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Abstract The implementation of the National
Policy for Healthcare of Indigenous Peoples (Pna-
spi) in the Alto Rio Negro Amazon region was
analyzed based on the principles of the differen-
tiated care model. This theme was investigated
from three perspectives, namely the formulation
of the guidelines, the therapeutic itineraries in
indigenous villages, and the work routines of the
Indigenous Community Health Agents (AIS). It
involved qualitative research based on the an-
thropological perspective of Eduardo Menéndez.
The techniques used were participant observa-
tion, interviews, and, document analysis. The for-
mulation of the guidelines of differentiated care
emphasizes the adaptation of technologies and
professionals, minimizing the coexistence and dis-
putes among healthcare models. Menéndez’s per-
spective focused on the viewpoint of the subjects
was crucial for identifying the coexistence and
articulation among different forms of care in the
villages through the healthcare itineraries. Never-
theless, it was not possible to identify the inclusion
of indigenous health practices and representations
through the work routines of the Indigenous Com-
munity Health Agents (AIS). The focus was on
self-care developed and practiced by the subjects
and their families.

Key words Health of indigenous people, Indige-
nous health services, Cultural competency, Com-
munity health workers

Resumo Analisou-se a implementagio do mo-
delo de atengio da Politica Nacional de Saiide
Indigena (Pnaspi) no Distrito Sanitdrio Especial
Indigena do Alto Rio Negro, a luz da diretriz da
atengdo diferenciada. A temdtica foi investigada
sob trés perspectivas: formulagdo da diretriz; itine-
rdrios terapéuticos em aldeias indigenas; atuagdo
dos Agentes Indigenas de Saiide (AIS). Pesquisa
qualitativa, apoiada na perspectiva antropoldgica
de Menéndez sobre modelos de atengao. A coleta
de dados compreendeu observagio participante,
entrevistas e andlise documental. A formulagio
da diretriz da atengdo diferenciada enfatiza a
adequagdo de tecnologias e profissionais, mini-
mizando a dimensdo da coexisténcia e disputas
entre formas de atengdo. A perspectiva de andlise
dos modelos de atengdo desde os sujeitos, proposta
por Menéndez, mostrou-se fundamental para de-
monstrar que a partir dos itinerdrios terapéuticos
é possivel verificar a coexisténcia e a articulagdo de
diversas formas de atengio. A comegar da andlise
das rotinas dos AIS nao foi possivel encontrar a
inclusao ou o reconhecimento das representagoes
e prdticas indigenas de satide. Destaca-se a autoa-
tengdo, protagonizada por sujeitos e familias.
Palavras-chave Saiide de populacoes indigenas,
Servigos de satide do indigena, Noroeste amazoni-
co, Agentes comunitdrios de satide
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Introdugao

A Politica Nacional de Aten¢ao a Saide dos Povos
(Pnaspi), aprovada em 2002, preconiza a implan-
tagdo de um “modelo complementar e diferen-
ciado de organizagdo dos servicos voltados para a
protecdo, promogao e recuperagdo da saude™. A
operacionalizagdo da Pnaspi se da através de 34
sistemas locais de satide denominados Distritos
Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEI).

Nos DSEI, o modelo de atengdo deve ser ope-
racionalizado, em um primeiro nivel, pela atua-
¢do da equipe multidisciplinar de satide indigena
(EMSI), tendo como base o trabalho dos Agentes
Indigenas de Satide (AIS) nas aldeias. Os polos
-base — unidades de satide de primeira referéncia
para os AIS — devem contar com a presenca de en-
fermeiros, técnicos de enfermagem, odontdlogos e
médicos. Fora das terras indigenas, delega-se para
a Casa do Indio (Casai) a articulacdo com os de-
mais servicos do Sistema Unico de Satde (SUS).

No Brasil, a concep¢ao de Paim?* sobre mode-
los de aten¢ao é predominante, sendo entendida
como: “formas de organizacao das relagdes entre
sujeitos (profissionais de satde e usudrios) me-
diadas por tecnologias utilizadas no processo de
trabalho em satide™.

Esse autor nao nega, mas nao reafirma a
pluralidade dos contextos e sua influéncia nas
formas de interagao que possam ocorrer en-
tre profissionais de saide e usudrios e no uso
de tecnologias em satdde. Considera-se que essa
conceitualizagdo apresenta limites para discutir a
operacionaliza¢do de uma diretriz fundamental
da Pnaspi: a da atencdo diferenciada. Tal diretriz
visa adequar a prestacio de servigos a variabilida-
de das culturas indigenas, prevendo a inclusdo de
racionalidades médicas diversificadas.

A perspectiva antropoldgica de Menéndez*>
permite ampliar essa andlise ao considerar to-
das as praticas utilizadas pelos grupos sociais
para prevenir, diagnosticar, tratar ou aliviar um
problema de saide. Ao analisar as interacdes e
usos das diferentes formas de atengdo, esse au-
tor permite discutir os processos de hegemonia
da biomedicina, a0 mesmo tempo que visibiliza
a autonomia dos usudrios por meio das praticas
de autoatencao. Para discutir as relagdes de poder
entre as diversas formas de atencdo, serd evoca-
da a no¢ao de poder simbdlico de Bourdieu®’. A
introdugdo das contribui¢des desses dois autores
pode potencializar a analise critica da implemen-
tagdo da diretriz de aten¢ao diferenciada do sub-
sistema e trazer novas perspectivas para o debate
sobre modelos de aten¢ao no Brasil.

Neste artigo serd analisada a formulacdo
do modelo de atengdo diferenciada da Pnaspi e
sua operacionalizagao no DSEI Alto Rio Negro
(DSEIRN), no Amazonas. Essa temética serd in-
vestigada sob trés perspectivas: a) da formulagao
dessa diretriz na Pnaspi; b) da organizacdo da
atengdo oferecida pelo DSEIRN; ¢) do uso, feito
pelos usudrios indigenas, das formas de atencdo
disponiveis nas aldeias, a partir de itinerarios te-
rapéuticos®’ seguidos pelos indigenas na busca
de atendimento.

Metodologia

Menéndez*” identifica os itinerdrios terapéuticos
—aqui entendidos como os percursos percorridos
pelas pessoas em busca por cuidados de satide®’ —
como os espagos em que se dd a confluéncia entre
as praticas sanitdrias autbnomas da populagdo e
as dos servigos oficiais na busca de resolu¢ao dos
problemas de satde.

O autor afirma que os sujeitos e/ou grupos
sociais utilizam potencialmente as seguintes mo-
dalidades de aten¢do, ndo excludentes ou incom-
pativeis entre si: Biomedicina ou medicina cien-
tifica; Popular e tradicional, envolvendo curan-
deiros e especialistas de ervas, xamas, benzedei-
ros e grupos religiosos; Alternativas , paralelas ou
new age: novas religides curativas do tipo comu-
nitdrias; Outras tradigdes médicas académicas;
Modalidades centradas na autoajuda, como as
associagoes e grupos de portadores de patologias.
Este conjunto de alternativas conforma o que o
autor denomina autoatengdo, entendida por ele
como:

as representagdes e prdticas que a popula-
¢do utiliza em nivel de sujeito e grupo social para
diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar,
aguentar, curar, solucionar ou prevenir os processos
que afetam sua satide em termos reais ou imagind-
rios, sem a intervengdo central, direta e intencional
de curadores profissionais*.

E por meio da autoatencio que os sujeitos e os
grupos geram articulagdes entre as diversas mo-
dalidades de cuidados disponiveis em seu meio
social e efetuam o processo de apropriagdao das
técnicas dos outros sistemas médicos. Os curado-
res profissionais também realizam apropriagdes
das demais formas de atencdo. Desse modo, a
biomedicina busca a sua manutengdo como for-
ma hegemonica e mantém a subalternidade das
demais formas de atengao.

A abordagem de Menéndez traz algumas im-
plicagdes para a andlise dos modelos de atencdo



consideradas importantes para a diretriz da aten-
¢do diferenciada no subsistema de satde indige-
na. O autor enfatiza o reconhecimento da exis-
téncia de diferentes formas de aten¢do na nossa
sociedade, sendo que, nas andlises das politicas
de satide no Brasil, esse pluralismo médico tem
sido ignorado ou negado. Menéndez destaca:

si el sector salud quiere conocer y/o implemen-
tar el sistema de atencién real que utilizan los su-
jetos y conjuntos sociales, deberia identificar, des-
cribir y analizar las diferentes formas de atencién
que los conjuntos sociales manejan respecto de la
variedad de padeceres reales e imaginarios que re-
conocen como afectando su salud®.

Ao investigar a racionalidade das a¢des dos
sujeitos e grupos sociais na busca por cuidados,
esta abordagem possibilita identificar a coexis-
téncia das formas de aten¢do, pressuposto da di-
retriz de atengao diferenciada. O autor também
destaca que os processos sociais, econdmicos e
culturais influenciam o desenvolvimento, mu-
dancas e relagdes de hegemonia/subalteridade
das diferentes formas de aten¢do (tradicionais,
biomédicas, new age), demandando uma analise
especifica e contextualizada dos modelos de aten-
¢do. Neste estudo serdo discutidas essas implica-
¢oes na andlise da atencdo diferenciada no sub-
sistema de satde indigena a partir do contexto de
duas comunidades indigenas .

Para fins deste artigo, entende-se que as dis-
putas simbdlicas estabelecidas entre os diversos
modos de intervengdo no processo saide-doenga
que subjazem ao conceito de modelo de atengao
podem também ser interpretadas como manifes-
tagdes do poder simbdlico, tal como concebido
por Bourdieu®’. Para Bourdieu' este tipo de po-
der implica o controle dos bens simbélicos e das
lutas estabelecidas em torno do direito de nome-
ar, classificar e interpretar a realidade. Ao aplicar
a nogdo de poder simbolico as modalidades de
atencdo, pode-se vé-las como disputas que visam
legitimar formas especificas de ver e intervir no
mundo, criando ou modificando categorias de
percepgao que os grupos de poder tentam tornar
hegemonicas e generalizdveis ao corpo social.

Contexto Local do Estudo

O trabalho de campo foi realizado em duas al-
deias indigenas (Acai e Buriti) do povo Baniwa da
regido do Baixo Rio I¢ana, afluente do Rio Negro,
adscritas ao DSEIRN. Este DSEI situa-se no no-
roeste do estado do Amazonas, com atua¢do nos
municipios de Sdo Gabriel da Cachoeira, Santa
Isabel do Rio Negro e Barcellos, sendo responsével

pela atencdo a saide de cerca de 25 mil indigenas
distribuidos em cerca 700 povoagdes''. Essa popu-
lag@o se diversifica em 17 povos falantes de idio-
mas de trés troncos linguisticos — Arawak, Tukano
e Maku — além da lingua geral (Nheengatu).

A aldeia A¢ai, catdlica, tem 245 habitantes, e a
aldeia Buriti, evangélica, tem 169 habitantes. Am-
bas tém acesso exclusivamente fluvial e sdo for-
madas basicamente por grupos de parentes que
seguem o padrdo tradicional de moradia da re-
gido. Na drea do Baixo Igana predominam os as-
sentamentos da etnia Baniwa, falantes da lingua
Nheengatu. A maior proximidade com a cidade
de Sdao Gabriel da Cachoeira (SGC) favoreceu um
processo de colonizagdo bastante contundente,
com intensa atuagdo de missoes evangélicas e ca-
télicas e outras agéncias da sociedade nacional,
que acentuaram as transformagdes da sociedade
tradicional Baniwa'2.

Os principais informantes e tradutores foram
AIS que atuam nessas aldeias. Todos os nomes
utilizados sdo ficticios.

Técnicas de pesquisa

Esta pesquisa qualitativa é resultado de tese
de doutorado, interessada no “ponto de vista do
ator” como produtor de sentidos*'*. As princi-
pais técnicas utilizadas para coleta de dados fo-
ram: a) observagdo participante, na modalidade
participante-como-observador'®'’; b) entrevistas
gravadas com roteiro semiestruturado®* com
agentes indigenas de sadde; c) registro sistema-
tico em caderno de campo; d) analise documen-
tal*'». A pesquisa foi aprovada na Comissao Na-
cional de Etica em Pesquisa.

A observagdo participante compreendeu o
acompanhamento, durante 40 dias consecutivos,
das atividades coletivas das aldeias e das desen-
volvidas pelos AIS no seu trabalho cotidiano. A
partir dessas informagdes, procurou-se recons-
tituir alguns itinerdrios terapéuticos dos usud-
rios indigenas. Também foram incluidas como
dado de observagdo participante experiéncias
acumuladas ao longo de varios anos de vivéncia
profissional de dois dos autores, no desenvolvi-
mento de projeto de formacdo técnica dos AIS
do DSEIRN, no desenvolvimento de pesquisas e
outras atividades partilhadas com gestores, co-
munitarios, profissionais e AIS.

As entrevistas realizadas com os AIS das duas
aldeias priorizaram temas ligados as trajetdrias
de formagio e ao cotidiano do trabalho. A anali-
se documental englobou documentos oficiais da
politica nacional da satde indigena.
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Resultados e Discussao

A partir da andlise da Pnaspi’, do didlogo com a
literatura e dos dados coletados na pesquisa, foi
elaborada uma sintese, representada na Figura 1,
dos seguintes elementos: principios atribuidos a
atengdo diferenciada (12 linha); estratégias opera-
cionais sugeridas pela Pnaspi (22 linha); de como
tem ocorrido a a¢ido no plano local, com énfase
na atuagdo do AIS (3% linha).

Segundo a Pnaspi ha trés principios organi-
zativos do modelo de atenc¢do que se relacionam
com a atengdo diferenciada. O primeiro deles se
refere a levar “em consideracdo as especificidades
culturais, epidemiolégicas e operacionais desses
povos'”, o que pode ser operacionalizado me-
diante o desenvolvimento e uso de “tecnologias
apropriadas por meio da adequagdo das formas
ocidentais convencionais de organizagdo de ser-
vigos'"

O segundo principio sustenta a proposi¢do
de que, para a organiza¢io do modelo, deve-se
levar em consideragio os “sistemas de represen-
tagdes, valores e préticas relativas ao adoecer e
buscar tratamento dos povos indigenas, bem
como seus proprios especialistas'. Assim, indica,
como estratégias operacionais, a preparacao dos
profissionais de satde para a atuagdo em contex-

to intercultural e a articulagdo com os sistemas
tradicionais de satde.

Considera-se como terceiro principio a par-
ticipagdo das liderangas e organizagoes indigenas
e indigenistas na formulagdo, gestdao e execucio
do sistema de saude indigena por meio da estru-
turacdo de conselhos e conferéncias. Para além
da realizacdo do controle social, essas estruturas
pretenderiam garantir a especificidade e adequa-
¢do cultural das politicas e agdes executadas nos
Distritos.

Dados os termos da Pnaspi, observa-se que
ela expressa a intencdo de garantir a diferencia-
¢3o da aten¢do da satde indigena mediante a
“adequacdo” de tecnologias e da atua¢do profis-
sional — entendidos como partes constitutivas do
modelo de aten¢do® —, as singularidades culturais
da populagdo atendida e a inclusdo de indigenas
no sistema. Nessa perspectiva, a atengao diferen-
ciada ndo é entendida como elemento estrutu-
rante dos DSEL

Retomando-se as premissas de Bourdieu, é
possivel afirmar que, para além de dimensdes
estratégicas e operacionais, ofertar atengdo dife-
renciada significa colocar em interag¢do diferentes
visdes de mundo em disputa®’. Conforme pro-
poe a perspectiva analitica de Menendez®, isso
significa reconhecer o pluralismo médico exis-

Atengao diferenciada

Principios Considerar as Participagao popular

) representagoes, valores e ou controle social
Linha 1 praticas indigenas em satde
Estrate'glas . B TREJPENTEN Articylag:io Conselhos e Conferéncias
operacionais profissionais com sistemas Locais, Distritais
Linha 2 para contexto tradlqonms BN ——

intercultural de cuidado

Agao no plano Formagio AIS como AIS como membro
local do AIS na articulador indigena da equipe

Linha 3

area biomédica

entre sistemas
médicos

Figura 1. Sintese dos principios, das estratégias operacionais e das a¢des no plano local atribuidos ao modelo de
atencdo diferenciada identificados na PNASPI (2002) e na literatura.

Fonte: Elaboragado das autoras, 2013.



tente nos territérios indigenas, verificar como se
dd arelagdo entre as diferentes formas de atengao
em cada contexto e identificar as racionalidades
das a¢oes dos usudrios e curadores indigenas em
cada Distrito.

Além da falta de uma defini¢ao sobre a aten-
¢ao diferenciada, a Pnaspi sobrevaloriza a respon-
sabilidade dos AIS para a garantia da implemen-
tacdo desse modelo. Caberia a esses profissionais
garantir a execu¢do das agdes das equipes nas al-
deias; a formagdo intercultural estd focada na sua
qualificagdo na drea biomédica; e sua identidade
indigena é usada como garantia da participa¢do
indigena no sistema. Em termos de atribuigoes,
os documentos oficiais** ndo expressam qualquer
especificidade de seu trabalho por ocorrer em
drea indigena. Parece supor-se que, por serem in-
digenas, os AIS naturalmente “adequariam” tais
préticas ao contexto cultural. Também ressalta-
mos a necessidade de problematizar se o objetivo
da atencdo seria somente de “adequagdo cultural”
a um modelo ji existente.

A organizacao da atengao
em duas aldeias no DSEIRN

O modelo de atengao dos DSEI ¢é represen-
tado em documentos oficiais, desde sua criagao,
pelo diagrama da Figura 2.

Essa representacdo visual apresenta fluxos e
recursos de satide que buscam demonstrar o fun-
cionamento dos DSEI segundo a Pnaspi. Nela sdo
identificados os seguintes recursos: os postos de
saude nas comunidades indigenas onde atuam os
AIS; o polo-base, local de atendimento da equi-

Organizacao do DSEl e Modelo Assitencial
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Figura 2. A Organizagao do modelo de atengao nos
DSEI segundo PNASPI, 2012.

Fonte: SESAI/MS, 2012.

pe multidisciplinar (médico, enfermeiro, técnico
de enfermagem e odontélogo); e, em seguida a
Rede SUS e a Casai. Também sdo explicitados
certos fluxos que unem as aldeias indigenas aos
polos-base, e entre polos-base, Casai e Rede SUS.
Embora no modelo oficial tais fluxos ndo estejam
caracterizados, é possivel deduzir que expressam
a circulagdo dos usudrios indigenas nos diversos
niveis do sistema de satide. Apesar de a diretriz da
atencdo diferenciada referir a articulagdo com os
sistemas tradicionais de cuidado, estes ndo apare-
cem no diagrama.

No trabalho de campo, procurou-se analisar
a operacionalizagdo desse modelo nas duas al-
deias estudadas, levando em considera¢ao todas
as formas de atencdo utilizadas pelos indigenas
para enfrentar seus problemas de saude*. Os
recursos de sadde encontrados nas duas aldeias
abrangiam os cuidados domésticos/familiares,
relativos ao uso de plantas medicinais e/ou dietas
e automedica¢do com remédios industrializados
e outros recursos existentes nas préprias aldeias,
como os terapeutas tradicionais indigenas e/ou
0s AIS. O corpo de agentes de satde era formado,
nessa regiao, por trés AIS (um voluntério e dois
contratados) na aldeia A¢ai e um AIS contratado
na aldeia Buriti — todos atendiam nos domicilios,
pois ndo existiam postos de saide. Com relacido
aos terapeutas indigenas, na aldeia de A¢ai, foram
referidos varios, e em Buriti somente um.

Excepcionalmente, nessa regiao, existia uma
unidade de satde na aldeia A¢gai: um ambulatério
da missdo catélica, que funcionava em paralelis-
mo com DSEIRN, contando com uma médica-
missiondria, dois técnicos de enfermagem e uma
microscopista.

Quando as medidas locais nao se mostra-
vam eficientes para a resolu¢do dos problemas,
as familias autonomamente podiam recorrer a
terapeutas tradicionais indigenas de outras al-
deias ou pedir aos AIS que solicitassem a sede do
DSEIRN, por radiofonia, orientacdo sobre proce-
dimentos ou remo¢do do doente para a cidade.
Por vezes, AIS de outras aldeias ou ex-agentes
também eram procurados pelas familias.

Seria ideal que o primeiro apoio aos AIS fosse
o atendimento feito pelas equipes multidiscipli-
nares de satide do polo-base mais préximo; en-
tretanto, a permanéncia de médicos e enfermeiros
em drea indigena carecia de continuidade. Como
consequéncia, era frequente a remogdo de enfer-
mos para os servigos sediados na cidade. Obser-
vou-se que o grau de resolutividade intradistrital
disponibilizado pelo DSEIRN era muito baixo e
dependente, principalmente, da agao dos AIS.
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Na sede municipal de Sdo Gabriel da Ca-
choeira (SGC), localizava-se a rede de referéncia
(hospital e ambulatério gerenciados pelas secre-
tarias estadual e municipal de sadde, respectiva-
mente), para atendimento de doentes encami-
nhados das aldeias. Quando necessério, eles eram
encaminhados a Casai, Manaus.

Esses dados subsidiaram a elaboragdo de uma
representagao visual (Figura 3), alternativa ao
diagrama oficial da Sesai/MS (2012), de modo a
expressar os fluxos da atencdo de fato existentes
nas duas aldeias estudadas. A Figura 3 sintetiza
esses recursos e fluxos identificados nos itinera-
rios terapéuticos na regido e agrega a classificacio
das formas de atencdo segundo suas caracteristi-
cas predominantes, a partir da proposta de Me-
néndez**. A dire¢do das setas indica os movimen-
tos dos atores sociais, enfatizando qual tendéncia
de acdo mais frequente foi observada.

Identificou-se uma diversidade de formas de
atencdo maior do que a apresentada na Pnaspi
(Figura 2) — que no plano local incluem a bio-

médica, tradicional e diversas modalidades de
autoatengdo —, de modo que ressalta-se o plura-
lismo médico, apontado por Menéndez’, no ter-
ritério do DSEIRN. Observou-se que o principal
responsével pela busca e pelo uso das formas de
atencdo foram os sujeitos e suas familias, mos-
trando a importancia da autoaten¢do na organi-
zagdo dos cuidados. Considera-se que essa diver-
sidade de formas de ateng@o e os protagonismos
da autoatengdo s6 foram possiveis de serem iden-
tificados a partir da perspectiva metodolégica de
Menéndez’.

Também é importante destacar os fluxos
existentes no territério, que podem ser enten-
didos em duas dimensoes, assinaladas por Han-
nerz®: uma espacial e outra temporal. A espacial
diz respeito aos deslocamentos de objetos, pes-
soas e informagdes. Nos locais estudados, este
tipo de fluxo pode ser exemplificado pela busca
de um conhecedor tradicional de doengas em
outra aldeia; por conversas na radiofonia entre
AIS ou com a sede do DSEIRN; pelo transporte

Cuidados
familiares: plantas
medicinais, dietas

e outros

Igreja Especialista tradicional
indigena local

Legenda
Fluxos Formas de atengao
== I[ntracomunitdrio Autoatengao

_> Intercomunitrio _

Extracomunitdrio Tradicional ou popular

Especialista tradicional
indigena de outras
comunidades

Figura 3. Organizagdo da atengao no DSEIRN, com fluxos e recursos de satide identificados no Baixo Igana em

2011.

Fonte: Elaboragado das autoras, 2013.



entre aldeias de medicamentos industrializados
ou plantas medicinais, entre outros. Esses fluxos
espaciais também sdo mais diversos do que os
apontados na Pnaspi e possuem como principais
protagonistas os sujeitos e familias na busca por
cuidado.

Segundo Hannerz*, a dimensdo temporal dos
fluxos se refere ao carater processual e dindimico
da cultura, expresso, no caso, pelo movimento
constante de constru¢do sociocultural da expe-
riéncia de adoecimento. Tal dindmica permite a
coexisténcia de diferentes sistemas terapéuticos
e interpretagdes da doenga®, tanto ocorridas no
mundo atual quanto no tempo mitoldgico. Na re-
alidade estudada, os sujeitos e familias mesclam,
articulam e transformam as formas de atengdo
disponiveis no territério, conforme Menéndez**
indica ser feito por meio da autoatencdo.

A multiplicidade de agentes terapéuticos em
complexa interagdo na vida cotidiana (Figura
3) acena para a diversidade e a dinamicidade
de conceitos e praticas que estdo em didlogo no
DSEIRN, em contraponto a restrita concep¢ao
do modelo oficial de assisténcia.

A atuagao dos Agentes Indigenas
de Saude (AIS)

A observagdo das acdes de saide desenvol-
vidas no DSEIRN nas aldeias priorizou a rotina
de trabalho dos AIS, pois estes permanentemen-
te atendem a populagdo, ao passo que os outros
membros das equipes multidisciplinares reali-
zam visitas esporddicas e irregulares. A rotina
encontrada foi diferente entre as aldeias, pois
em Acai existia o ambulatério da missdo catoli-
ca, com presenca cotidiana de médico e técnicos
de enfermagem, ainda que sem vinculagdo com
o DSEL

Ao contrério do que foi relatado em outras
realidades, onde se observa uma baixa frequéncia
de visitas domiciliares®*’, na aldeia Agai as visi-
tas eram regularmente realizadas pelos AIS. Es-
sas visitas tinham o objetivo restrito de detectar
enfermos, que, quando identificados, eram en-
caminhados a médica no ambulatério. Somente
quando a queixa levava a suspeita de gripe ou
verminose, os AIS forneciam medicamento e re-
gistravam no formuldrio de “Produ¢do do Agen-
te”. Entretanto, os agentes referiram que muitas
pessoas ndo gostavam de ser atendidas no ambu-
latdrio. Assim, uma vez concluidas as visitas, os
agentes passavam no ambulatério para discutir
os casos com a médica. A partir do relato dos
AIS, a médica realizava o diagnéstico e fornecia

a medicagdo. Esta situacao é similar aos achados
de Kelly’’, no atendimento aos lanomami, e de
Novo*, no Alto Xingu. Ambos assinalam a pre-
dominancia de atendimento restrito a queixa-
conduta, e de pouco — ou nenhum — contato en-
tre profissionais de saide e pacientes indigenas.

Em Agali, as pessoas, cujos problemas de sau-
de ndo eram resolvidos pela equipe do ambula-
tério, eram removidas para a cidade. Durante a
Unica visita do restante da equipe multidiscipli-
nar no periodo de coleta de dados em Acali, a atu-
acdo dos AIS limitou-se a informar e mobilizar a
aldeia para comparecer ao local. Tais atribuigdes
foram equivalentes as observadas por outros au-
tores, que mostram que o papel dos AIS na equi-
pe multidisciplinar tem se limitado ao apoio lo-
gistico™ e aos servigos gerais®*.

Em Buriti, o trabalho dos AIS ocorria em
fun¢do das demandas espontineas da aldeia. Em
geral, o AIS atendia na sua casa as pessoas que lhe
procurassem com queixa de doenga, e costumava
ofertar algum medicamento do limitado estoque
de que dispunha. Em seguida, registrava o ato no
formulario de “Produ¢do do Agente” Caso sua
acdo ndo se mostrasse eficaz, ou se concluisse ser
uma doenga grave, o AIS entrava em contato com
a sede do DSEIRN pela radiofonia, e, se necessa-
rio, organizava a remogao para a cidade.

Outras atividades eventuais desenvolvidas
pelos AIS de Buriti e de Acai foram a dispensa-
¢d30 de medicagdo para hipertensos, palestras,
pesagem das criangas e preenchimento de fi-
chas de notificagdo de nascidos vivos e de 6bitos.
Quando analisado o modelo de atengdo a partir
das rotinas dos AIS, fica clara a centralidade do
atendimento curativo aos doentes, que s veem
esse profissional como identificador de doentes,
distribuidor de medicamentos e encaminhador
de consultas. Essas caracteristicas sdo identifi-
cadas como predominantes também em outros
niveis do SUS**. O uso, pelos AIS, das taxono-
mias biomédicas foi recorrente na formulacido
dos diagndsticos, nos didlogos travados com os
demais profissionais do DSEIRN e no uso de
fichas e formuldrios. A necessidade de dominio
de terminologias técnicas no trabalho cotidiano
pode estar influenciando a demanda dos AIS por
conhecimentos médicos, situagdo constatada em
estudos de diversos autores?0-33637,

Assim, conforme Menéndez’ enfatiza, quan-
do analisados os modelos de atenc¢do a partir dos
curadores ou profissionais, ndo ¢ dificil consta-
tar a hegemonia de uma unica forma de atencao,
nesse caso a biomédica, pois é predominante no
sistema de satde oficial do qual faz parte o AIS.
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Podemos dizer que a ateng¢do diferenciada nao
faz parte do trabalho dos AIS e que suas rotinas
sdo pouco diferentes daquelas adotadas em qual-
quer contexto urbano.

A luz dos referenciais teéricos adotados, reco-
nhece-se que o0 campo da saude é perpassado por
diferentes visdes de mundo em disputa®. No estu-
do dos campos simbdlicos, Bourdieu® sugere trés
instdncias nas quais as autoridades, ou o discurso
oficial, operam na legalizacdo do capital simbé-
lico visando a imposi¢ao de um ponto de vista.
No subsistema de satide indigena, entende-se que
a manuten¢do da autoridade biomédica como
forma hegemonica de atencdo se expressa: a) na
instancia do diagndstico, ou seja, no reconheci-
mento das enfermidades; b) no discurso admi-
nistrativo, que se concretiza por meio de ordens
ou prescri¢des que organizam a prestacdo de ser-
vigos; ¢) a partir de relatorios oficiais (tais como
o formuldrio de “Produgdo do Agente”). Nessas
trés instancias observa-se que os AIS utilizavam
categorias e formas de classificacio do sistema
oficial de saude, ndo havendo a possibilidade de
inclusdo de outras formas de atencio nas suas ro-
tinas de trabalho. Desde esse ponto de vista da
implementag¢do do subsistema, ndo se verifica a
existéncia de diferentes formas de aten¢do ou sua
articulagao.

O ponto de vista do usuério indigena

Na tentativa de apreender a organizagao local
dos servigos segundo a perspectiva dos doentes?,
buscou-se identificar os modos como estes aces-
sam as diferentes formas de ateng¢do disponiveis.
Para ilustrar tais praticas, serd apresentada uma
sintese dos dados da observac¢do participante, na
forma de itinerdrio terapéutico®’, que, percor-
rido pelo sr. Xavier, é o ponto de partida dessa
discussao:

O sr. Xavier, morador da aldeia Buriti, teve
um episédio de febre persistente. Alguns dias apds
o inicio da febre, procurou o AIS de Buriti, que fez
uma avaliagdo inicial e pediu a remogio do pa-
ciente para Sao Gabriel da Cachoeira. O sr. Xavier
ficou, entdo, internado na Casai, sendo atendido
no hospital geral local, onde recebeu diagndstico de
dengue e prescrigdo de paracetamol.

Ao retornar para a aldeia, inicialmente ele teve
uma melhora, mas, apés ingerir carne de porco,
houve uma piora dos sintomas que foi entendida
como “a doenga ndo gostou” O sr. Xavier optou,
entdo, por buscar um conhecedor local de plantas
medicinais, mas néao houve melhora. Pouco tempo
depois, 0 AIS retornou a casa do sr. Xavier e lhe

forneceu mais antitérmico. Entretanto, a febre e o
mal-estar continuaram, o que levou a mulher do
doente a buscar atendimento com outro conhece-
dor de plantas. Esse segundo conhecedor de plan-
tas faz um diagndstico de “estrago” e, para curd-lo,
buscou no mato uma planta de uso medicinal.

O sr. Xavier disse que no primeiro momento em
que aplicou o remédio doeu muito, que ele “ficou
louco”, mas logo depois melhorou. No segundo dia
de tratamento tradicional, o AlS fez nova visita
domiciliar e, durante a conversa, concordou com o
diagnéstico de “estrago”. “O sr. Xavier jd se sentia
melhor e confiante, apesar da persisténcia da febre.
A partir desse dia, retomou suas atividades cotidia-
nas e considerou sua enfermidade resolvida”. (Tre-
cho editado do Didrio de Campo)

A partir desse caso, observa-se que 0 mesmo
problema gerou dois diagndsticos: o de dengue
e o de estrago, produzidos segundo as diferentes
classificagdes dos sinais e sintomas coexistentes
naquele cendrio social. No decorrer do itinerario
terapéutico, fica claro o confronto e a negociacido
de diferentes perspectivas sobre saide e doenga,
0 que demonstra a pertinéncia e a importancia
de se discutir a diretriz da aten¢do diferenciada e
suas formas de operacionalizagdo.

Para esse povo indigena, a doenga remete a
relatos miticos que sdo constantemente atualiza-
dos para explicar o mundo atual. A partir de seus
saberes e experiéncias acumulados, os sujeitos
refletem, decidem e manejam, de forma relativa-
mente autdbnoma, a busca e o uso das diferentes
formas de atenc¢ao (tradicional e biomédico), en-
fatizando a importancia da autoateng¢do na cons-
trugdo do itinerario terapéutico.

Nesse contexto, a categoria “estrago” — uma
doenga tradicional causada por maleficio inten-
cional de terceiros'> — é percebida tanto como
um fruto de agdo humana (alguém colocou “ve-
neno”) quanto como uma entidade detentora de
vontade e capacidade de discriminagdo dos even-
tos (a doenga “nao gostou” da carne de porco co-
mida pelo doente). E um cendrio coerente com
os achados de Langdon® que destaca o significa-
do da doenga como uma construgao cultural que
remete ao contexto cosmoldgico, social e moral,
que é, por sua vez, atributo causal implicado no
surgimento do evento patolégico.

No caso relatado, apés a consulta com o es-
pecialista indigena que identificou a causa da do-
enga, o sr. Xavier considerou-se curado, mesmo
com a persisténcia da febre, tornando evidente
que, do ponto de vista Baniwa, o significado da
doenga extrapola o sintoma fisico. O sintoma fi-
sico pode ser aliviado pelo uso de medicamen-



tos industrializados, mas suas causas tém que
ser combatidas pelos cuidados tradicionais. A
perspectiva do usudrio torna possivel perceber,
na vida cotidiana das pessoas, a articulacdo de
concepgoes e praticas terapéuticas (como as tra-
dicionais e a biomédica) bastante diversas, reafir-
mando o pluralismo médico no subsistema e a
importancia da autoatengao.

E importante também assinalar que, nesse
itinerdrio terapéutico, o AIS propiciou o acesso
ao medicamento industrializado e ao tratamento
ocidental. Em revisao da literatura Diehl et al.*
assinalam que nas aldeias a expectativa sobre
o trabalho do AIS é de que dominem a pratica
biomédica e ndo as praticas tradicionais de cura.
No caso apresentado, entretanto, tanto o doente
quanto o AIS transitam entre a medicina ociden-
tal e a indigena, apesar das diferengas epistemo-
légicas entre ambas.

No caso Baniwa, o AIS reconhece e concor-
da com o diagnodstico de “estrago”, algo que é
considerado irrelevante para o seu trabalho no
DSEIRN, nao sendo um evento merecedor nem
mesmo de registro no formuldrio de produ¢io
do agente e nem no sistema de informagao do
subsistema de satide indigena. Mas, ao facilitar
o acesso do doente aos cuidados biomédicos, o
AIS tanto agiu em consondncia com as expecta-
tivas da aldeia quanto efetivou a pluralidade dos
recursos de satide disponiveis no cendrio local.
Sendo assim, considera-se que a andlise do mo-
delo de atengdo a partir do ponto de vista dos
sujeitos que buscam cuidado?, pode-se identifi-
car algumas caracteristicas essenciais para pensar
a aten¢do diferenciada: o pluralismo médico e a
articulagdo/coexisténcia entre diferentes formas
de atengdo.

Consideragoes Finais

Com base na analise da Pnaspi distinguiram-se
trés principios que direcionam a atengdo dife-
renciada na organizagao do modelo de atengdo
do subsistema de satde indigena: adequagao de
tecnologias; qualificagio dos profissionais para
o contexto intercultural; participagdo indigena.
Incorporou-se a perspectiva antropoldgica de
Menéndez para problematizar a formulagio e a
implementacao dessa diretriz.

A formulag¢do do modelo de ateng¢do para
os DSEI, ao se restringir as instancias biomédi-
cas oficiais, ignora e nega a existéncia de outras
formas de atengdo nos territérios indigenas. A
proposta de “adequar” as tecnologias e qualifi-

car os profissionais, de acordo com o contexto
local, parte do pressuposto de que se vai “trans-
formar” conhecimentos e praticas hegemonicos,
predominantemente biomédicos, nos sistemas de
atencdo e de formagao profissional no Brasil. Me-
néndez® destaca que a tendéncia da biomedicina
é se apropriar das outras formas de aten¢ao para
manter sua hegemonia, e que a partir do ponto
de vista dos profissionais de satide em geral se
identifica como contraditéria a coexisténcia de
diferentes formas de atencdo.

A sobrevaloriza¢dao da biomedicina e o ndo
reconhecimento de outras formas de atencdo
sdo produtos das disputas simbolicas existentes
no campo da satde, sendo que os procedimentos
técnico-burocraticos do DSEI reforcam essa legi-
timagdo unilateral.

Assim, ao analisar a organizagao do subsiste-
ma a partir do trabalho dos AIS, ndo foi constata-
da a inclusdo ou o reconhecimento das represen-
tagoes e das préticas indigenas de saude e doenga
nas atividades ou nos registros do subsistema. O
pressuposto de que a inclusdo de indigenas nas
equipes garantiria uma “adequacdo cultural” das
praticas do modelo de aten¢do se mostrou inva-
lido. A a¢do do DSEIRN no plano local, desen-
volvida pelos AIS, organiza-se a partir de rotinas
e tarefas padronizadas para a aten¢do primadria
e refletem o padrdo biomédico hegemdnico na
atencdo a saude no SUS. A capacidade dos AIS
de interferir e transformar o sistema é muito re-
duzida, tanto pela hierarquizagao do trabalho em
equipe quanto pela pouca permeabilidade dos
procedimentos técnico-burocrético as especifici-
dades culturais.

Apesar desses elementos criticos, é estratégica
e fundamental a inser¢do e ampliagao dos pro-
fissionais indigenas no sistema, pois a pesquisa
evidenciou que os AIS reconhecem as praticas e
conhecimentos tradicionais no territdrio.

J& o acompanhamento e a sistematizacao dos
itinerdrios terapéuticos dos usudrios indigenas
mostraram, nos territérios indigenas, a existén-
cia de uma diversidade de formas de atengdo, que
incluiu a tradicional, biomédica e autoatengao, e
de fluxos no processo de busca por cuidado. Esses
processos sdo conhecidos pelos AIS, de modo que
estes podem produzir no cotidiano arranjos para
aproximar as préticas do Distrito da autoatencio.

A analise dos modelos a partir do ponto de
vista dos sujeitos e grupos sociais, tendo a au-
toatengdo como foco, possibilitou visualizar o
pluralismo médico e a articulagdo entre formas
de aten¢ao no DSEIRN. Considera-se que a and-
lise da autoatengdo é o espago privilegiado para
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refletir sobre essas caracteristicas no subsistema
de saude indigena, de forma que sugere-se outros
estudos.
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