixo:

O local de trabalho do AIS era um pegqueno espago em sua casa. Ao adentrar a
residéncia, encontramos uma mesa de madeira com mais ou menos 1 metro de
dtura, feita pelo AlS. Sobre ela havia duas caixas de papeldo, contendo alguns
medicamentos (03 frascos de Paracetamol gotas, 10 comprimidos de Dipirona, 5
pacotes de soro oral, 01 bisnaga de Neomicina pomada, 02 frascos de Amoxicilina
suspensdo, 01 frasco de violeta de genciana) e materia de curativo (gaze,
esparadrapo, soro fisioldgico e luvas de procedimentos).

N&o encontramos outros equipamentos de trabalho, como, por exemplo, termdmetro,
balanca, fita métrica, etc., nem meios de trabalho educativo (folder, cartazes, dbuns
seriados, etc.), que possibilitassem ao AIS desenvolver atividades de promogéo e
prevencado a saude. (trecho do diario de campo).

Para os AIS entrevistados, a principa diferenca entre o trabalho dos que ja atuavam
antes da implantagdo do DSEl e os que foram contratados depois, esta no maior
conhecimento, pelos primeiros, do manejo de medicamentos, principamente dos injetaveis,

como se pode observar nafala abaixo.

(...) Tem muita diferenca, [entre o trabalho dos AIS novos e antigos] porque esses
gue estéo entrando agora (...) ndo estdo bem por dentro de dar medicamento como
nos [que usamos] Paracetamol, Dipirona e soro (...). Eles tém um pouco de
dificuldade porque sdo novos. Agora nds, antigos, ja sabemos mais ou menos dar a
guantidade de medicamento [a ser] administrada para uma pessoa doente (...). Laem
baixo [no Rio Igana] tem um AIS novato que tem rédio (...); quando acontece
alguma coisa simples mesmo, como gripe, ele sempre pede orientagdo comigo para
dar Dipirona ou Paracetamol. Ent8o [s80] essas coisas que eu vejo que sdo muito
diferentes. (AlS, masculino, 28 anos)
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No trabalho de campo, encontramos dois tipos de atuacdo entre os AlS, como
descreveremos a seguir: o tipo A, é aguele que esta lotado nos Pélos-base. Este, quando é
mais antigo e experiente no trabalho, é capaz de desenvolver quase as mesmas atividades
feitas pelos técnicos de enfermagem e de desempenhar parte do trabalho dos enfermeiros. Ele
tem habilidade para aplicacdo de medicamentos injetaveis, verificacdo de pressdo arterial,
sutura, aplicagdo de soro endovenoso e prescri¢do de medicamentos basicos. Se tiver maior
escolaridade e experiéncia, também consegue assumir a parte administrativa das rotinas de
funcionamento do Pd6lo-Base, desenvolvendo uma carga de trabalho superior ou igual a dos
demais membros da equipe. 1sso, porém, s costuma ocorrer quando os profissionais néo-
indigenas ndo estdo no Polo-Base.

O AIS tipo B é aguele que vive em comunidade sem Pdlo-Base e que conta com
poucas condi¢tes de trabalho. Em geral, este ndo esta autorizado a utilizar medicamentos
injetdvels, conta com poucas condi¢cbes de trabalho e ndo tem um acompanhamento
sistematico dos outros membros mais escol arizados da equipe de salde.

Os AIS também identificam mudancas positivas em seu trabalho, ocorridas apés a
implantagdo do DSEI, tais como a facilidade de remogdo de pacientes, a melhoria na infra-
estrutura (implantagdo dos polos-base e aquisicdo de medicamentos e equipamentos como
radiofonia) e o suporte representado pela presenca de outros profissionais ndo-indigenas de
salde na area. N&@o percebem, porém, mudancgas na forma como séo prestados os cuidados de
salde.

(...) Entdo depois que o DSEI fundou aqui (...) o melhoramento é s0, as vezes,
guando tem uma pessoa grave; [nesse caso] a gente encaminha para o Pélo-Base; do
Pdlo-Base se 0 paciente piorar eles encaminham para S&o Gabriel. Essa é uma
vantagem grande que eu sinto agora no meu trabalho. Se ndo tivesse isso acho que a
gente estaria numa correria, sem saber a onde levaria nosso paciente. Agora ja
conhego a equipe, tenho rédio (...) e as vezes me comunico com eles para pegar 0s
pacientes; ou ndés mesmos levamos paro o Pélo-Base. (AlS, masculino, 28 anos).
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As diferencas percebidas entre o trabaho dos AIS lotados no polo e os que se
encontram nos postos de salde, em suas comunidades, sdo bastante evidentes para os
entrevistados. De acordo com os AlS, os que atuam no polo sofrem uma grande demanda de
servico, principalmente na auséncia dos outros membros da equipe, quando os AlS passam a
assumir total responsabilidade pelas atividades na unidade de saide. Ja aos AlS lotados em
comunidades sem Pdlo-Base cabem apenas suas atividades rotineiras, que sofrem poucas

mudancas quando os membros ndo-indigenas da EM S estdo em &rea indigena.

Os depoimentos reforcam as idéias de sobrecarga de trabalho dos AIS que atuam no

Pélo-Base:;

(...) Isso é muito diferente (...) Quando tu estés aqui [no Pélo-Base], mesmo tendo
equipe, tu tens que ficar no rédio de manha e tarde, e, a0 mesmo tempo tem que
fazer visita domiciliar, ir a casa do paciente, tem que administrar medicacdo por
horério (...) Quando a equipe ndo esta aqui [no Pdlo-Base] tu tens que pegar paciente
em outra comunidade e trazer para o Plo-Base (...), fazer exame fisico, avaliar o
paciente [para ver] se é possivel fazer tratamento no Polo-Base. Se o caso for muito
grave tem que fazer encaminhamento [para sede do DSEI], tem que aplicar
medicagdes injetdveis nos pacientes (...). JA o trabaho deles [dos AIS das
comunidades sem Pdlo-Base] é um pouco mais tranqiilo, porque |4 ndo tem Polo-
Base; entdo eles so fazem visitas. Setiver paciente 14, eles ddo medicagdo. Entédo nos
casos graves, eles chamam a equipe e a equipe mesmo vai la(...), por isso é diferente
(AIS, masculino, 29 anos).

(...) quando a equipe ndo estd presente aqui [no Pdlo-Base] o agente de salde
mesmo, desliga o gerador e carrega o combustivel; as vezes troca 6leo do motor [de
popa], guia o bote e limpa o posto de salde. Eu sinto que isso ndo € o trabalho do
agente de saide (...). Ele também vai buscar pacientes em outras comunidades e leva
para S30 Gabrie (...). As vezes me esqueco de dar medicamento de outros pacientes
com tanta coisa ao mesmo tempo (...). Penso que tem que ter um pratico de barco na
comunidade [para] quando o agente de salde estiver s, pois quando se apresentar
algum caso grave o agente de salide ja sabe que esse € o trabaho dele [do prético].
Quando a equipe de salde esté4 [no Pélo-Base] tem um pratico para fazer este
servigo, mas quando o agente de salide esta sozinho (...) tem que se virar. Eu sinto
isso ai pesado para 0 agente (AlS, masculino, 32 anos).

Quando indagados sobre os conflitos existentes entre os profissionais, os AlS
apontaram problemas ligados as mudancas de atitude dos profissionais ndo-indigenas quando

estdo na comunidade e quando estdo na sede do municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira.
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(...) Quando eles [membros ndo-indigenas da equipe] chegam agui [na érea
indigena] eles sdo bons; mas quando estdo em S&o Gabriel, nem sempre se ddo bem
com agente (...). Jalevei pacientela[para Sdo Gabriel] vi que é um pouco diferente
(-..)- Aqui na comunidade a gente trata eles de um jeito bom, mas eles ndo sd0 como
a gente (...); sempre gueremos uma gjuda la [em Sdo Gabriel], eles ndo gjudam a
gente. Quando procuramos eles, dizem que temos que ir 1a com o chefe [0 gerente
técnico do DSEI]; ndo acompanham a gente; mandam ir diretamente 1a resolver
algum problema. (AlS, masculino, 28 anos).

(...) Eu vou dizer. Uma vez ela [uma técnica de enfermagem] chegou a minha
comunidade e pedi para ela medicamento, mas ela ndo quis acreditar na minha
palavra; ndo fiquel brabo nem nada. Mas o remédio era para o meu pai. Ai ele ralhou
comigo por que ela ndo deu o remédio (...) Ela anda no meio de nés e ndo quer nos
ajudar (...); € bom a gente tirar ela e procurar outra que queira trabalhar assim, bem
legal (...). Sou agente de salde antigo e ela ndo quis acreditar em mim [quando ele
identificou um problema de salide]. Eu tenho medo de pedir alguma coisa para essa
equipe, porque eles ndo aceitam quando a gente pede alguma coisa. Na minha vista,
esse € 0 problema. (AlS, masculino, 36 anos).

Um ponto de conflito muito destacado € o pouco crédito dado pelos profissionais néo-
indigenas as atividades desenvolvidas pelos AIS; € assim, por exemplo, 0 caso da
administracéo de alguns tipos de medicamentos utilizados pelos AlS antes da implantagéo do
DSEI e para cujo manegjo os AlS mais antigos se sentem capacitados.

Em sintese, do ponto de vista dos AlS, particularmente os mais antigos, suas
condi¢bes de trabalho pouco melhoraram apds a implantacdo do DSEI. Ressalvadas as
maiores facilidades de remocdo de pacientes e 0 maior afluxo de equipamentos, eles
percebem a distritalizacdo sanité&ria como um incremento do controle sobre seu processo de
trabalho e uma intensificacdo de suas atribuicbes, sem melhoria das condigdes laborativas e

nem de sua capacitagcdo para desempenhar antigas e novas tarefas.
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CAPITULO 5

ACOESDE PLANEJAMENTO/PROGRAMACAO DO COTIDIANO DA
EMSI NO DSEI RIO NEGRO

Neste capitulo, discutiremos um conjunto de atividades de gestdo e atencdo
programética desenvolvidas pela equipe multidisciplinar de salde indigena, incluindo-se ai o
agente indigena de salde, no DSEI Rio Negro. Tais atividades envolvem o plangjamento do
trabalho da equipe, tanto na sede do DSEI, quanto no Pélo-Base; as agdes programéticas de
salide materno-infantil; e outras rotinas, como avisita domiciliar e a supervisao ao trabalho do
AIS. Por fim, discutiremos algumas especificidades do trabalho no territorio distrital, que
configurariam a diferenciagdo da atencdo, conforme preconizado pela Politica do Subsistema
de Saude Indigena. Os critérios de eleicdo dessas categorias de andlise justificam-se por
serem elas consideradas pelos profissionais do DSEI Rio Negro atividades essenciais ao bom
desempenho do distrito e estarem rotineiramente implantadas em todos os Pélos-Base que

ofertam atenc&o a salide indigena.

5.1. O Plangjamento das Acles de Saude no DSEI Rio Negro

De acordo com os entrevistados, a implementacdo de rotinas de plangamento em
salde indigena constitui um desafio ao incremento da qualidade dos servigos prestados no
Subsistema de Salde Indigena. Ta desafio € potencializado pela cultura organizacional das
instituicdes sanitérias no Brasil, pouco adeptas a racionalidade do planegjamento em salde, e
pelas singularidades do campo de salde indigena, que parecem dificultar a adocdo — adaptada
das ferramentas de plangjamento e de programagao ja utilizadas no SUS como um todo.

Nesse campo, Athias e Machado (2001), analisando o0 processo de distritalizagéo
sanitaria, chamam a atencdo para a necessidade de aprimorar o sistema de informacéo em

salide, para que o0 mesmo fosse capaz de subsidiar abordagem de planejamento coerente com
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as necessidades em salide dos povos indigenas, algo que, segundo esses autores, ndo ocorre a
contento.

Assim sendo, procuramos fazer a etnografia das acbes de planejamento/programagéo
das agoes rotineiras da EM S| acompanhadas pelo pesquisador, quando este programa as agoes
de atencéo a salde, no periodo que antecede seu deslocamento para a area indigena e durante
sua permanéncia no P6lo-Base.

O que foi referido pelos entrevistados como “plangjamento de viagens” é na verdade
uma programagao de atividades orientada pelo Plano Trienal do DSEI. Natentativa de sermos
fiéls as concepcdes dos entrevistados, adotaremos, tal como eles, o termo plangjamento para
descrever as programacdes de viagens das EM S| as aldeias sob sua responsabilidade.

De acordo com profissionais de nivel superior entrevistados na pesquisa, O
plangjamento das viagens de campo da equipe é feito em varias etapas. Habituamente, as
atividades a serem realizadas em area sdo precedidas por um momento de previsdo de metas e
necessidades, executado em S&0 Gabriel da Cachoeira e efetuado pelos membros da equipe
gue se deslocara para 0 campo. Tais rotinas sdo planegjadas em consonancia com o plano anual
ou triena de salde do DSEI, cujas metas e prioridades devem ser cumpridas pelos
profissionais de salide, em seus desl ocamentos periodicos para os Polos-Base.

Em acordo com as prioridades do plano distrital de salde, as equipes costumam
programar, ao longo do ano, agbes de vacinagdo, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento das criancas menores de 5 anos, controle dos hipertensos e diabéticos,
acompanhamento de pré-natal, atividades educativas e atendimento a demanda esponténea
dos doentes nas comunidades sob responsabilidade do Pdlo-Base em que atuam. Tais
prioridades gerais costumam ser detalhadas nas programacdes de cada viagem, estabel ecendo-
Se metas e insumos necessarios para programar atividades para todo o periodo de permanéncia

da equipe no Polo-Base.
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Essas atividades sdo sistematizadas em formulério padronizado pelo DSEI, no qual séo
descritas as agBes programadas para o periodo e os insumos (combustivel, medicamentos,
alimentacdo etc) necess&rios para operacionalizacdo das mesmas. Apds elaborado, esse
plangjamento é encaminhado para o gerente técnico distrital, para ser analisado. Uma vez
aprovado ele é repassado para o setor de logistica que providencia o material para a viagem.
Depois de concluidas essas fases, 0 deslocamento da equipe para &rea é, entdo, autorizado.

O depoimento transcrito abaixo ilustra a dindmica dessa fase urbana da programagao:

(...) O plangiamento é feito da seguinte forma: primeiro a gente vai, entraem contato
com a equipe que esta em &rea. Eles repassam a relagcdo de medicamentos [gque ainda
estdo em estoque no pdlo]; em cima disso fazemos a nossa lista de medicamento,
né? Nosso plangjamento geralmente € para trinta dias, [entdo tem que] levar todo
material, imentagdo, as papeladas (...) (enfermeira, 30 anos).

(...) Bom, primeiramente a gente tem aqui [refere-se a sede do DSElI em Sdo
Gabriel], trés dias de plangjamento de trabalho, que consiste em ver o material que
vocé esta levando para o pélo, fazer o plangjamento do trabalho das atividades, que
sdo feitas |& em cima [nos altos rios em que trabalham] todas as atividades; no caso,
pré-natal, busca ativa de hipertensos, tuberculosos, crescimento e desenvolvimento.
A gente também trabal ha com medicagdo continua com os pacientes. Também tem a
questdo do rancho, combustivel, toda esta parte. [Ver] se vai levar vacina, ou se ndo
val levar. Feita essa parte, entrega na coordenagdo, a coordenagdo da ok; vai para
administracdo porque |4 é que é feito o rancho. Dando o ok, va para o
supermercado, faz o rancho e ai, no dia marcado, depois desses trés dias a gente vai
parao poélo (...) (enfermeira, 31 anos).

(...) O plangjamento da viagem se baseia num cronograma anual, que é feito sempre
no inicio de cada periodo. Plangjamos a quantidade de material, que vamos
consumir durante o ano todo, principalmente em algumas areas especificas [como]
bioldgicos, [vacinas] equipamentos, quantidade de combustivel, insumos, enfim...
Ent8o, quando esta programado isso ai, a gente organiza as viagens e se desloca pra
comunidade. Quando chega ao Plo-Base é feito uma outra programagdo, no sentido
de como vai ser desenvolvido o trabalho de dentro da éreaindigena... A estratégiade
comecar o trabalho da cabeceira do rio para foz, ou da foz para cabeceira,
dependendo da necessidade do momento. Tem funcionado assim nos outros anos.
(enfermeiro, 33 anos).

Segundo os entrevistados, quando a equipe chega ao P6lo-Base tem que elaborar outra
programacdo, porgue a vivéncia tem demonstrado que ha uma perda média de uma semana de
trabalho da programac&o original, gasta em procedimentos de arrumacéo e limpeza do Polo-
Base. Os mesmos entrevistados atribuem esse atraso a descontinuidade e desencontro entre as
rotinas da equipe que sai e a equipe gue adentra a &rea indigena, ja que 0 mais comum seriaa

equipe que chega encontrar problemas com equipamentos, materiais de consumo fora dos
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lugares e livros de registros dos pacientes desatualizados, obrigando os recém-chegados a
investir parte de seu tempo de trabalho em &rea para a correcdo destes problemas, o que
inviabiliza o cumprimento do cronograma de trabalho elaborado em S&o Gabriel da
Cachoeira

Os relatos a esse respeito foram corroborados pela observacdo no trabalho de campo.
Em uma das viagens de acompanhamento da equipe, ao chegarmos no POlo-Base, nos
deparamos com uma situacdo cadtica. Nas salas de atendimento, os materiais de trabalho
estavam cobertos de poeira e em completa desordem. No loca de alojamento da equipe, a
Situacéo ainda era pior, pois a casa, bastante deteriorada, parecia ndo contar com a presenca
humana ha bastante tempo, ainda que, estranhamente, a equipe anterior tivesse permanecido
|4 até uma semana antes de nossa chegada.

A observacdo e os depoimentos evidenciaram que boa parte dos esforgos desprendidos
na organizacdo do planejamento € canalizada para as atividades de logistica da viagem, o que
deixa a preocupacdo com a programacdo das acoes técnicas em segundo plano de prioridade.
Essa atividade €, em grande medida, uma repeticdo mecanica de rotinas pré-estabelecidas ja
previstas em formulério instituido pela coordenacdo técnica do DSEI e reproduzido a cada
viagem.

A rotina de trabalho das equipes inclui também um momento de “troca de equipe”.
Paratanto, a dupla de profissionais que estava no pélo se desloca até Sao Gabriel e, ao chegar,
se reline com a outra dupla que iré substitui-la no trabalho em area indigena. Ao se reunirem,
0s que vém de &rea indigena repassam a relagdo de pacientes que fazem medicamentos de uso
continuo, a listas de gestantes recém-cadastradas e de criangas menores de 5 anos recém-
incluidas no programa de suplementagdo alimentar. Entretanto, o tempo e o esforco aplicados

na discussdo sobre o estoque de combustivel, outros materiais de trabalho existentes (ou
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necessarios) no polo e outras atividades de logistica eram proporcionalmente maiores que
aqueles investidos para a discussdo de estratégias de operacionalizacdo das acoes.

Entre os documentos investigados, encontramos um instrumento denominado Plano de
Trabalho do Pdlo-Base “P” (2006), o qual seria, segundo os profissionais, elaborado
anualmente pela equipe de enfermagem dos Polos-Base e serviria como uma especie de guia
das atividades a serem desenvolvidas pelas equipes de sallde em érea.

Neste instrumento, encontramos descritas as seguintes metas e agdes programaticas:
“Saude da Crianca (aumentar o nimero de visitas nos primeiros 30 dias apds 0 nascimento
da crianga; incentivar o aleitamento materno; fazer controle de peso e crescimento mensal;
cadastrar no programa de caréncias nutricionais; oferecer outras vitaminas e minerais de
acordo com a situacdo nutricional; realizar reunifes educativas; garantir soro de reidratacéo
oral, instruir AIS sobre qualquer sinal de diarréia). Saude da Mulher (realizar pelo menos
uma consulta de enfermagem com os procedimentos de pesagem, verificacdo de P.A.,
mensuracdo da atura uterinag, avaliagdo nutricional e prescricdo de medicamentos, se
necessario, mensalmente; agendar retorno para gestantes faltosas no intervalo de sete dias;
identificar agravidez ainda no primeiro trimestre se possivel através do teste répido; instruir o
AlS sobre os sinais e sintomas da gravidez para deteccdo precoce; redlizar pelo menos duas
visitas no més durante o terceiro trimestre de gestacdo; aquisicdo de kits para coleta de
material para exame, etc). Imunizagdo (readizar imunizagdo mensal). Controle da
Tuberculose (redlizar controle de peso mensal dos comunicantes, encaminhar para referéncia
todos 0s casos suspeitos; encaminhar paciente em tratamento mensalmente para controle de
peso; etc). Doencas Cronicas Degenerativas (realizar acompanhamento mensal de pacientes
com hipertensdo; instruir o AlS par aferir a P.A. pelo menos duas vezes por semana no seu
local de trabalho; instruir o AlS e exigir visitas diérias para constatagdo do uso dos remédios;

redlizar teste répido de glicemia na populagdo acima de 40 anos). DST/AIDS (fazer
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tratamento de casos diagnosticados de DST/AIDS; distribuir preservativo gratuitamente;
realizar palestras, etc). Educacdo em Saude (palestras sobre assuntos que estdo relacionados
aos problemas da comunidade; estimular adocéo de habitos saudaveis).” (FOIRN.PLANO DE
TRABALHO DO POLO-BASE “P”, 2006).

Verificamos que as acbes propostas no plano sdo praticamente as mesmas
estabel ecidas nos programas nacionais. Do mesmo modo, estdo previstas no plano trianual do
DSEI para 0 mesmo periodo em todo territério distrital. Portanto, essas agdes previstas para a
realidade do Pdlo-Base “P” parecem ndo considerar os fatores que tornam essa popul acéo
mais vulneravel, ou sgja, sdo incoerente com as patologias que se propdem a controlar.

Embora o documento faca a previsdo anual de atividades e metas para o DSEI, nédo
encontramos, durante o periodo de coleta de dados, programagdes de viagem com
programacdo de atividades que usassem o Plano de Trabalho — 2006 como referéncia para o
cdculo de metas fracionadas a serem cumpridas a cada viagem e nem mesmo referéncias a
documentos de avaliagdo sobre o cumprimento ou descumprimento das metas e programagoes
dos anos anteriores.

Questionados sobre o uso dos instrumentos de plangjamento existentes no DSEI, os
profissionais que participaram da pesquisa situaram-nos como elementos formais, cuja
principal utilidade seria atender as demandas da coordenagdo do DSEI, que exige seu
preenchimento para autorizar a viagem da equipe. Segundo os entrevistados, diversos fatores
dificultam a operacionalizacdo das acles plangjadas. Dentre eles, apontam o numero
excessivo de atividades, impossiveis de serem cumpridas no tempo de permanéncia das
equipes em area; a inadequacdo das agbes contidas nos instrumentos de plangjamento ao
contexto rionegrino; as barreiras geograficas representadas pelas grandes distancias e pelos
rios encachoeirados que dificultam o acesso as comunidades e a precariedade da logistica de

apoio ao trabalho da equipe.
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A andlise de trés relatérios de viagem do pessoal de enfermagem, produzidos em
2006, mostrou que eles descreviam arealizagdo de atividades de assisténcia; imunizagdo (esta
feita a cada dois meses); levantamento epidemiolgico preliminar de diabetes (realizado por
meio do exame de glicemia capilar das pessoas acima de 40 anos ou membros de familia com
portadores dessa doenca); atividade educativa em DST/AIDS com distribuicdo de
preservativo; acompanhamento de pacientes com hipertensdo arterial; e avaliacdo do
crescimento e desenvolvimento de criangas menores de 5 anos de idade.

Os trés relatorios continham as mesmas informagdes, sem demonstrar qualquer
variacdo nas rotinas de trabalho ou nos eventos patolégicos ocorridos no periodo de
permanéncia de campo das equipes. Sua leitura sugeriu tratar-se mais de um preenchimento
mecanico de informagdes padronizadas do que de um relato e andlise das intercorréncias
sanitérias efetivamente ocorridas no periodo de permanéncia da equipe. Os relatos contidos
nos relatdrios analisados caracterizavam-se mais como um instrumento burocrético de registro
de atividades do que como um meio de acompanhamento das a¢Oes planejadas anua mente no
DSEI.

Em relacdo a busca de instrumentos de gestdo que permitissem acompanhar a
implementacdo dos fluxos de plangjamento e das acdes das equipes em érea, podemos afirmar
gue esta ndo foi produtiva. N8 encontramos instrumentos que estabelecessem quaisquer
formas de monitoramento do trabalho das equipes nos Pélos-Base. A forma como estdo sendo
realizadas as atividades técnicas tem sido objeto de preocupacdo de diversos profissionais de

salide, como podemos observar no depoimento abaiXxo:

(...) acho necess&rio que uma rotina sgja estabelecida para orientar os profissionais
de salde a desenvolver agdes dos programas, adaptadas as popul agdes indigenas do
Rio Negro. (...) Apbs 6 anos de experiéncia atuando com enfermeiro no DSEI sinto-
me ainda um pouco perdido, pois todos os profissionais desenvolvem agOes
meramente técnicas, sem saber o rumo que estdo tomando na condugdo de suas
préticas(...). (enfermeiro, 33 anos)
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Tal preocupacdo também foi observada durante uma reunido que tivemos a
oportunidade de observar, num dos periodos de permanéncia na sede do DSEI. Na ocasi&o, 0s
enfermeiros se reuniram para discutir como adaptar as rotinas dos programas nacionais de
salde para a area indigena rionegrina, atendendo a uma demanda oriunda da coordenacéo
técnica do DSEI. Até o final do trabalho de campo, os profissionais ndo haviam concluido a
referida atividade.

No Pdlo-Base e comunidades de sua &ea de abrangéncia, observamos que o
cumprimento da programacdo estabelecida pela propria equipe também era sofrivel. No
periodo de trabalho de campo, o que observamos foram seqiiéncias de pequenas visitas da
equipe, frequentemente sem aviso prévio as comunidades visitadas. Outras vezes eram 0s
lideres comunitarios que solicitavam a presenca da equipe para atendimento pontua a
peguenas intercorréncias de salde. Essa demanda implicava o descumprimento das acfes
previamente programadas.

Observamos também que o cumprimento de grande parte do cronograma feito em Sao
Gabriel erainviabilizado por problemas mecénicos nos motores de popa que transportavam a
equipe e pelafatarecorrente de combustivel em area pararealizar o deslocamento.

No campo, também observamos importantes diferencas na atuacdo das equipes de
trabalho, variando em fungdo de sua composicéo. Ou sgja, quando a equipe era composta de
enfermeiro (a) e técnico de enfermagem, havia uma tendéncia de maior cumprimento da
rotina de trabal ho, tal como programado em Sao Gabriel. Ja nas equipes formadas apenas por
dois técnicos de enfermagem, observamos mudangas mais acentuadas na programacdo
previamente elaborada, com tendéncia a comprimir e reduzir as atividades de rotina, mais em
funcdo do nimero de seus dias de permanéncia em &rea do que das necessidades da popul agdo

atendida
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Em sintese, a andlise das a¢des de plangjamento desenvolvidas no periodo de coleta de
dados mostrou que a complexa logistica necesséria para a execucdo das atividades sanitérias
nas adeias tende a monopolizar os esforcos das equipes, em detrimento das acOes
programéticas formalmente plangjadas para orientar o trabalho das equipes de salide nos
Pélos-Base. Tais atividades ndo contam com participacdo dos agentes indigenas de salde,
sendo desenvolvidas exclusivamente pelos profissionais ndo-indigenas das EM SI.

Nas secOes seguintes iremos enfocar agdes programéticas de salide da mulher e da
crianga, que contam com amplo envolvimento dos AlS, e outras atividades deste ator social,

como avisitadomiciliar e a supervisao em salide.

5.2. Agdes de Saude da Mulher Indigena Rionegrina

A salide da mulher conta com amplo espago nos documentos governamentais como a
Normal Operaciona de Atencdo a Sallde — NOAS-SUS-01/2001, que atribui aos municipios
a responsabilidade de assegurar as agles bésicas na area da salde da mulher. Tais acbes
devem contemplar aimplantacéo do pré-natal e acompanhamento do puerpério, planejamento
familiar e prevencdo do céncer de colo uterino. A NOAS 01/2001 preconiza também que as
unidades de salde que oferecem atencdo pré-natal devem assegurar a gestante 0 acesso a
laboratério para a readlizagdo dos exames de rotina, tais como: determinacdo de grupo
sangulineo e fator Rh; sorologia para Sfilis (VDRL); glicemia em jgjum; exame sumario de
urina (Tipo I); dosagem de hemoglobina (Hb) e teste anti-HIV (BRASIL, 2001).

Outro documento, denominado Politica Nacional de Atencdo Integral a Salde da
Mulher: Plano de acdo 2004 — 2007 (BRASIL/MS, 2004), estabelece metas e acdes para 0
trabalho com a salde da mulher brasileira, dentre elas as mulheres indigenas, respeitando
suas especificidades epidemiolgicas e culturais. No ambito da salde indigena, a principal

meta proposta por esse documento foi implantar a atencdo integral a saide da mulher
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indigena em 100% dos Polos-Base e assegurar apoio técnico e financeiro a capacitacéo de
profissionais para atuarem como multiplicadores em treinamentos de parteiras indigenas.

No DSEI Rio Negro, o Plano Distrital (FOIRN,2006) contém atividades que buscam
atender as diretrizes propostas pelo Ministério da Salde para prover assisténcia a mulher

indigena. O supracitado plano prevé a redizacdo de acOes de pré-natal, de prevencéo do

cancer do colo uterino e de atengdo ao climatério, tal como descrito no quadro 4.

consultas de pré-

Area Problema O que fazer Como fazer
Programética Identificado
- realizar pelo menos 01 (uma) consulta de
enfermagem por gestante, mensalmente;
Aumentar 0 | - agendar retorno para gestantes faltosas no
ndmero de | intervalo de 7 (sete) dias;

- identificar a gravidez ainda no primeiro

Baixo nimero de | nata das | trimestre se possivel através de teste
consultas de pré | gestantes; répido;
Salide da | nata - instruir o AlS sobre os sinais e sintomas
Mulher dagravidez para detecgéo precoce
Aumentar 0 | - readizar peo menos 02 (duas) visitas no
nimero de visitas | més durante o 3° trimestre de gestacéo;
por gestantes. - agendar nova visita para os faltosos no

intervalo de 7 (sete) dias.

Implantar servigo

- destinar espaco fisico para sdla de coleta

de coleta de | dematerid;
material para | - aquisicdo de Kits para coleta de material
Auséncia de coleta | PCCU; para exame;
de materia para - capacitar profissonal (TE) ou alocar
PCCU profissional ja capacitado para coletar
material;
- adquirir equipamentos para sdla de
coleta
Informar a | - redlizar reuni&o e palestras com mulheres
populagdo sobre a prevencdo do cancer do colo
feminina sobre a | uterino, mostrando as doengas e suas
necessidade da | consegiiéncias, relacionando com a nao
realizacdo do | realizagdo do exame.
exame

Redizar controle
de pacientes que
realizam exames

- fazer livro de controle de pacientes para
que estas redlizem pelo menos 01(uma)
coleta por ano.

(PCCU).
Desconhecimento Informar a | - redizar reunid sobre o assunto com
sobre o climatério | populagcdo sobre | grupo de mulheres enfatizando os sinais e
par parte da J o assunto de | sintomasdo climatério, relacionado com as
populagéo feminina acordo com seus | mudangas fisicas e aidade.

aspectos  socio-

culturais.

Quadro 4: Acdes programéticas na atencao a salde da mulher indigena no ambito do DSEI

Rio Negro.

Fonte: Plano Distrital DSEI Rio Negro/2006
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Em tese, tal programac&o deveria orientar a programagcéo rotineira de cada equipe que
adentra a &rea indigena, mas o0 que observamos durante o acompanhamento da equipe foram
acles que se limitavam a assisténcia ao pré-natal por meio da consulta de enfermagem,
desenvolvendo os procedimentos de pesagem, verificagcdo de P.A., mensuragcdo da altura
utering, avaliacdo nutriciona e prescricdo de medicamentos quando necessario. As demais
atividades propostas para salide da mulher desenvolvidas nos pélos ndo guardam coeréncia

com esse plangjamento.

Ainda em relacdo a assisténcia ao pré-natal na area de abrangéncia do Pdlo-Base
estudado em nossa pesquisa, consultamos os dados do Sistema de Informagdo de Salide
Indigena (SIASI), (FOIRN, 2006), para o periodo de janeiro a dezembro de 2006. Ali
verificamos que havia, no periodo, um numero total de 208 mulheres na faixa etéria de 15 a
49 anos; destas, 21,6 % (45 mulheres) estavam gravidas. A andise da distribuicdo etaria das
gravidas mostrou que 07 delas tinham menos de 20 anos de idade e quel0 mulheres do total
de gravidas tinha idade maior que 35 anos, 0 que representa, segundo o Ministério da Salde
(BRASIL,2000), um importante fator de risco na gravidez, exigindo um acompanhamento

diferenciado para esse tipo de gravidez.

Outro dado relevante na andlise dos dados contidos no SIASI foi o inicio tardio do
pré-natal, dado que nenhuma das 45 gestantes cadastradas tinham iniciado pré-natal no 1.°
trimestre da gravidez. No ano analisado, apenas 06 gestantes realizaram quatro ou mais
consultas de pré-natal e somente uma mulher entre as gréavidas alcangou as sete consultas de
pré-natal recomendadas pela norma técnica. Tais dados sdo sugestivos de uma baixa eficacia

das acOes pré-natai s realizadas nas al deias onde desenvol vemos nossa pesguisa.
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5.2.1. Consulta do Pré-Natal no Pélo-Base

Para uma melhor compreensdo de como funciona a assisténcia integral a salde da
mulher no ambito do DSElI Rio Negro, descreveremos aqui O registro etnogréfico de
consultas de pré-natal redlizadas durante trabalho de campo em um Polo-Base na area
indigena Baniwa.

Na primeira consulta observada, a gestante era moradora da comunidade onde o Pélo-
Base estava instalado e era cadastrada no programa de pré-natal do DSEI. A mesma estava na
4.2 gestacdo e, no momento da consulta, estava no 9° més de gravidez. No total, a paciente
haviafeito 04 consultas, contando com a atual, sendo duas delas realizadas pelo enfermeiro e
duas pel os técnicos de enfermagem que compdem a equipe.

Transcreveremos, na seqiéncia, trechos do di&rio de campo em que registramos a

sequiéncia de cuidados ofertados a gravida na consulta:

As 09h30min, o AIS esta sozinho na unidade quando chega um casal. O marido
avisa que trouxe sua esposa porque a mesma estava sentindo bastante dor “no pé da
barriga”. O AIS solicita 0 nome da gestante e registra em sua ficha de produgéo
diaria de servicos. Em seguida, pede ao casa que aguarde um pouco enquanto
chama o enfermeiro.

Enquanto isso, o casal fica sentado por aproximadamente 40 minutos, aguardando
gque o enfermeiro chegue. Ao chegar, o enfermeiro comegca a arrumar toda a
papelada que estava em cima da mesa do consultorio; depois, senta na cadeira
préxima da mesa e 0 AlS se posiciona em pé, ao seu lado. A partir dai, a consulta é
iniciada, com o enfermeiro fazendo as perguntas para a gestante, em portugués; o
AIS faz a tradugdo simultanea para a lingua Baniwa e retorna para o enfermeiro as
respostas dadas pelo casal.

As primeiras perguntas feitas a gestante seguem o roteiro do protocolo doPré-
Natal estabelecido pelo Ministério da Salide, e investigam a histéria obstétrica da
paciente. Durante todo esse didlogo, a gestante mantém-se sentada, com a cabega
baixa; seu esposo € quem responde as indagacOes sobre a histdria obstétrica da
mulher, feitas pelo enfermeiro.

Na seqliéncia, o enfermeiro preenche os formularios do pré-natal e a gestante é
convidada a se dirigir & balanca. O AlS auxilia a gestante a subir na balanga e o
enfermeiro se levanta da mesa para fazer a verificagdo do peso. Na seqiéncia, a
gestante retorna para a cadeira em que estava sentada. A consulta continua com a
afericdo da pressdo arterial, passando-se, entdo, para o exame fisico. O enfermeiro
faz a inspegcdo do fundo do Utero, a medida da atura uterina, a ausculta dos
batimentos cardiofetais e avalia a posi¢do do feto.

Tais procedimentos séo realizados sem nenhuma explicago para a gestante. A
mesma fica exposta em cima da maca apenas de calcinha; ndo ha lengol que evite a
exposicao da mesma. Durante os 30 minutos de duragdo do exame, a gestante fica
inerte, sem falar nada. Durante 0 exame, o AlS pede a gestante que se deite, se
sente,vire paracaou parala
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Ao término do exame fisico, todos voltam para sala de consulta. O enfermeiro
continua a fazer perguntas, utilizando um vocabulédrio técnico: pergunta, por
exemplo, se a gestante se queixa de dor a micgdo; se nos filhos anteriores ela teve
laceracdo vagina, ou se eles demoraram a nascer; se ela tem corrimento vaginal e se
este tem cheiro forte.

Durante toda a consulta, o enfermeiro permanece cabisbaixo, sem olhar para a
gestante, sempre dirige suas interrogagdes ao AlS, este as repassa a0 marido que as
responde e 0 AlS traduz tudo de volta para o enfermeiro.

A consulta do pré-natal é finalizada com a prescri¢éo de Sulfato Ferroso, creme
vagina e Diclofenaco gotas. Os medicamentos sdo entregues para a gestante e 0 AIS
traduz as explicagbes do enfermeiro. O enfermeiro solicita que o AIS informe a
paciente que o creme tem que ser colocado na vagina, que ndo vai fazer mal e é s
para limpar (a vagina). N&o foi observado o repasse de nenhuma informagédo sobre
cuidados de enfermagem na gravidez e nem sobre os procedi mentos de auto-cuidado
utilizados pelos Baniwa durante o periodo da gravidez.

Durante a realizagdo da consulta, 0 AlS teve que se ausentar varias vezes para
gjudar a técnica de enfermagem na limpeza do posto e atender aos seus pedidos de
pegar avassoura, passar 0 pano no chdo, buscar desinfetante etc.

Segundo o enfermeiro os exames laboratoriais obrigatérios solicitados no pré-
natal (hemoglobina, hematdcrito, glicemia, sumério de urina, VDRL e fator RH) ndo
sd0 solicitados narotinado DSEI porque ndo existe laboratério instalado nos polos e
porque a distancia entre as comunidades e a cidade de Sao Gabriel inviabiliza a
remessa dos exames para andlise em laboratorio urbano.

Evidenciados obstaculos importantes a uma boa qualidade do pré-natal, como a
dificuldade de comunicacéo entre o enfermeiro e a sua clientela, a padronizagdo da dindmica
das consulta de enfermagem ndo se adapta as especificidades epidemiol dgicas e culturais das
mulheres indigenas, 0 que merece uma reflexdo a respeito de assisténcia ser ofertada por
enfermeiros que atuam nas acles de salide em areaindigena.

Nosso segundo registro etnografico de uma consulta pré-natal ocorreu sem a presenca

do AIS, que estava ausente do Pdlo-Base.

Por volta das 15h00min, chega um casal, do qual a esposa estava gravida. O
marido se aproxima e avisa: “estou procurando vocés porque minha esposa esta
sentindo muitas dores nas costas e também tem dificul dade de caminhar”.

O enfermeiro pede que 0 casal tome assento e dirige a palavra a gestante,
perguntando o0 que ela sente. Ante o siléncio absoluto da mulher, o enfermeiro
recorre a0 prontuario de gestantes cadastradas no programa de pré-nata, para
conferir algumas informagdes sobre a historia obstétrica da mesma.

O profissional continua a consulta, preenchendo os dados complementares da
fichade pré-natal encontrados no exame fisico e anamnese no momento da consulta.
Devido a auséncia do AlS, a interacdo do enfermeiro na consulta é feita com o
esposo da gestante, a quem o enfermeiro direciona todas as perguntas; 0 esposo as
repassa a mulher, em baniwa e, na seqiiéncia o préprio marido traduz para o
enfermeiro em portugués. Essa auséncia dificultou a comunicagdo no momento da
consulta e consequentemente na qualidade do pré-natal, tendo em vista que 0 esposo
da gestante falava pouco portugués e amaioria das perguntas ficava sem resposta.

Os procedimentos de exame fisico reproduzem os eventos ja descritos acima,
sugerindo um comportamento padronizado, por parte do enfermeiro.
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Ao fina daconsulta o enfermeiro afere a P.A. e fala que a paciente tem valores de
P.A. de 110 mmHg por 90 mmHg, um valor elevada em comparacdo ao obtido nos
registros das consultas anteriores, cujos valores foram de 100 mmHg a P.A.
diastélica e 70 mmHg a sistélica. O enfermeiro prescreve medicamentos (Sulfato
Ferroso, Acido Fdlico, creme vagina e Paracetamol 500 mg) e fornece orientacdes
sobre 0 uso correto dos medicamentos. Também recomenda gque a paciente se
deslogue até a sede do municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira para submeter-se aos
exames de rotina do pré-natal, ainda que a mesma esteja no oitavo més de gestacéo.
(trechos do diério de campo do pesqguisador)

Observamos, nesta outra consulta realizada na auséncia AlS, gue pouco mudaram os
procedimentos utilizados pelo enfermeiro em relagdo a consulta anterior.

Do tota de 12 gestantes cadastradas no POlo-Base investigado, nenhuma havia
realizado qualquer tipo de exame laboratorial no pré-natal, segundo informagdes obtidas nas
fichas de cadastros no posto de salde e informagdes cedidas pelo enfermeiro, como ja

descrito no caso anterior.

5.2.2. Consulta do Pré-Natal nas Comunidades sem Pélo-Base

Nem todas as consultas de pré-natal sdo realizadas no PAlo-Base. Quando a equipe se
desloca para as aldeias de sua érea de abrangéncia, realiza o acompanhamento de pré-natal na

propriaadeia. E esse tipo de atendimento que agora passaremos a descrever.

Téo logo a equipe chega ao barracdo da comunidade, procura uma mesa sobre a
qua coloca os materiais de trabalho, tais como os livros de registros, a balanca e as
caixas de medicamentos. Em seguida, a técnica de enfermagem comega a chamar as
gestantes que estdo cadastradas no programa de pré-natal. Quando elas chegam ao
saldo os profissionais perguntam, em voz ata, se existe mais alguma gestante na
comunidade que ndo foi chamada, ou que estgja em inicio de gravidez e ainda ndo
tenha sido cadastrada. As mulheres permanecem em siléncio e, apds aguns
minutos, o AlS se aproxima da equipe e com um tom de voz suave informa que
nao héa outras gravidas na comunidade.

A técnica de enfermagem pede a0 AlS para pesar as gestantes e registra essas
informagdes; depois afere a P.A. das gestantes, que sdo chamadas por ordem
registro no livro de cadastro. Depois recolhem os cartdes das gestantes e solicitam
gue elas aguardem que o enfermeiro termine o atendimento dos demais membros da
comunidade. Como havia 16 pessoas para serem atendidas pelo enfermeiro, as
gestantes esperaram em torno de duas horas no saldo, ainda que tivessem sido
orientadas a serem as primeiras a vir para o atendimento.

O enfermeiro faz o primeiro atendimento no sal@ e depois convida a gestante a
retornar até sua residéncia para realizar exame fisico, uma vez que as comunidades
visitadas ndo dispunham de postos de salide. O AlS acompanha o enfermeiro as
casas das pacientes e a técnica de enfermagem fica no barracdo arrumando os
materiais de trabalho, para agilizar a partida para préxima comunidade.

Na casa da gestante, o enfermeiro pede a0 AlS que faca atraducéo e logo solicita
a gestante que se deite na rede para examinar o abdome. Depois o enfermeiro faz a
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mensuragdo do fundo de (tero e ausculta os batimentos cardiofetais. Durante a
consulta, 0 AlS permanece no papel de tradutor, mas também atua como carregador
do material de trabalho (fita métrica, estetoscopio de pinard e sonar).

O fina das consultas é igual aquele observado no Pélo-Base, ficando a gestante
exposta, ja que ndo halencol durante o exame; observa-se, também, a mesma passividade na
gestante, pois esta ndo fala e nem pergunta nada, ficando a conversarestrita ao enfermeiro e o
AIS. Tal como das outras vezes, a consulta se encerra com a prescri¢do de Sulfato Ferroso e

Complexo B. Os exames de rotina ndo foram solicitados.

5.3 Ac¢des de Salide para a Crianca I ndigena Rionegrina

A necessidade de promover a saude infantil entre grupos indigenas ganhou
visibilidade nos dltimos anos no Brasil, principalmente devido a repercusséo negativa dos
altos indices de mortalidade infantil entre os grupos indigenas.

O Ministério da Saide (BRASIL, 2002) tem implementado uma estratégia que visa
promover a salde e reduzir a morbi-mortalidade infantil, a partir de trés eixos principais: 1)
vigilancia nutricional, desenvolvida mediante 0 acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento das criancgas, promocdo do aeitamento materno; realizacdo ou referéncia
para exames laboratoriais e combate as caréncias nutricionais; 2) imunizagdo das criangas; 3)
assisténcia aos agravos prevalentes na infancia, com énfase no controle das doencas
diarréicas e infecgdes respiratérias agudas em criangas menores de 5 anos, desenvolvimento
de atividades educativas e garantia de acesso a referéncia hospitalar e ambulatorial
especializada (BRASIL, NOAS 01/2001).

No caso especifico da crianca indigena, a Sociedade Brasileira de Pediatria elaborou,
em 2004, em parceria com a FUNASA, o Manua de Atengdo a Salde da Crianga Indigena,
com o objetivo de subsidiar o atendimento meédico nos postos de salde da aldeia e no Pdlo-

Base. O documento destaca que a parte mais importante dessa abordagem € a “humanizagdo
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do atendimento e a valorizagdo da familia indigena” e “o compromisso de aprimorar a
prestacdo de cuidados a salide das criancas e adol escentes indigenas”.

O DSEI Rio Negro também conta com agdes dirigidas as criancas e adolescentes
indigenas; tais acbes estdo previstas em documentos como o Plano Distrital de 2006, que
destaca quatros principais problemas que acometem esta camada da populacdo: elevado
indice de mortalidade; aumento de casos de desnutri¢éo em criangas menores de 05 anos de
idade; ato nimero de casos de diarréia em criangcas menores de 05 anos de idade; e,
finalmente, nimero elevado de casos de parasitoses intestinais em criangas. O Plano de
Trabalho — 2006 para a &rea Baniwa também aponta problemas semel hantes.

O segundo documento também descreve atividades que buscam solucBes para 0s
problemas de salide da crianca indigena. Dentre as a¢Oes prioritarias, citamos a orientacéo de
AlS e técnicos de enfermagem do Polo-Base para reconhecer sinais e sintomas de diarréia e
de desidratacdo, ou ainda situagBes que indiquem perigo para 0 recém-nascido. Propde
também incentivar o aeitamento materno; fazer o controle mensal do peso e crescimento de
criancas menores de 5 anos de idade; oferecer suporte de vitaminas e minerais; garantir sais
de reidratacdo oral; realizar tratamento coletivo da parasitose nas criancas menores de 5 anos;
cadastrar as criancas desnutridas para o recebimento de leite; e, finalmente, realizar reunides
educativas sobre higienizacdo para as familias.

Embora os documentos do DSEI orientem o conjunto de atividades voltadas para a
salde da crianga, a serem desenvolvidas pelas equipes nas adeias, ndo observamos sua
realizacdo durante o periodo de coleta de dados. No acompanhamento das equipes no Pélo-
Base investigado, as atividades dos profissionais dirigidas as criancas limitavase a
vacinagdo, controle mensal do peso, registro dessas informagBes no cartdo da crianca;
cadastramento dos desnutridos para 0 recebimento de leite e tratamento das parasitoses

intestinais nas criangas menores de 5 anos. Ressalve-se que o diagnéstico de parasitoses
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intestinais € feito por suspeita clinica, jA que no Pélo-Base ndo se realiza exame
parasitol 6gico de fezes.

A consulta aos dados do Sistema de Informacdo em Salde Indigena - SIASI (2006)
mostrou uma populacdo de 145 criangas menores de 5 anos na regido estudada. Dessas, 19
(13,2%) estavam na faixa etéria menor, de 1 ano de vida, e 126 delas (86,8%) pertenciam a
faixa etaria de 1 a4 anos de idade. Deste total, 15 criangas (11,9%) com até 2 anos de idade
estavam registradas com quadro de desnutri¢go grave a moderada, sendo acompanhadas pela
equipe de salde, por meio de acBes de controle do peso e fornecimento de leite
industrializado para suplementacéo alimentar.

O registro etnografico do trabalho das equipes junto a essa populacdo também foi
feito, sendo descrito a seguir:

O atendimento é iniciado pela técnica de enfermagem, que chama em voz ata as
criangas cadastradas no programa de crescimento, para verificar seu peso e atura.
As criangas s80 colocadas, pelo AlS, em uma balanca suspensa no teto do barracdo
comunitério. O enfermeiro faz a avaliagdo de peso e logo em seguida o AlSretiraa
crianga da balanca e a leva para uma fita métrica fixada em uma tdbua num canto
da parede, para medir a atura da crianga. Enquanto isso, a técnica de enfermagem
registra todos esses dados no livro de controle e registro de desnutridos.

O enfermeiro compara as medidas atuai s de peso com as do més anterior, mas, no
periodo de observacdo, ndo encontramos registro da curva de crescimento nos
cartdes das criangas, levando-nos a inferir que a principal (ou a Unica) variavel
utilizada para incluir a crianga no programa de controle a desnutri¢do é a queda de
peso em relacdo ao més anterior.

Se os dados estiverem compativeis com o peso anterior da crianga, o cartdo é
devolvido a mée, que é informada que tudo estd bem com sua crianga. Caso 0 peso
esteja abaixo do encontrado no més anterior, a mae recebe 4 latas de leite para um
periodo de um més. Durante o periodo de observagdo vimos que o leite é repassado
a mé@e sem informagBes complementares que orientem o uso do suplemento
aimentar.

Um outro ponto a ser destacado € que as atividades do AlIS durante o atendimento a
crianca limitam-se a colocar a crianca na balanga, orientar os pais sobre o uso dos
medicamentos, quando prescritos, e fazer a tradugdo do portugués para o Baniwa e vice-

versa
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Outra dimensdo observada foi 0 atendimento das criangas por demanda espontanea,
com queixas de doenca. Nos casos das 23 criancgas atendidas pela equipe de salide no periodo,
observamos que as consultas iniciavam sempre com perguntas diretas sobre os sinais e

sintomas de doenca, tal como ilustrado no exemplo subsequiente:

(...) uma mé&e procura atendimento para seu filho que apresentava diarréia
Quando ela chega ao pdlo, o enfermeiro logo pergunta o que a crianga tem. A méae
responde que a crianga estd com diarréia. O enfermeiro prossegue interrogando
guando a diarréia comegou e qual a aparéncia das fezes. A mée fica cadada e de
cabega baixa por alguns minutos, depois responde que ndo sabe. Apos esta pequena
investigacdo, o enfermeiro prescreve Metronidazol Suspensdo de 250mg e
Mebendazol Suspensdo; explica a mae como utilizar os medicamentos e finadiza a
consulta

Em outro atendimento & demanda esponténea, uma méae procurou o0 posto de salde

com seu filho menor de dois anos, que apresentava umaferida nalingua (sic).

Quando a mée chega ao posto, o enfermeiro pergunta: - Cadé o cartdo da crianga?
A mée responde: - N&o trouxe. Entdo o enfermeiro diz: - Vocé tem que pegar o
cartdo para que possamos continuar o atendimento. A mée levanta da cadeira,
demonstrando em seu semblante um ar de tristeza, e sai para pegar o cartdo, retorna
apOs uma hora. A partir dai 0 enfermeiro continua a consulta, verificando peso e
dtura da crianca. Depois, pede 0 AlS que providencie uma lanterna para olhar a
garganta; 0 AlS permanece na consulta segurando a lanterna, fazendo a traducéo.

Depois de concluido o exame fisico da crianga, 0 enfermeiro passa ao
preenchimento dos formul&rios. A mée espera sentada e cabisbaixa. Prosseguindo,
0 enfermeiro prescreve Ampicilina 250 mg suspensdo e Vitamina “C” liquida. Em
seguida solicita ao AIS que faga a diluicdo do medicamento e explique, em lingua
baniwa, para a mée, a forma de sua utilizagdo. A consulta finaliza com a
distribuicdo de 4 latas de leite em pd e uma mamadeira; o enfermeiro justifica para
a mée que o leite vai gjudar a melhorar a salde da crianga, ainda que €la estivesse
fazendo uso do leite materno e estivesse com peso ideal paraidade.

As préticas aplicadas ao atendimento a salide da crianca na area indigena Baniwa esta
longe de atender ao cuidado integral a salide da crianga, recomendado pela a agenda de
compromissos estabelecida pelo Ministério da Salide, pois observamos que tais préticas
acontecem de forma fragmentas e limitam-se apenas a algumas atividades cuidadoras,

centradas nos saberes tecnol 4gicos.

139



5.4. Visita Domiciliar na Area Indigena Baniwa

A adocdo dos principios da atencdo priméria a salde (APS) apds a Conferéncia de
Alma Ata, em 1978, demandou novas estratégias de atencdo, dentre as quais se destaca a
visita domiciliar, feita pelos profissionais de salde, aos usuérios adscritos a uma unidade de
salde.

De acordo com a estratégia de APS, a visita domiciliar ganha um papel fundamental
na construcdo de novas bases da salide comunitéria, sendo vista como um diferencial
estratégico na humanizagdo dos servigos de salde ao colocar os profissionais de salide em
contato direto com a realidade alvo de sua intervencéo e favorecer a criagdo de lacos entre as
equipes de salde e a comunidade. Mais do que uma simples atividade de rotina, a visita
domiciliar é vista, neste enfoque, como uma estratégia de assisténcia que leva as atividades de
atencdo primaria aos domicilios de sua area de abrangéncia.

Para autores como Amaro (2007), avisitadomiciliar é vistatambém como uma pratica
de caréter investigativo ou de cuidados, prestados ao individuo em seu proprio meio social,
cultural ou familiar. A definicio de Kawamoto; Santos e Matos (1995) é ainda mais
abrangente, concebendo a visita domiciliar como “um conjunto de a¢Bes de salde voltadas
para o atendimento, tanto educativo como assistencial” (1995, p. 35).

O aspecto didatico da visita domiciliar também é destacado por Takahashi & Oliveira,
para quem a atividade caracteriza-se como uma técnica que, por ser realizada no ambito
domiciliar, proporciona uma maior eficacia dos programas de atencdo a salide e se congtitui
numa atividade de grande valia, com o intuito de facilitar a compreensdo e intervencéo no
“processo de salide-doenca de individuos ou no planegjamento de agdes visando a promogéo da
salde da coletividade” (TAKAHASHI & OLIVEIRA, 2001, p. 35).

Além de ser ela propria uma forma de obter informagdes para o plangjamento, avisita

domiciliar € também objeto deste. Takashi & Oliveira (op. cit.) destacam a importancia de
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plangjar as visitas domiciliares e apontam como critérios para a priorizacdo desta a presenca
de recém-nascidos no domicilio, de criangas com patologias graves ou fatosas ao
agendamento das vacinas, portadores e comunicantes de doencas transmissivel's, gestantes de
alto risco ou com VDRL positivo e/ou faltosas ao pré-natal.

Com a implantacdo do Programa Salde da Familia, em 1994, a visita domiciliar foi
incorporada como uma das atividades centrais desse programa, tendo como principal objetivo
0 monitoramento da situagcdo de salde das familias atendidas. O referido programa orienta
gue a visita, quer sga programada quer voltada para o atendimento de demanda espontanea,
obedeca a critérios epidemiol 6gicos e de identificacdo de situagdes de risco (BRASIL, 1997).

Outra orientacdo importante apresentada no documento Saude da Familiaz Uma
Estratégia para a Reorientacdo do Modelo Assistencial para a operacionaizacdo da visita
domiciliar € que o ACS redlize, no minimo, uma visita mensal por familia, de sua érea de

abrangéncia. Quando necessério,

estas podem ser repetidas de acordo com as situagOes determinantes de cada
realidade. Cabe aos demais profissionais da ESF plangjar suas visitas domiciliares
procurando atender as demandas identificadas pelos ACS (BRASIL, 1997).

Em estudo realizado por Ferraz & Aerts (2005) com o objetivo de estudar o cotidiano
de trabalho do ACS no Programa Salide da Familia - PSF de Porto Alegre, a visita domiciliar
aparece como a principa atividade desenvolvida ali, pelo agente comunitério de saide. O
estudo revela ainda que, apesar da importancia da visita no programa, varios entraves no
trabalho cotidiano do ACS contribuem para que a atividade néo segja realizada a contento.
Grande parte do tempo do ACS é destinada a atividades administrativas, descaracterizando
sua fungdo de acompanhamento das familias. Além disso, os autores verificaram desencontros
recorrentes entre o horario planegjado para as visitas e o0s habitos das familias da micro-areas

de abrangénciado ACS (FERRAZ & AERTS, 2005).
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Embora autores como Amaro (2007), Kawamoto; Santos e Matos (1995), Takahashi e
Oliveira (1995) enfatizem a visita domiciliar como uma estratégia na estruturacdo de servicos
de salide humanizada, ha criticos a ela, como Merhy e Franco (2003), para quem a visita
domiciliar significa uma excessiva intromisséo do Estado na vida das pessoas, limitando seu
grau de privacidade e liberdade.

No campo da sallde indigena, a visita domiciliar também tem sido recomendada como
uma das principais atividades a serem desenvolvidas pelo agente indigena de salide no DSEI
Rio Negro. Durante as entrevistas redlizadas em campo, os profissionais de enfermagem
foram unanimes em apontar a visita domiciliar como principal atribuicdo dos agentes
indigenas de salde. Sua finalidade seria a procura de pessoas doentes, tal como podemos

observar nos depoimentos abaixo descritos.

(...) Eu acho que principalmente as visitas domiciliares, eles fazem direitinho; ir de
casa em casa verificar se tem alguém doente (enfermeira, 31 anos).

(...) O papel do agente de salide é muito importante em relagéo ao conhecimento da
comunidade gque sabe que ele esta fazendo as visitas domiciliares. (enfermeira, 25
anos)

Observa-se que, para os profissionais entrevistados, a visita domiciliar limitase a
“procura de doentes”, contrariando a proposta do SUS de que ela seja uma atividade capaz de
subsidiar aintervencdo no processo salide-doenca junto a individuos e grupos sociais visando
apromocao de salide da coletividade.

Este discurso é reafirmado pelos préprios Al'S. Quando indagados sobre o trabalho que
desenvolvem na comunidade, estes responderam considerar a visita domiciliar com uma de

suas principais atividades, como aparece nos depoimentos abaixo transcritos:

(...) Eu atendo na comunidade fazendo visita domiciliar. Entro de casa em casa e
quando tem um paciente na casa dele, eu vou atender (AlS, maculino, 25 anos).

(...) Olha, meu trabalho aqui ha comunidade como agente de sallde sdo vé&rias coisas.
Quando estou sozinho, faco visita domiciliar, de casa em casa, dividindo a
comunidade (...) para fazer a visita domiciliar. Aqui ndo posso fazer uma visita
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simples, devido a comunidade ser muito grande, entéo tenho que dividir as familias
para poder fazer as visitas. I1sso leva trés a quatro dias, dependendo... O que fago?
Por exemplo, eu pergunto se tem paciente; se tiver, demora mais um pouco; meia
hora, uma hora, dependendo do caso do paciente. Ent&o praticamente em trés dias eu
faco o trabalho aqui. (AlS, masculino, 29 anos)

Durante o acompanhamento em campo das atividades dos AlS Baniwa, constatamos
que os AlS aproveitam as refeicBes coletivas' para realizar a tarefa de identificaco de
doentes, cumprindo, por meio dessa estratégia, a obrigacdo, de efetuar visitas domiciliares.

Essa concepcéo restrita da visita domiciliar impossibilita o profissiona que atua no
DSEl de cumprir as premissas que orientam a insercdo dela no conjunto de cuidados
primérios de salide que orientam o PSF. Limitada & busca de doentes, ela ndo viabiliza agdes
de promocéo e de educacdo em salde. Para os profissionais ndo-indigenas ela poderia operar
como forma de reconhecimento do contexto da vida da populagdo indigena da area de
abrangéncia do Pdlo-Base, favorecendo a identificagdo das relagdes familiares dos grupos
indigenas e o reconhecimento das linhas de poder politico nas comunidades com quem
interagem, mas tal potencialidade permanece ndo aproveitada no modelo de agdo adotado
pelas equipes. Além disso, a visitadomiciliar também poderia contribuir parainstituir préticas
de atencdo diferenciada, na medida em que favorecesse uma interacdo mais efetiva entre
popul acdo indigena e profissionais de salde, o que igualmente ndo ocorre.

A simplificagdo de estratégias como essa, reduzindo o trabalho do AlS a mera busca
de doentes, também implica inviabilizar que o AlS atue como mediador entre as préticas da
biomedicina e as préticas de salide indigena. Ainda que essa atribui¢do povoe o discurso de
todos os profissionais ndo-indigenas entrevistados na pesquisa, a pratica sanitéria apreendida
no trabalho de campo reduz o AIS aum “buscador de doentes” a serem encaminhados para 0s
profissionais ndo-indigenas, eliminando a possibilidade do AIS atuar como um protagonista

no subsistema de salde indigena.

1 O povo Baniwa, possui 0 habito de fazer refei¢bes coletivas em suas comunidades.
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H&, ainda, o problema da ressignificacdo, feita pelos AlS, das visitas domiciliares
transformando-as numa interacdo com as familias que sdo feitas num espaco diferente da
casa, Ou sgja, hum espaco coletivo como o0 sado comunitério, 0 que sugere que 0S
profissionais ndo-indigenas de salide do DSEI mostram pouca sensibilidade para entender as
diferencas culturais da populacdo com que trabalham. A singularidade do modo comunal de
viver dos Baniwa torna desnecesséria uma busca privada de interacéo, por parte do AlS, com
as familias atendidas, que partilham cotidiana e publicamente suas vivéncias e necessidades,
tornando a visita feita no domicilio algo desnecessario para apreender necessidades sanitérias
da populagdo atendida. Aqui 0 AlS se mostra criativo e bem sucedido em readequar as
normas técnicas as singularidades da cultura local, mas tem que fazé-lo as escondidas dos
profissionais ndo-indigenas, que exigem o cumprimento literal da norma técnica, cobrando,

do AlS, avisitaregular de casaem casa.

5.5. A Supervisdo do Agente Indigena de Saude Baniwa

Segundo Reis & Hortale (2004), o termo supervisdo se origina das palavras latinas
“super”, que significa “sobre”, e “video”, que equivale a “eu vejo”. Para as autoras, 0
emprego literal desse conceito pode ser interpretado como inspecdo. No entanto, 0s
aprimoramentos de sua evolugéo resultaram em novos enfoques. “Num enfoque conservador
supervisdo significa visdo sobre o objeto do trabalho realizado por outro. No enfoque
moderno associa controle e educagdo, propSem uma relagdo entre parceiros, identifica

préticas e instrumentos de atuacdo conjunta sobre o0 objeto de trabalho™. (2004, p. 494).

Para Cunha (1991), a supervisdo € “um processo educativo e continuo que consiste
fundamentalmente em motivar e orientar 0s supervisionados na execugdo de atividades com
base em normas, a fim de manter elevada a qualidade dos servicos prestados” (p.118). Da

mesma forma, Santos et al (2001) a conceituam como “um processo interpessoal que procura
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motivar a equipe no desenvolvimento de suas atividades direcionando-as para os objetivos da

instituicdo” (p. 127).

Apesar do termo supervisdo do trabalho, no @mbito da salide, ter sido discutido por
diversos anos no ambito do SUS, Nunes (1986) enfatiza que ndo existe modelo universal de
supervisdo, nem mesmo um modelo Unico aplicavel aos servigos de salide no Brasil. A autora
comenta também, que a supervisao é um bom instrumento de deteccéo de problemas; ela deve
ter, ainda, a capacidade de “retornar, imediatamente, a informacdo coletada por quem
supervisiona, para o0 servico supervisionado com a finalidade de proporcionar elementos de
reflexdo para quem é supervisionado, que devera tomar conhecimento de como o seu trabalho

esta contribuindo ou ndo na prestacéo de servicos” (p. 473).

O Ministério da Salde (1982) pondera ser a supervisdo um procedimento necessario
em todo processo de trabalho realizado coletivamente, no qual estejam presentes profissionais
com distintas formacdes e qualidade de atendimento. Assim sendo, a supervisao pode - e deve
- servir de reforco e estimulo a diversas atividades, tais como o plangjamento, a organizacéo

interna dos servicos e a capacitacio de pessoal (BRAIL, MINISTERIO DA SAUDE, 1982).

No atual contexto da politica de atencdo basica de salde, o Ministério da Salde,
publicou, em 1997, a Portaria n. 1.886, que aprova as Normas e Diretrizes do Programa de
Agentes Comunitérios de Salide e do Programa de Salide da Familia (BRASIL, 1997). Em seu
Anexo |, a Portaria recomenda que os profissionais enfermeiros instrutores/supervisores
desenvolvam acfes especificas de supervisdo dos ACS, além daquelas que rotineiramente

desenvolvem ao exercer a coordenagdo de Unidade Basica de Saude - UBS.

Na salde indigena, a FUNASA publicou, em 1999, o documento denominado
Formacdo de Agentes Indigenas de Satde — Propostas de Diretrizes. Nessa norma técnica,
recomendava-se que a supervisdo fosse realizada pela equipe multiprofissional, e todos os

seus membros deveriam ser capacitados para o acompanhamento dos AIS. O mesmo
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documento recomendava ainda, que a supervisdo tivesse uma frequéncia capaz de
proporcionar um conhecimento adequado da realidade sanité&ria e das relagbes com as
sociedades envolvidas com a unidade de salde, na busca de redimensionar e aprimorar as

préticas de salide (MS/FUNASA/COSAI, 1999).

De acordo com a FUNASA a findidade da supervisdo seria “promover o
conhecimento continuado de formagdo do AlS, avaliando de forma participativa a qualidade
dos procedimentos realizados e 0 impacto deles sobre a qualidade de vida das comunidades, a
integracdo com as instituigdes e o sistema de saude oficial” (MS/FUNASA/COSAI, 1999).
Tal supervisdo também poderia ser realizada indiretamente por meio de um sistema de

radiofonia ou outro meio de comunicagdo (MSFUNASA/COSALI, 1999).

Em estudo sobre a supervisdo aos ACS em unidade de APS no SUS, em Ponta Grossa
— Parang, SILVA (2002) desvelou os limites e desafios da supervisdo do ACS por
enfermeiros. No estudo, a autora verificou que a supervisdo nao era realizada de forma
sistematica, que era mesclada com outras rotinas das atividades da equipe, e que os
profissionais demonstravam pouca habilidade para desempenhar a funcdo de supervisor. Eles
demonstravam dificuldade em compreender a supervisdo como processo educativo capaz de
permitir mudangas nas relagdes de trabaho e nas relagdes com a comunidade e,
consequentemente, em viabilizar a reflexdo acerca do modelo assistencial e de uma maior
participacdo comunitaria.

Um outro ponto destacado no estudo de SILVA (2002) é que os profissionais que
exerciam o papel de supervisor nd haviam sido habilitados, durante seus cursos de
graduacdo, para entender as multiplas dimensdes da supervisao e para executé-la.

No cenério rionegrino, a falta de supervisdo foi uma das principais criticas formuladas
sobre 0 processo de capacitagdo dos AlS, no periodo prévio a implantagdo do DSEI. Assim
sendo, a importancia do processo de supervisdo nos levou a buscar entender como esta
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organizada a estratégia de supervisdo dos AIS, no momento atual, sete anos apds a
distritalizagéo.

Para este fim, incluimos nos roteiros de entrevistas, questbes especificas sobre o
processo de supervisdo dos AlS pela Enfermagem, buscando apreender de que forma ela é
desenvolvida narotinado DSEI.

Para as enfermeiras(os) entrevistadas(0s), 0s principais objetivos da supervisdo devem
ser investigar se 0s AlS estdo fazendo utilizagdo correta dos medicamentos que aprenderam a
mangjar e se estdo cumprindo suas obrigacdes de realizar visitas domiciliares semanais, tais

como previamente programado. O depoimento de uma enfermeirailustra essa posi ¢éo:

(...) Essa supervisdo é feita no fina de cada més, quando eles [os AlS] apresentam
um relatorio [trata-se de um formul&rio padronizado], descrevendo quais as doengas
gue aconteceram naquele més, como foram tratadas e qual o medicamento usado.
Entdo este formulério é repassado para o enfermeiro avaiar se eles estdo utilizando
0s medicamentos corretamente para tal patologia, (...) caso os [AlS] que estejam
com dlvidas (...) 0 enfermeiro, vai conversar para tentar sanar as dividas. E feita
essa supervisdo do trabalho com relagdo o uso de medicamentos (...). A outra parte
da supervisdo é sobre a atuagdo do agente, ou sgja, se ele esta realmente realizando o
trabalho [programado] fazendo as visitas domiciliares semanalmente. (enfermeira,
25 anos)

No depoimento abaixo, feito por outra profissional, podemos verificar que embora ela
afirme buscar uma maior proximidade com os AlS, para facilitar o trabalho, a superviséo
continua a ser feita conforme a ida do enfermeiro as comunidades, para outras finalidades

sanitarias.

(...) A supervisio fica muito assim... No dia em que a equipe chega & comunidade,
fica acompanhando ele [0 AIS] no dia da visita porque sdo muitas comunidades,
entdo ndo tem como fazer supervisdo deles todos os dias. Acompanhamos mais o
AIS do Pdlo-Base, geralmente todos os dias, inclusive nos finais de semana, agora
nas outras comunidades os AlS ficam geralmente sos, sem supervisao (enfermeira,
30 anos)

Para apreender o entendimento dos AlS Baniwa sobre 0 processo de supervisdo a eles
ofertado, perguntamos a eles como definiriam supervisdo. As respostas obtidas mostraram
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que, para eles, a supervisao esta relacionada a “discutir e executar juntos as actes de saide”,

tal como exemplificado no depoimento a seguir:

(...) para mim a supervisio é que eles [a equipe de salde] tém que estar olhando
assim, avaliando o trabalho do AIS, [vendo] como ele trabalha como ele atende o
paciente. Ent&o eu tenho meu pensamento assim (...) (AlS, masculino, 31 anos).

A descricdo que os AlS fazem da supervisdo que é feita de seu trabalho a representa
como 0 processo € fragmentado e pouco transparente. Os AlS entrevistados ressaltam que as
vezes, a equipe de salde chega a comunidade, mas eles ndo sabem se estdo sendo
supervisionados ou ndo, porque a equipe s faz o atendimento dos doentes. A esse respeito

trés deles assim se posicionaram:

(...) a supervisdo ndo € muito assim aparecida. Eles supervisionam meio assim, um
pouco escondido. Vamos dar um exemplo, se eu trabalho com eles aqui pesando
crianga, ou trabalho conforme eles mandam a depois no fina do més quando eles
voltam para cidade, acho que anotam o que 0 AlSfez (...) (AlS, masculino,34 anos).

(...) Todas as vezes que eles chegam aqui, ninguém nem ouve eles perguntarem se
esta tudo bem aqui, se tem paciente grave. Olha amanhd eles vao estar aqui e eles
ndo perguntam nada (AlS, masculino, 33 anos).

(...) As vezes eles chegam mesmo na comunidade s6 que ndo sei se eles estdio
fazendo supervisio de mim. E para chegar comigo |4 e perguntar a mim [sobre o
trabalho], mas néo; eles chegam aqui, s6 fazem atendimento, deixam aguns
medicamentos e sd. (AlS, masculino, 31 anos).

Durante todo o trabalho de campo, ndo observamos a redlizacdo de atividades de
supervisao, pelos profissionais do DSEI. Ta como o0s depoimentos acima evidenciam, se ha
supervisdo, €la ndo é explicitada para 0 AlS, tampouco foi perceptivel ao pesquisador.
Durante o periodo de coleta de dados, ndo foi possivel registrar nenhum trabalho de
supervisdo, explicitamente caracterizado como tal, pelas equipes de salde que acompanhamos

no Polo-Base e nas comunidades.
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Porém, identificamos a existéncia de um instrumento denominado Descricdo das
Atividades de Acompanhamento dos AIS e Avaliacdo dos Mesmos para 0 Processo de
Formacdo, que faz parte do conjunto de formularios padronizados que comp&em o relatorio
da equipe. Nele consta que a avaliagdo de desempenho do AIS deve ser feita pela equipe de

salide e pelos membros da comunidade.

O instrumento apresenta sete itens para a avaiagdo do desempenho do AIS que
investigam se este: “Participou do plangiamento das visitas; reaizou visitas junto com a
equipe; ofereceu registros de cadastramentos do censo populacional, nascimento e 6bitos;
preencheu adequadamente o livro de registro de atendimento, com dados de histéria, exames
fisicos e conduta; realizou atendimento com cordiaidade; demonstrou conhecimento sobre
doengas e condutas; demonstrou cooperacdo com a equipe”. Para cada item de desempenho,
atribui-se uma pontuacdo que expressa a situacéo encontrada. O nimero 1 equivale a ndo
houve possibilidade de desenvolver a tarefa; o nUmero 2 equivale a: realizou em parte; o
numero 3 equivale a sim (realizou as tarefas programadas); o nUmero 4 a: ndo realizou; € 0

ndimero 5 a: ndo avaliado.

Os AIS entrevistados afirmaram desconhecer o instrumento, mas enfermeiros e
técnicos afirmam que 0 mesmo é preenchido por eles a cada viagem de atendimento em &rea,
compondo o0s instrumentos obrigatoriamente preenchidos para concluir o relatério de
atividades, referentes a permanéncia de 30 dias em areaindigena. Nestas circunstancias, se a
supervisdo é feita, isso ocorre de modo pouco transparente e sem um didogo franco e

educativo com os AlS.
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5.6 Atencao Diferenciada

Como anteriormente relatado, ndo encontramos uma definicdo clara nos documentos
oficials da Politica Naciona de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas
(BRASIL/MS/IFUNASA, 2000) do que caracterizaria a atencéo diferenciada. A idéia surge de
formavaga, em recomendacfes de que as a¢les de salde desenvolvidas no model o de atencéo
a salde indigena sgam socioculturamente adaptadas, levando em consideracéo
particularidades culturais, epidemioldgicas e logisticas para 0 atendimento das comunidades
indigenas (BRASIL, 2000).

Nesta parte do estudo, buscamos entender as concepgdes dos profissionais da equipe
multidisciplinar sobre o que seria atencéo diferenciada e se (e como) essas idéias encontram
aplicacdo nas préticas sanitérias ofertadas no DSEI Rio Negro.

Na perseguicao a esse objetivo, indagamos junto aos profissionais sobre a definicéo de
atencdo diferenciada. Os depoimentos coletados mostram gue 0s profissionais entrevistados
entendem a atencéo diferenciada de duas formas. A primeira, entende a atencdo diferenciada
como a extensdo da oferta das acdes de salde as comunidades indigenas, em contraste com o
tipo de atencéo ofertada no sistema municipal de salide, pautada pela demanda esponténea de
indigenas que acorram a sede do municipio. A segunda, entende atencdo diferenciada como
uma forma de respeito a cultura da populacdo indigena no modo de prestar os servicos de

salde. Porém, os entrevistados ndo conseguiram descrever exatamente como isso seria feito.

(...) E a atenco que nos fazemos aqui no Rio Negro. [Aqui] a salde vai até as
comunidades, até as familias, isso € a diferenca, independente do grau de
necessidade. I1sso a torna especial, porque a salide chega até eles [populagdes
indigenas]. Ao chegar |4 é feita atencdo primaria e, dependendo da necessidade o
paciente é removido [para sede do DSEI]. Isso é diferenciado. (enfermeira, 28 anos)

(...) Na minha concepcdo atencdo diferenciada na populagdo indigena, € o
profissional poder fazer as atividades respeitando a cultura, os costumes dessa
populagdo. Saber valorizar toda a tradigdo da cultura indigena, principa mente aqui
em S&o Gabriel onde essa cultura, em menor ou em maior grau, aparece preservada
[E] fazer atencéo na comunidade, & imunizaggo, o atendimento e acompanhamento
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do paciente na prépria casa, quando for € necessario, no proprio centro comunitério,
ou ent&o no proprio local de vivéncia desta comunidade. (odontélogo, 31 anos)

A outra pergunta formulada era se o entrevistado considerava que a equipe
desenvolvia atividades culturalmente diferenciadas na rotina desenvolvida na é&ea de
abrangéncia do Polo-Base. Os entrevistados afirmaram categoricamente que as acfes de salde
por eles realizadas eram diferenciadas, na medida em gue se deslocavam até o local onde vive
a populagdo para fazer o atendimento de salde. Também classificavam como diferenciada a
forma de abordagem dessa populacéo, buscando levéla a aceitar os procedimentos sanitarios

implementados pela equipe de salde.

(...) E diferenciada na maneira de estar abordando o paciente, (...) porque sabemos
que a populagdo indigena tem sua cultura e, as vezes, temos que agir de maneira
diferenciada (...). Por exemplo, se fosse trabalhar uma palestra ou coletar um exame
de PCCU [Exame de prevencdo do cancer do colo uterino] em uma mulher branca
eu teria mais facilidade (...), porque ela teria mais conhecimento, e ndo teria tabus
gue as vezes €las [as indigenas] tém. Pode ser que a indigena venha para uma
consulta e tenha a necessidade de fazer o PCCU; entdo eu passo todo o
conhecimento, tento passar seguranca, confianga; mas ela ndo aceita. Ai tenho que
fazer o trabalho porque sei que é necessério. Com o tempo vou conversar, indo até a
casa dela, paraconvencé-la. (enfermeira, 25 anos)

(...) claro, € uma atividade diferenciada porque fazemos visitas. O profissiona vai
até eles, muitas vezes na roga. Quando tem gréavidas que as vezes recusam O
atendimento, ficamos 14 [na comunidade], insistindo. Por isso digo que é um
atendimento diferenciado. (...) Tentamos convencer que €ela [a gestante indigenad]
precisa fazer o pré-natal e a coleta do PCCU. Ent&o por isso eu digo que € um
atendimento diferenciado. (enfermeira, 30 anos)

Os depoimentos demonstram que o entendimento dos profissionais que participaram da
pesquisa sobre 0 que segja atencdo diferenciada € equivocado. Aparentemente, ndo percebem
queir até as comunidades para fazer o atendimento ndo é sinénimo de fazer promocéo a salde,
nem de respeito atradi¢ao e aos costumes.

Para este outro entrevistado, as atividades desenvolvidas no territério distrital ndo
contemplam acfes diferenciadas, embora exista, por parte de alguns profissionais de salde, a

sensibilidade do respeito a cultura. Mas, quando avaliado o modelo de assisténcia adotado
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pelo DSEI Rio Negro, podemos nos certificar de que 0 assunto ndo se configura como uma

das prioridades de gest&o do subsistema de salide indigena.

(...) De modo geral, ndo desenvolvemos atividade diferenciada. Mesmo tendo em
alguns profissionais uma sensibilidade maior de néo levar arisca, todas as atitudes,
todos os procedimentos [preconizados nas agfes programaticas], de tentar respeitar
alguns aspectos culturais e de entender o porqué de um paciente se negar a fazer
tratamento. (...) Isso ndo define que o modelo de atencdo sgja diferenciado. Se
fossemos analisar 0 modelo de atencéio a salde no Alto Rio Negro o que existe é
certa flexibilidade, por parte de alguns profissionais de salde, com os tragos
culturais da populagdo (...) O fato de o paciente negar-se a se submeter ao
tratamento, néo significa que isso sgja uma atencdo diferenciada (...). Atencéo
diferenciada especificamente ndo existe. Embora se tenha tentado trabalhar alguma
coisa nesse sentido, como sugerir que o paciente faga um tratamento alternativo, ou
gue v& primeiro, digamos assim, a um rezador ou a um pajé, para depois, se ndo
tiver solugdo, procurar um agente de salde, isso ndo significa ter uma atengdo
diferenciada, por mais que sgja uma forma de respeito & cultura.(enfermeiro, 33
anos)

O entendimento dos profissionais que participaram da pesquisa, sobre o que é atencéo
diferenciada é bastante distinto do que € preconizado pela Politica Naciona de Salde
Indigena. Para os entrevistados, a atencdo diferenciada se confunde com a extensdo de
cobertura provida pela implantagcdo do DSEI. Por outro lado, ainda que alguns profissionais
afirmem que a atencdo diferenciada deve contemplar o respeito a diversidade cultural, ndo
observamos, no periodo de coleta de dados, quaisquer adaptacOes das acdes programaticas
ofertadas pela EMSI que pudessem ser atribuidas as singularidades culturais da clientela
Assim avaliado, 0 modelo de assisténcia adotado pelo DSElI Rio Negro ndo prioriza a
diferenciacéo da atencdo como uma de suas linhas essenciais de aco.

Durante o trabalho de campo, foi possivel observar o desencontro entre as prioridades
dos pacientes indigenas, na busca pela medicina tradicional, e a valorizagdo da biomedicina
pelos profissionais ndo-indigenas. Estes demonstravam pouca sensibilidade para lidar com as
representacdes indigenas sobre o processo salde e doenca, particularmente elas implicavam o
ndo-seguimento de todas as condutas preconizadas pelos profissionais das EMSI. Tais
desencontros podem ser demonstrados nos registros etnograficos de dois casos observados

pelo pesquisador.
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(...) Um senhor de 70 anos esta retornando da Casa do indio com alta por cura, e
aguarda no polo, a espera de ser conduzido & sua comunidade de origem. Embora
estegja de dlta, 0 paciente se queixa de estar muito doente, e pede para retornar a
cidade parainiciar tratamento. Os profissionais se negam a encaminhar o paciente
novamente para Sao Gabriel, j& que seus exames estavam todos normais.

Entretanto, o paciente, no momento, se queixa de dor em todo o corpo, perda de
peso, fata de apetite e cansago mesmo em peguenos esforgos. Logo, 0s
profissionais imaginam tratar-se de Tuberculose Pulmonar, porém ficam confusos
devido os resultados negativos dos exames. A conduta adotada foi manter o
paciente em observacdo, fazer antibioticoterapia, hidratacdo endovenosa e reforcar
a aimentacdo. Dois dias se passaram, e 0 quadro clinico permanecia sem
alteracoes.

Essa situac&o levou os profissionais a imaginar que o paciente estava tentando se
passar por doente, porque queria voltar para S0 Gabriel. Enquanto isso, um dos
profissionais procura o enfermeiro e relata o seguinte: - “Olha enfermeiro o
paciente me procurou e disse que 0 caso dele sd quem pode curar € o pajé, e que
esse pajé mora proximo ao municipio de Santa Isabel do Rio Negro. Por isso ele
Velo procurar a equipe para encaminha-lo de volta para Sdo Gabriel. Acontece que
ndo tenho autorizacdo para atender a esse tipo de demanda, pois, 0 combustivel que
existe € destinado para remogdo de pacientes graves, 0 que ndo € o caso dele, por
isso ficadificil!”.

Apbs relatar o problema para o enfermeiro, o técnico de enfermagem retorna para
junto do paciente para administrar a medicago prescrita. Mais uma vez o paciente
diz: - “O meu problema ndo é possivel de ser curado com soro, eu preciso ir até o
Pajé. O que eu quero de vocés é apenas gjuda para chegar até 1&°. Apesar de toda
insisténcia, o paciente ndo obtém sucesso em sua demanda. No dia seguinte, logo
cedo, €le pediu a retirada do soro, porque ia procurar um benzedor que existia na
comunidade de Camocim, para pede ajuda. Em conversa com os técnicos, 0
paciente pede um pouco de “rancho” (alimentagdo) para levar como pagamento
para o benzedor, pois estava ausente de sua comunidade ha véarios dias e ndo tinha
como pagar pela consulta. Novamente a gjuda pedida é negada, pelo aegado
motivo de que a alimentagdo disponivel no polo seria destinada apenas aos doentes
ai acompanhados. Entdo, com gjuda de sua esposa o paciente sai a procura do
benzedor. Até o momento da nossa partida da comunidade o paciente ndo tinha
retornado ao Polo-Base.

Este episodio revela a dificuldade dos profissionais em compreender as demandas e

necessidades dos pacientes indigenas em relagdo a medicina tradicional, dificultando assim a

consolidagdo de um modelo de assisténcia diferenciada a salide das popul agdes indigenas.

Em outro caso de doenca observado, descreveremos a assisténcia médica a um

paciente com histéria de “feitico”. Ta descricdo nos guda a entender a dificuldade dos

profissionais de salde em lidar com situacBes complexas, que ultrapassem as explicactes

mais restritas da biomedicina. O episodio ilustra também a restrita capacidade de negociacéo

do sistema médico do DSEI em relativizar as origens e formas indigenas de lidar com os

problemas de salde.
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(...) O senhor tem 60 anos e é evangélico. Chega ao Pélo-Base, perguntando pelo
meédico. A técnica de enfermagem pergunta o que €ele, esta sentindo e ele informa
gue estéd com dor de ouvido.

O médico, que esta sentado, arrumando seus livros, pergunta ao paciente: -
Quando comegou esta dor? O paciente se senta e, colocando a méo sobre seu
ouvido direito e responde: - Comegou ha 7 dias atras, so que hoje estamais forte! O
médico se levanta e se aproxima do paciente, continuando o interrogatério,
buscando uma caracterizag&o diagndstica e passa depois para 0 exame fisico.

Ao final do exame o médico conclui que o ouvido do paciente esta sadio e
constata que o ele tem dor osteomuscular. Apesar disso, opta por prescrever
Amoxicilina500mg viaoral, 3 vezes ao dia.

No dia seguinte, logo de manha cedo, o filho do paciente retorna ao pélo e diz
gue seu pai permanece com muita dor. O médico reexamina ouvido e registra os
dados encontrados:. hiperemia leve do conduto auditivo externo na regido proximal
ao timpano. Faz ent8o a seguinte prescri¢do: Diazepam 01 ampola intramuscular,
Soro Glicosado 5% 1.000 ml, Amoxicilina 1g + Clavulonato de Potéssio VO de 3/3
horas e Tramal 02 gotas de 4/4 horas. Em seguida, volta a conferir os sinais vitais
temperatura: 37° C, frequéncia cardiaca: 62 batimentos por minuto, fregiiéncia
respiratoria: 40 respiracdes por minuto e pressao arterial: 110 X 90 mmHg.

Por volta das 14 horas, 0 agente de salide chega a0 posto e diz: Olha, médico,
meu sogro, que é da comunidade de S&o Jodo, chegou agora a tarde naminha casae
disse que esta com a doenca do Sr. Zé Ualama (um tipo de doenca tradicional),
entdo tem que mandar para o pajé. O médico faz um gesto de surpresa e pergunta
a0 agente de salde: - Ele esta fazendo uso de medicamento caseiro? O AIS
responde que sim! E completa: - Olha, médico, quando o paciente estava no 3° dia
de tratamento a esposa dele ndo viu melhora com os remédios que vocé passava,
entdo ela resolveu usar as plantas que ela conhecia para gjudar 0 marido dela. Ela
usou uma planta chamada kapoliro. Ele é colocado na pele e fica um pouco
dormente.

Ap6s mais uns dias, o filho do paciente retorna ao posto de saide e diz: - Doutor,
0 meu pal esta pior! O médico va até a casa do paciente e constata que 0 mesmo
evolui para uma paralisia do nervo facia. Entdo, no final da tarde, o médico decide
fazer aremocéo do paciente para consulta com neurol ogista em S&o Gabriel.

O paciente imediatamente diz que ndo quer ir para S. Gabriel. Entdo, o filho do
paciente diz: - Sabe, doutor, 0 meu velho pai disse para mim, que a doenca dele é
feitico. Um dia desses €l e estava pescando e encontrou, no rio, duas pessoas que e
ndo conhecia. Ele ndo conseguiu ver acaradelas, sb viu que tinham corpo de bicho.
Ent&o [quando adoeceu] ele disse para mim: - Olha meu filho isso é feitico! E por
isso ele quer ir primeiro no pajé, se ndo resolver o problema, ai ele volta paracé, e
depois vai para Sdo Gabriel. O medico respondeu: - Se ele ndo quiser ir para Séo
Gabriel o problema ndo é mais meu! Vocés tém que assinar um termo, se
responsabilizando pela salide do pai de vocés. S6 ndo quero que aconteca alguma
coisa grave e depois digam que a culpa é minha.  Agora vocés podem levar ele
para onde quiserem. No dia seguinte o Sr. Z, acompanhado da esposa e de uma
filha sai rumo a casa do pgjé, afirmando que sO voltard para casa ap0s conversar
com o pajé. Até nossa saida de campo ndo conseguimos saber outras noticias desse
paciente.

Os dois relatos mostram a hegemonia do modelo biomédico, nas préticas sanitarias
produzidas pelos profissionais de salde no DSEI, deixando pouco espaco para aternativas
tradicionais de cura. Para Garnelo e Langdon, tal situacdo est4 diretamente relacionada ao

processo de formagdo destes profissionais, que “geralmente ndo tem uma formacéo que lhes

154



permita refletir sobre as caracteristicas e potencialidades de outros modelos de atencéo a

salde, e de prover abordagens integrais, menos bioldgicos e individualistas” (2005, p. 149).
Por fim, recorremos as afirmagdes de Garnelo e Langdon (2005), para quem o uso da

antropologia nos servigos de salde indigena pode auxiliar no preenchimento das lacunas

deixadas pela a abordagem biomédica tradicional.
Enquanto que muitos profissionais adotam uma postura assistencialista ou
salvacionista com as minorias marginalizadas, os antropdlogos percebem situagbes
de intermedicalidade, marcadas por negociacles de poderes frente a presenga de
vérias aternativas de cuidados em salide e uma desigualdade inerente nas relagdes
entre os indios e os profissionais de salide (p. 151).

Ta raciocinio poderia ser bem utilizado para conduzir a relacdo travada entre

profissionais e pacientes, no ambito do territério do DSEI Rio Negro.
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CONSIDERACOESFINAIS

Tendo em vista os objetivos dessa pesquisa, buscou-se caracterizar as praticas
sanitarias da equipe multidisciplinar de salde, ai incluido o agente indigena de salide, do
DSEl Rio Negro, analisando sua congruéncia com os principios da atencéo diferenciada a
salde das popul agles indigenas rionegrinas.

O perfil sdcio-demografico dos agentes indigenas de salde Baniwa se caracterizou
pela absoluta predominancia do sexo masculino, com a média de idade de 37 anos, e uma
discreta predominancia de adultos jovens exercendo essa atividade. De acordo com o
levantamento a maioria deles possui uma longa experiéncia de trabalho em salde, tendo
iniciado sua atuacdo véa&rios anos antes da implantacdo do DSEI, apesar de sua baixa
escolaridade, cuja média foi de 4 (quatro) anos de estudo. Os limites na escolaridade foram
apontados pelos profissionais ndo-indigenas como um dos principais obstéculos ao processo
de ensino-aprendizado das habilidades e competéncias requeridas a um AlIS. Apesar disso, a
distritalizacdo ndo logrou implantar iniciativas sistematicas de ensino profissional, capaz de
integrar a escolaridade regular a0 ensino em servico. As iniciativas de capacitacdo que
existiam antes da distritalizagdo foram igual mente descontinuadas.

A andlise dos contelidos dos treinamentos ministrados no DSEI, no periodo pré e pos-
distritalizacdo, evidenciou uma alta concentragcdo de carga horéria e temas voltados para o
diagndstico e tratamento de doencas, em prejuizo das discussdes sobre promocéo a salde,
participacdo e controle socia. Eles tampouco propiciaram o exercicio da atencéo diferenciada
e do respeito as especificidades culturais e préticas tradicionais de cuidados de salde das
culturas locais. A proposta de formagdo enunciada pela Fundagdo Nacional de Salde
(FUNASA) ndo avangou além do médulo introdutério e desconsiderou a experiéncia e
capacitacdo prévia dos AlS, ainda que muitos deles ja tivessem cursado mais de 77% do total

da carga horéria requerida pelo processo formador instituido pela FUNASA. No periodo pos-
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distritalizaco, persistiram problemas como a falta de um projeto politico-pedagdgico que
orientasse 0 processo formador, a hegemonia de temas tecnicistas na grade curricular dos
cursos oferecidos e a dificuldade em contemplar, nas programagdes, a especificidade da
guestéo indigena.

No ambito das préticas sanitarias dos membros ndo-indigenas da EM S|, observou-se
que a organizagdo do trabalho ali instituida leva os enfermeiros e os técnicos de enfermagem a
privilegiar o aspecto burocrético-administrativo das rotinas e o atendimento a demanda
espontanea dos usuarios doentes. Nesse Ultimo caso, também foi observada a tendéncia a
desenvolver tarefas para as quais ndo estdo habilitados, tais como a atengdo curativa a doengas
diversas, oriunda de demanda espontanea. Tal situacdo esta ligada a caréncia de profissionais
médicos, mas o problema € naturalizado no cotidiano das equipes e justificado por se tratar de
area indigena, deixando subentendido que ali o exercicio profissiona pode comportar acOes
interditas em outros contextos institucionais. O que é uma distorgdo, passa a ser visto como
corrigueiro e natural paraa areaindigena.

Ha certo nivel de conflito de ordem laborativa entre enfermeiros e técnicos de
enfermagem, o0 que se deve basicamente a superposicéo de tarefas, uma vez que, na auséncia
do enfermeiro em &rea indigena, os técnicos de enfermagem devem desenvolver as atividades
que seriam proéprias do profissiona de nivel superior. O perfil de atuagdo da EMSI € marcado
pelo modelo assistencia curativo, com atendimento fragmentario & demanda espontanea.
Ainda que os profissionais efetuem assisténcia a agravos de tipo infeccioso e cronico-
degenerativo e atendam a grupos populacionais especificos (grupo materno-infantil), o
componente curativo monopoliza os esforgcos dos membros da equipe, com prejuizo dos
componentes de vigilancia a salde, tal como previsto nas normas dos programas nacionais de
salde. Dentre as atividades essenciais desenvolvidas no DSEI, a logistica de deslocamento

consome grande parte do tempo e energia da EM SI, com implicagdes negativas na supervisio
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e acompanhamento dos agentes de salde e na implementacdo do principio da atencéo
diferenciada previsto na Politica Nacional de Salde Indigena.

Narelagdo da equipe com os AlS os profissionais ndo-indigenas afirmam reconhecer a
importancia do AIS como membro da equipe, porém a principa atividade legitimada no
trabalho rotineiro é o papel de tradutor e facilitador do trabalho dos profissionais néo-
indigenas junto as comunidades atendidas, havendo escassa ou nula atuagdo do AlS como
sujeito politico e promotor da salde. Os AlS ndo sdo chamados a participar dos momentos de
plangjamento das atividades e nem recebem capacitacéo para o desenvolvimento de atividades
educativas e de promoc¢ao a salide em geral .

Outras atividades recorrentes observadas durante o trabalho de campo foram o
atendimento espontaneo-curativo feito pelos AlS aos pacientes que buscam gjuda para o
alivio de suas enfermidades, 0 que costuma ocorrer apenas na auséncia dos profissionais ndo-
indios; a realizacdo de visitas domiciliares, que visam identificar pessoas doentes para serem
encaminhadas para atendimento; e atividades de apoio logistico e de servigos gerais (limpeza
do pdlo transporte de cargas, atendimento aradiofonia, ligar e desligar o gerador de luz etc.).

De acordo com o ponto de vista dos AlS, na auséncia dos outros membros da equipe,
seu trabalho limita-se a comunicar os moradores da comunidade sobre a visita programada
dos brancos. Trata-se, como disse um deles, de “avisar ao pessoal parando ir para aroga nem
para a pescaria, para que figuem aguardando a equipe de salde”. Nessa mesma linha de
raciocinio, os AlS entendem como principais diferencas entre sua pratica e a dos profissionais
ndo-indigenas a reduzida presenca desses Ultimos nas comunidades ao longo do ano, e amaior
escol aridade dos ndo-indios.

Para os AIS, particularmente os mais antigos, suas condi¢gdes de trabalho pouco
melhoraram apds a implantacdo do DSEI. Ressalvadas as maiores facilidades de remocéo de

pacientes e 0 maior afluxo de insumos, os agentes percebem a distritalizac8o sanitéria como
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um aumento do controle sobre seu trabalho e uma intensificacéo das cobrangas, sem melhoria
das condicdes laborativas, nem de sua capacitacdo para desempenhar as antigas e as novas
tarefas.

Um dos principais pontos de conflito entre os profissionais indigenas e ndo-indigenas
€ arecusa (explicita ou sub-repticia) dos AIS em redizar diariamente a visita domiciliar. O
evento é interpretado pelos ndo-indigenas como falta de compromisso dos Al'S com as normas
emanadas do DSEI. JA os AlS entendem que o objetivo dessa atividade € a procura de pessoas
doentes, para encaminh&-las ao tratamento. Nessas circunstancias, optam por fazer essa busca
no momento das refeicdes comunitérias, ocasides em que encontram toda a comunidade
reunida. Tal forma de encaminhamento é rejeitada pelos profissionais nédo-indios, que
consideram atarefa ndo realizada.

A concepcdo e a préatica correntes sobre a visita domiciliar no polo-base estudado
contrariam a proposta do SUS, sistematizada por meio das normas do PACS e do PSF. Para
tais programas de salide, a visita domiciliar deve ser uma atividade capaz de subsidiar a
intervencdo no processo salde-doenca junto a individuos e grupos sociais, visando a
promocdo de sallde da coletividade, 0 que ndo observamos durante o trabalho de campo. A
singularidade do modo comunal de viver dos Baniwa torna desnecessaria uma busca privada
de doentes, dada a partilha cotidiana e publica de vivéncias e necessidades dos comunitérios.
Isso torna a visita feita no domicilio algo desnecessario, caso sua finaidade seja apenas a
busca de doentes, facilmente identificaveis por sua auséncia narefei¢éo coletiva.

A andlise do atendimento ao grupo materno-infantil evidenciou a dificuldade de
comunicagdo entre o enfermeiro e a sua clientela (que pouco fala portugués) e uma
padronizacdo (num modelo com caracteristicas urbanas) das consultas de enfermagem
ofertadas no pré-natal, as quais sdo inadequadas as especificidades epidemioldgicas e

culturais das mulheres indigenas. Tais elementos constituem-se em obstacul os importantes a
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boa qualidade do pré-natal. Sdo problemas que suscitam uma reflexdo mais geral sobre o
papel e formas de atuacdo do enfermeiro (a) no campo da salide indigena; esse profissional
ndo dispbe de um modelo capaz de orientar sobre as particularidades de suas préticas,
deixando margem a um alto grau de improvisacdo individual dos membros da equipe, com
resultados nem sempre positivos. Inferéncia similar pode ser feita para as outras categorias
profissionais.

A interpretacdo dos profissionais sobre 0 que seja atencéo diferenciada é contraditoria
e difere significativamente do que é preconizado pela Politica Nacional de Salde Indigena.
Boa parte dos entrevistados assimila a atencéo diferenciada a extensdo de cobertura provida
pelo DSEI. Poucos deles referem atencdo diferenciada ao respeito a diversidade cultural,
permanecendo tal interpretacdo no plano da abstragdo, ndo se concretizando em reformulacéo
das rotinas de servicos para adequé-los as necessidades e singularidades dos grupos étnicos
atendidos. Assim avaliado, 0 modelo de assisténcia adotado pelo DSEI Rio Negro néo coloca
adiferenciacéo da atencdo como uma de suas linhas essenciais de acéo.

Contudo, é importante assindlar que as conclusdes dessa pesquisa ndo pressupdem
cul pabilidade ou mé&fé dos membros das EMSI. O cenério descrito é produto de um modelo
de gestdo e de um processo de trabalho que ultrapassam a governabilidade individual dos
sujeitos, que favorecem o uso do senso comum, perpetuam a desqualificacéo da méo de obra
do DSEIl e que deixam os profissionais e populacdo vulneraveis, frente as incertezas e

descaminhos da politica de salde indigena.
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APENDICE - A

QUESTIONARIO

L evantamento Socio — Demogr &fico
1- Nome: -----------m-mmmm oo 2- Etnia ----------------=-= -

3 - Data de Nascimento /R I -V [= S —

5-Sexo: 1-( ) Masculino 2- () Feminino_

6 - Situacgéo Conjugal

Vocé é casado (a) ? 1- ()Sm 2-( )Néo
7 Ondevocé nasceu (assinale apenas uma alter nativa)

1- () Namesmacomunidade onde trabaha

7.1-( ) Especifique 0o enderego: -------m-m-m-mmmmmmmmm oo
2—( )Em outracomunidade fora do local de trabalho

7.2-( ) Especifique 0 enderego --------m-m-mmmmmmm oo
8 - Atéque série vocé fez na escola, até o ano passado?

1-( ) Nuncafoi aescola

) Foi aescolamas ndo chegou aterminar a 12 série

) 1° grau menor ( 12 a 42 série)
-( ) 1°graumaior (5*a 8 série)
) Supletivo de 1° grau

o 01k~ WDN
~ A~ A~~~

) 2° grau completo
7-( ) 2°grauincompleto
9- Qual é0o seu Grau de parentesco com a lideranca (capitao) de sua comunidade?

1- ( ) Esposo(a), Companheiro (a)

2- () Filho (a), Enteado (a)

3- () Pa,Mée Sogro (a)

4- () Sobrinho (a)

5- ( ) Neto(a), Bisneto (a)

6- ( )Irméo, Irma

7- () Cunhado (a)

8- () Outro Parente

10 - Comunidade:..........ccccueuenee. 11-RiO: o 12 - Pélo-Base................
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14- Datadeadmissao: .....cccceeeveennnn.

15 - Quanto tempo vocé atua com agentede salde ? ......cccoevrerrieneieneneneens anos
16 - Vocé exerce outra atividade na comunidade quais ? Especifique trés mais

importante.

17 - O que vocé fazia antes de ser Agente de Saude? Especifique

18 - Quanto tempo vocé trabalha como Agente de Salde nesta comunidade ?
1-()Menosdelano 2- ( )Masdelano 3-( )Masde2anos 4-( )2anosa
mais

19 - Quanto tempo vocé trabalha na area de abrangéncia do Pdlo - base:
1-()Menosdelano 2-( )Maisdelano 3-( )Masde2anos 4-( )2anosamas
20 - Quantas comunidades (sitios) fazem parte de sua setorizacdo ou érea de
abrangéncia ?

1-( )apenaslcomunidade 2—( ) dela3comunidades3—( ) de4 a6 comunidades4—
( ) Mais de 6 comunidades.

21- Vocéjatrabalhou em outroPolo-base 1-( )Sm 2-( ) N&o

21. 1 Qual: ~==mmmm e e
22 - Qual o principal meio de transporte que vocé utiliza paratrabalhar
1-( )Apé 2-( )Canoa 3-( ) Rabeta 4-( ) Voadera

23 - Quantos minutos vocé leva para chegar a familia mais distante em sua area de
abrangéncia .........ccocevvrnenen. Min

24 - Quantas familias vocé atende:

1- () 20-49familias 2-( ) 50— 79 familias 3- ( ) 80- 99 familias

4-( )100- 129 familias 5-( ) 130-— 149 Familias 8- ( ) 150 ou maisfamilias
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25.1

25.2

25.3

25.4

26.5

27.6

28.7

25 - INFORME SOBRE OS CURSOS QUE VOCE JA FEZ

ANO

NOME DO CURSO

CARGA
HORARIA

TEMASABORDADOS

INSTITUICAO
FORMADORA
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APENDICE - B

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM OUTROS
MEMBROS DA EQUIPE

CARACTERIZACAO DO ENTREVISTADO

1 Nome Ficticio do Entrevistado:
2 — Datado Nascimento: ---------=-=-=-=--=-m-m-mmmm e e 3 - ldade; -------------- anos
4 — Racaletnia: ----
5 - Escolaridade:
6 — EStado CiVil: ==---mmmmm e o s oo e e
7 - Profisséo ou ocupagéo:
8 — Local de origem: -------=-=-==-=-=mnm-mmmmnmee-
8 — Tempo de atuacdo em area indigena:
9 — Comunidade: 10- RiO: ------=--=---- 11 - Pélo — Base:----------
12 - Datada Entrevista: ---------------

1 - Fale sobre o trabalho dos Al'S que atuam na equipe desse polo-base.

1.2 - Como vocé vé a participacao deles na equipe do pdlo-base? Aponte 0s pontos positivos e
negativos.

1.3 - Vocé vé diferenca entre o trabalho do AIS e o dos outros membros da equipe? Se sim,
qual éadiferenca?

1.4 - Vocé vé diferenca no trabalho do AIS quando a equipe estd em area e quando néo esta?
Sesim, qual € adiferenca?

2 - Como vocé define atencéo diferenciada?

3 - Vocé considera que a equipe desenvolve atividades culturalmente diferenciadas na rotina
desenvolvida na érea de abrangéncia do pdlo-base? Se sim, descreva o que vocé considera

como agdo diferenciada realizada. Se ndo, por que elas ndo ocorrem?

APENDICE -C
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ROTEIRO PARA OBSERVACAO EM CAMPO
Sobre as Préticas Sanitariasdo AlS

Descrever através de atividades de observacao:

- As caracteristicas do relacionamento dos AlS com os outros membros da EMSI, buscando
apreender como interagem, como expressam valores e estilos de vida, como organizam o
cuidado ofertado aos pacientes e a atribuicdo de cada membro da equipe na oferta desse
cuidado;

- Observar a existéncia (ou inexisténcia) de relagdes de assimetria de status e de poder entre
0s membros da equipe e de subalternizacdo do AlS pelo restante da equipe; quando possivel,
apreender a existéncia de sentimentos e atitudes de raiva, disputa e maledicéncia na relacéo

com a equipe;

- Andlisar os cuidados desenvolvidos pelos AlS na comunidade, na presenca e na auséncia do
restante da equipe, apreciando as dimensdes da auto-atencéo, a incorporacdo (e/ou recusa) de
tecnologias da medicina ocidental e o respeito (ou negacéo) pelas préticas tradicionais de cura

desenvolvidas pela comunidade;

- Etnografar rotinas de trabalho dos Al'S na comunidade, com énfase nas dimensdes do
relacionamento com o paciente (cuidado) e no uso de tecnol ogias cientificas de cura
(instrumentos de trabal ho), horério e rotina de atendimento, iniciativa para resolver problemas

e responsabilizacéo pelo paciente;

- Descrever o perfil de atuagdo cotidiana dos AlS, apreendendo potenciais mudangas geradas
pela presenca da equipe na comunidade e as congruéncias/incongruéncias com as normas

técnicas da politica de salide indigena.

APENDICE -D
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ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA COM O AGENTE
INDIGENA DE SAUDE

CARACTERIZAGCAO DO ENTREVISTADO

2 Nome Ficticio do Entrevistado: ---------========mmmmmmmmmmcemm e 2 - Etniac- ---------------
3 — Comunidade; --- 4-RiO: -------------- 5- Pdlo - Base:- -------------
6 — Data do Nascimento: --------------- 7 - ldade; ---------- anos

6 - Escolaridade; ----------=-=-=-m-m o

7 — Estado Civil: ------=-m-mmm e e -

8 - Profissa0 OU OCUPAGAD: -----=-=-==mmmmmmmm e oo oo
9 - Datada Entrevistar ------=-=-=nmmmmmem oo oo e e
10 - Lingua portuguesa: ] Fala; [1 Entende; [1 Lé; [1 Escreve.

1 - Fale como foi que vocé foi escolhido paraser AlS.
2 - Quais sdo os critérios que a comunidade utiliza para escolher um agente de salde?

3 - Fale sobre 0 seu trabalho como AIS.

3.1 - Como vocé vé sua participacdo na equipe do polo-base? Aponte os pontos positivos e
negativos.

3.2 - Vocé vé diferenca entre seu traba ho e o dos outros membros da equipe?

3.3 - Vocé vé diferenca no seu trabalho quando a equipe esta em érea e quando néo esté? Se
sim, qual é adiferenca?

4 - Eu gostaria que vocé me falasse sobre qual trabalho Os outros profissionais da equipe
esperam que vocé faga como AlS.

5 - Vocé jarecebeu algumainformagao sobre esse assunto? Se sim, fale sobre o que foi
explicado.

7 - Vocé jarecebeu treinamento para trabalhar como Al1S? Fale sobre os treinamentos em que
VOCé participou; quais os assuntos abordados e 0s pontos positivos ou negativos.

9 - Vocé vé diferenca no seu trabalho depois que fez o curso de plantas medicinais? Se sim,

qual é adiferenca? Se ndo, por qué?

10 - Houve alguma mudanga no seu trabalho na comunidade apds o(s) treinamento(s). Sesim,
explique que tipo de mudanga aconteceu.

11 - Vocé percebeu alguma mudancga no seu trabalho ap6s aimplantacdo do DSEI? Se sim,
guais? (Pergunta dirigida apenas aos AlS que iniciaram antes de 1999)
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12 - E nos treinamentos? Houve mudancga? (Pergunta dirigida apenas aos AlS que iniciaram
antes de 1999)

13 - Vocé poderiafaar o que é supervisao?

14 - Vocé participa no plangjamento das acdes da equipe de salde? Se sim, sua opinido €
aceita?

15 - Vocé participa nas reivindicacdes da equipe por melhoria de pagamento e nas condicbes
de trabalho?
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