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O modelo de atenção diferenciada nos Distritos Sanitários Especiais Indígenas:
reflexões a partir do Alto Rio Negro/AM 
Ana Lucia de Moura Pontes - EPSJV/FIOCRUZ-Brasil

Analizamos la implementación del modelo de atención diferenciada de la Política Nacional de Atención a la Salud de los Pueblos Indígenas (PNASPI), en la región del Alto Rio Negro/Amazonas, Brasil. Nuestra análisis fue hecha desde tres ejes: a) la formulación de la orientación de la atención diferenciada en la política nacional; b) el estudio de itinerarios terapéuticos de indígenas de la región; y, c) la actuación de Agentes Indígenas de Salud (AIS) de dos comunidades indígenas en la región del Alto Rio Negro. El principal referencial teórico utilizado fue la perspectiva antropológica de Eduardo Menéndez sobre los modelos de atención. La recolección de los datos involucró la observación participante, entrevistas y análisis documental. Señalamos que la formulación de la directriz de atención diferenciada se restringe a la propuesta de adecuación de las tecnologías biomédicas y de la actuación de profesionales de salud. Así, reconocemos que el estudio de los itinerarios terapéuticos de los sujetos y familias indígenas permite identificar la coexistencia y las disputas entre las diferentes formas de atención. El trabajo de los AIS, desde la perspectiva de las comunidades indígenas, es una forma de añadir la biomedicina a los recursos locales de salud. Consideramos que la autoatención es un importante eje de análisis para la construcción y análisis de la implementación de la atención diferenciada.


Introdução

A Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos  (Pnaspi), aprovada em 2002, preconiza a implantação de um “modelo complementar e diferenciado de organização dos serviços — voltados para a proteção, promoção e recuperação da saúde”1. A operacionalização da Pnaspi se dá através de 34 sistemas locais de saúde denominados Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI). 
Nos DSEI, o modelo de atenção deve ser operacionalizado, em um primeiro nível, pela atuação da equipe multidisciplinar de saúde indígena (EMSI), tendo como base trabalho dos Agentes Indígenas de Saúde (AIS) nas aldeias Os polos-base — unidades de saúde de primeira referência para os AIS — devem contar com a presença de enfermeiros, técnicos de enfermagem, odontólogos e médicos. Fora das terras indígenas delega-se para a Casa do Índio (Casai) a articulação com os demais serviços do Sistema Único de Saúde (SUS). 
Neste texto será analisada a formulação do modelo de atenção diferenciada da Pnaspi e sua operacionalização no DSEI Alto Rio Negro (DSEIRN), no Amazonas. Essa temática será investigada sob três perspectivas: a) da formulação dessa diretriz na Pnaspi; b) da organização da atenção oferecida pelo DSEIRN; c) do uso, feito pelos usuários indígenas, das formas de atenção disponíveis nas aldeias, a partir de itinerários terapêuticos8-9 seguidos pelos indígenas na busca de atendimento.

Metodologia

Menéndez3-5 identifica os itinerários terapêuticos – aqui entendidos como os percursos percorridos pelas pessoas em busca por cuidados de saúde8-9 – como os espaços em que se dá a confluência entre as práticas sanitárias autônomas da população e as dos serviços oficiais na busca de resolução dos problemas de saúde. 
O autor afirma que os sujeitos e/ou grupos sociais utilizam potencialmente as seguintes modalidades de atenção, não excludentes ou incompatíveis entre si: Biomedicina ou medicina científica; Popular e tradicional, envolvendo curandeiros e especialistas de ervas, xamãs, benzedeiros e grupos religiosos; Alternativas , paralelas ou new age: novas religiões curativas do tipo comunitárias; Outras tradições médicas acadêmicas; Modalidades Centradas na autoajuda, como as associações e grupos de portadores de patologias. Este conjunto de alternativas conforma o que o autor denomina autoatenção, entendida por ele como:
“as representações e práticas que a população utiliza em nível de sujeito e grupo social para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, aguentar, curar, solucionar ou prevenir os processos que afetam sua saúde em termos reais ou imaginários, sem a intervenção central, direta e intencional de curadores profissionais.4”

Ao investigar a racionalidade das ações dos sujeitos e grupos sociais na busca por cuidados, esta abordagem possibilita identificar a coexistência das formas de atenção, pressuposto da diretriz de atenção diferenciada. O autor também destaca que os processos sociais, econômicos e culturais influenciam o desenvolvimento, mudanças e relações de hegemonia/subalteridade das diferentes formas de atenção (tradicionais, biomédicas, new age), demandando uma análise específica e contextualizada dos modelos de atenção. Neste estudo serão discutidas essas implicações na análise da atenção diferenciada no subsistema de saúde indígena a partir do contexto de duas comunidades indígenas .

Entende-se que as disputas simbólicas estabelecidas entre os diversos modos de intervenção no processo saúde-doença que subjazem ao conceito de modelo de atenção podem também ser interpretadas como manifestações do poder simbólico, tal como concebido por Bourdieu6-7. Para Bourdieu este tipo de poder implica o controle dos bens simbólicos e das lutas estabelecidas em torno do direito de nomear, classificar e interpretar a realidade10. 

Contexto Local do Estudo


O trabalho de campo foi realizado em duas aldeias indígenas (Açaí e Buriti) do povo Baniwa da região do Baixo Rio Içana, afluente do Rio Negro, adscritas ao DSEIRN. Este DSEI situa-se no noroeste do estado do Amazonas, com atuação nos municípios de São Gabriel da Cachoeira, Santa Isabel do Rio Negro e Barcellos, sendo responsável pela atenção à saúde de cerca de 25 mil indígenas distribuídos em cerca 700 povoações11. Essa população se diversifica em 17 povos falantes de idiomas de três troncos linguísticos — Arawak, Tukano e Maku — além da língua geral (Nheengatu).


A aldeia Açaí, católica, tem 245 habitantes, e a aldeia Buriti, evangélica, tem 169 habitantes. Ambas têm acesso exclusivamente fluvial e são formadas basicamente por grupos de parentes que seguem o padrão tradicional de moradia da região. Na área do Baixo Içana predominam os assentamentos da etnia Baniwa, falantes da língua Nheengatu. A maior proximidade com a cidade de São Gabriel da Cachoeira (SGC) favoreceu um processo de colonização bastante contundente, com intensa atuação de missões evangélicas e católicas e outras agências da sociedade nacional, que acentuaram as transformações da sociedade tradicional Baniwa12.


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

Técnicas de pesquisa


Esta pesquisa qualitativa é resultado de tese de doutorado, interessada no “ponto de vista do ator” como produtor de sentidos13-15. As principais técnicas utilizadas para coleta de dados foram: a) observação participante, na modalidade participante-como-observador 16-17; b) entrevistas gravadas com roteiro semiestruturado18-20 com agentes indígenas de saúde; c) registro sistemático em caderno de campo; d) análise documental21-23. A pesquisa foi aprovada na Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CAAE 0058.0.031.000-11). 

Resultados e Discussão


A partir da análise da Pnaspi1, do diálogo com a literatura e dos dados coletados na pesquisa, foi elaborada uma síntese, representada na Figura 1, dos seguintes elementos: princípios atribuídos à atenção diferenciada (1a linha); estratégias operacionais sugeridas pela Pnaspi (2a linha); de como tem ocorrido a ação no plano local, com ênfase na atuação do AIS (3a linha). 
[image: image1.jpg]Figura 1: Sintese dos principios, das estratégias operacionais e das agées no plano local
atribuidos ao modelo de atengao diferenciada identificados na PNASPI (2002) e na literatura.

Atengéo Diferenciada

Principios Considerar as Participagéo popular ou
Linha 1 representagoes, valores controle social

e praticas indigenas

em saude

Estratégias Preparar Articulagdo Conselhos e Conferéncias
Operacionais profissionais com sistemas Locais, Distritais
Linha 2 para contexto tradicionais e Nacionais.

intercultural de cuidado
Agéo no Formagao AIS como AAIS como membro
plano local do AIS articulador indigena da equipe.
Linha 3 na area entre sistemas

biomédica médicos

Fonte: Elaboragao das autoras, 2013.




Dados os termos da Pnaspi, observa-se que ela expressa a intenção de garantir a diferenciação da atenção da saúde indígena mediante a “adequação” de tecnologias e da atuação profissional — entendidos como partes constitutivas do modelo de atenção2 —, as singularidades culturais da população atendida e a inclusão de indígenas no sistema. Nessa perspectiva, a atenção diferenciada não é entendida como elemento estruturante dos DSEI. 
Retomando-se as premissas de Bourdieu, é possível afirmar que, para além de dimensões estratégicas e operacionais, ofertar atenção diferenciada significa colocar em interação diferentes visões de mundo em disputa6-7. 


A organização da atenção em duas aldeias no DSEIRN
O modelo de atenção dos DSEI é representado em documentos oficiais, desde sua criação, pelo seguinte diagrama:
Figura 2:A Organização do modelo de atenção nos DSEI segundo PNASPI, 2012.
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 Fonte: SESAI/MS, 2012.


Essa representação visual apresenta fluxos e recursos de saúde que buscam demonstrar o funcionamento dos DSEI segundo a Pnaspi. No trabalho de campo, procurou-se analisar a operacionalização desse modelo nas duas aldeias estudadas, levando em consideração todas as formas de atenção utilizadas pelos indígenas para enfrentar seus problemas de saúde4,5. Esses dados subsidiaram a elaboração de uma representação visual (Figura 3), alternativa ao diagrama oficial da Sesai/MS (2012), de modo a expressar os fluxos da atenção de fato existentes nas duas aldeias estudadas. 
[image: image3.jpg]Figura 3: Organizagao da atengado no DSEIRN, com fluxos
e recursos de salde identificados no Baixo Icana em 2011.
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Identificou-se uma diversidade de formas de atenção maior do que a apresentada na Pnaspi (Figura 2) – que no plano local incluem a biomédica, tradicional e diversas modalidades de autoatenção –, de modo que ressalata-se o pluralismo médico, apontado por Menéndez3, no território do DSEIRN. Observou-se que o principal responsável pela busca e pelo uso das formas de atenção foram os sujeitos e suas famílias, mostrando a importância da autoatenção na organização dos cuidados. 


A atuação dos Agentes Indígenas de Saúde (AIS) 
A observação das ações de saúde desenvolvidas no DSEIRN nas aldeias priorizou a rotina de trabalho dos AIS, pois estes permanentemente atendem a população, ao passo que os outros membros das equipes multidisciplinares realizam visitas esporádicas e irregulares. A rotina encontrada foi diferente entre as aldeias, pois em Açaí existia o ambulatório da missão católica, com presença cotidiana de médico e técnicos de enfermagem, ainda que sem vinculação com o DSEI. 

Quando analisado o modelo de atenção a partir das rotinas dos AIS, fica clara a centralidade do atendimento curativo aos doentes, que só veem esse profissional como identificador de doentes, distribuidor de medicamentos e encaminhador de consultas. Essas características são identificadas como predominantes também em outros níveis do SUS. O uso, pelos AIS, das taxonomias biomédicas foi recorrente na formulação dos diagnósticos, nos diálogos travados com os demais profissionais do DSEIRN e no uso de fichas e formulários. A necessidade de domínio de terminologias técnicas no trabalho cotidiano pode estar influenciando a demanda dos AIS por conhecimentos médicos, situação constatada em estudos de diversos autores. 

Assim, conforme Menéndez3 enfatiza, quando analisados os modelos de atenção a partir dos curadores ou profissionais, não é difícil constatar a hegemonia de uma única forma de atenção, nesse caso a biomédica, pois é predominante no sistema de saúde oficial do qual faz parte o AIS. Podemos dizer que a atenção diferenciada não faz parte do trabalho dos AIS e que suas rotinas são pouco diferentes daquelas adotadas em qualquer contexto urbano. 
À luz dos referenciais teóricos adotados, reconhece-se que o campo da saúde é perpassado por diferentes visões de mundo em disputa6. No estudo dos campos simbólicos, Bourdieu6 sugere três instâncias nas quais as autoridades, ou o discurso oficial, operam na legalização do capital simbólico visando à imposição de um ponto de vista. No subsistema de saúde indígena, entende-se que a manutenção da autoridade biomédica como forma hegemônica de atenção se expressa: a) na instância do diagnóstico, ou seja, no reconhecimento das enfermidades; b) no discurso administrativo, que se concretiza por meio de ordens ou prescrições que organizam a prestação de serviços; c) a partir de relatórios oficiais (tais como o formulário de “Produção do Agente”). Nessas três instâncias observa-se que os AIS utilizavam categorias e formas de classificação do sistema oficial de saúde, não havendo a possibilidade de inclusão de outras formas de atenção nas suas rotinas de trabalho. Desde esse ponto de vista da implementação do subsistema, não se verifica a existência de diferentes formas de atenção ou sua articulação.


 Considerações Finais
A sobrevalorização da biomedicina e o não reconhecimento de outras formas de atenção são produtos das disputas simbólicas existentes no campo da saúde, sendo que os procedimentos técnico-burocráticos do DSEI reforçam essa legitimação unilateral. 

A ação do DSEIRN no plano local desenvolvida pelos AIS organiza-se a partir de rotinas e tarefas padronizadas para a atenção primária e refletem o padrão biomédico hegemônico na atenção à saúde no SUS. A capacidade dos AIS de interferir e transformar o sistema é muito reduzida tanto pela hierarquização do trabalho em equipe quanto pela pouca permeabilidade dos procedimentos técnico-burocrático às especificidades culturais. 
Já o acompanhamento e a sistematização dos itinerários terapêuticos dos usuários indígenas mostraram, nos territórios indígenas, a existência de uma diversidade de formas de atenção, que incluiu a tradicional, biomédica e autoatenção, e de fluxos no processo de busca por cuidado. Esses processos são conhecidos pelos AIS, de modo que estes podem produzir no cotidiano arranjos para aproximar as práticas do Distrito da autoatenção. 

A análise dos modelos a partir do ponto de vista dos sujeitos e grupos sociais, tendo a autoatenção como foco, possibilitou visualizar o pluralismo médico e a articulação entre formas de atenção no DSEIRN. Considera-se que a análise da autoatenção é o espaço privilegiado para refletir sobre essas características no subsistema de saúde indígena, de forma que sugere-se outros estudos.
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