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Abstract Colombia is currently implementing a
new health model, which is being tested initially
in a region of the Amazon, with the main objec-
tive of primary health care with an intercultural
approach. It is a cut of a doctoral thesis outlined
by the case study methodology, which aimed to
understand the daily construction process of pri-
mary health care from the perspective of indige-
nous and health professionals in Guainia, Colom-
bia. Twenty-two indigenous users and 26 health
professionals participated in the study, as well as
three key participants. The data were collected
through semi-structured interviews and direct
observation, and were later transcribed and ana-
lyzed by Bardin’s thematic content analysis tech-
nique. The results show that interculturality, as a
permanent process of negotiations and articula-
tions present in the daily lives of indigenous and
health professionals, is a fundamental part of the
construction of primary health care in Guainia.
In it materializes the encounter and exchange of
heterogeneous forms of thinking-knowledge, that
allow new interpretations and reinventions of
knowledge and practices in health, although this
process is permeated by conflicts, ambiguities,
asymmetries and contradictions.
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Resumo A Colémbia encontra-se atualmente em
fase de implantagdo de um novo modelo de saiide,
que estd sendo testado em uma regido da Ama-
z0nia, e tem como principal objetivo estratégico a
atengdo primdria a satide com enfoque intercultu-
ral. Trata-se do recorte de uma tese de doutorado
delineada pela metodologia de estudo de caso, que
teve por objetivo compreender o processo de cons-
trugdo cotidiana da atengdo primdria a saiide na
perspetiva de indigenas e profissionais de satide,
em Guainia, Coléombia. Participaram do estudo
22 usudrios indigenas, 26 profissionais de satide e
trés participantes chave. Os dados foram coletados
por meio de entrevistas semiestruturadas e ob-
servagdo direta, sendo posteriormente transcritos
e analisados pela técnica de andlise de contetido
temdtica de Bardin. Os resultados mostram que a
interculturalidade, como um processo permanente
de negociagdes e articulagdes presentes no cotidia-
no de indigenas e profissionais de satide, constitui-
se parte fundamental da construgdo da atengio
primdria a saiide em Guainia. Nela materializa-
se o encontro e intercdmbio de formas heterogé-
neas de pensar-saber, que permitem novas inter-
pretagdes de conhecimentos e prdticas em satide,
apesar desse processo estar permeado por conflitos,
ambiguidades, assimetrias e contradicdes.
Palavras-chave Atencio Primdria a Satide, Sati-
de de Populagoes Indigenas, Pesquisa qualitativa
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Introducao

Em 2016 iniciou, na Colémbia, a implantacao do
Modelo Integral de Atencao em Satide (MIAS)
no ambito da Politica de Atencao Integral a Satide
(PAIS), como iniciativa do Estado para melhorar
0 acesso e a qualidade dos servicos de satide no
nivel nacional. A implanta¢ao do Sistema Geral
de Seguridade Social em Satide (SGSSS) em 1993,
sendo um sistema publico-privado, trouxe im-
portantes avangos em matéria de cobertura dos
servicos de saude, atingindo 95% da populaciao
para 2015'. Entretanto, a fragmentagdo e seg-
mentagdo do sistema acentuou alguns problemas
de financiamento, iniquidades e acesso aos servi-
¢os, ocasionando efeitos no plano da satide pua-
blica’. A separagdo e especializagdo das fung¢des
de gestdo, financiamento e prestagio de servicos,
com a inclusdo de diferentes agentes publicos e
privados, ocasionou uma ateng¢do desarticulada
entre as agoes individuais e coletivas, gerando a
acumulacdo de riscos em saide’* Soma-se a isso
o reconhecimento tardio da aten¢do primaria a
satde (APS) como estratégia de aten¢do dentro
do SGSSS ao considerar “promogao e preven¢io”
em 2001 e ser conceituada dez anos depois como
“uma estratégia de coordenagdo intersetorial que
permite a atengdo integral e integrada desde a
satde publica, a promogio da saude, a prevencao
da doenga, o diagndstico, o tratamento, a reabi-
litagao do paciente em todos os niveis de com-
plexidade™.

O MIAS surge como proposta do Ministério
da Saude e Prote¢ao Social (MSPS), para resol-
ver essas demandas e garantir o direito a satde
da populagao colombiana. O modelo preconiza a
centralidade na pessoa, a mudanga do paradigma
biomédico transferindo o foco para o cuidado e
a gestdo integral do risco, bem como o fortaleci-
mento da APS com enfoque em saide familiar e
comunitario como estratégia central. Além disso,
sugere diretrizes para uma atencio diferenciada
de acordo com as particularidades de trés tipos
de territdrios: aqueles com popula¢do urbana,
caracterizados por melhores condicdes de aces-
so aos servicos de satide dada sua centralidade;
territorios com populagdo rural, que possuem
oferta restrita aos niveis de atenc¢do de baixa
complexidade; e os com populagao dispersa, com
limitada acessibilidade pela caréncia de vias de
acesso e barreiras geogréficas.

O estado de Guainia foi o primeiro em iniciar
a implementagao do MIAS, sendo escolhido pelo
MSPS como piloto para os territérios com po-
pulagao dispersa do pais*. Além dos altos indices

de dispersdo (0,5 habitantes por Km?), Guainia
caracteriza-se por ser o segundo estado com a
maior populagdo indigena da Amazonia colom-
biana (85% da popula¢io), adicionando desafios
a abordagem diferencial trazida pelo modelo. As-
sim, a atencao em saude na regiéo deve tanto res-
ponder as particularidades geograficas e epide-
mioldgicas, como atender as demandas proprias
da diversidade étnica e cultural.

Destarte, o MIAS para o Guainia apresenta-se
com o proposito de ser um modelo “fundamen-
tado no principio da diversidade étnica, cultural
e territorial, baseado na estratégia da APS™, o
que implica a implementa¢ido de uma APS com
a familia e a comunidade e voltada a um enfoque
intercultural.

Autores como Giovanella et al.® e Langdon
e Garnelo’ afirmam que o enfoque intercultural
dos servicos de satde e a articulagdo da medi-
cina tradicional dos povos indigenas tém feito
cada vez mais parte das politicas sanitdrias da
maioria dos paises da América Latina. No caso
da Coloémbia, anos ap6s o reconhecimento da
natureza pluriétnica e pluricultural do Estado,
a Constitui¢do Politica de 1991, a Lei 691/2001
e, posteriormente, o Acordo 326/2005 determi-
naram a adequacio do sistema de satide para os
povos indigenas no ambito dos modelos de sad-
de interculturais, especificamente para o regime
subsidiado de saude®’. Além disso, a intercultura-
lidade foi considerada um dos principios da APS
incluindo, dentre outros elementos, “as préticas
tradicionais, alternativas e complementarias para
aatencdo a saude™
nentes essenciais para garantir o direito a satde e
a prote¢do dos povos indigenas'.

Entretanto, apesar dessas considera¢des no

e tida como parte dos compo-

ambito de legalizagdo, os avangos referentes a
articulagdo dos sistemas de satde indigenas na
APS tém sido limitados no que dizem respeito a
execucdo. Essas articulacdes tém sido reduzidas
a casos pontuais, enquanto produtos de iniciati-
vas autobnomas de algumas comunidades indige-
nas ou a projetos especificos desenvolvidos por
vontade politica dos entes territoriais. Assim,
o MIAS para o Guainia constitui-se a primeira
iniciativa proveniente do Estado colombiano, no
ambito do SGSSS, que propde uma aproximagio
direta entre os servicos de saide ocidentais e a
medicina tradicional indigena, por meio de um
trabalho articulado com os curadores tradicio-
nais (agentes médicos tradicionais e parteiras)
e a vinculagdao de gestores comunitdrios como
mediadores entre os conhecimentos biomédicos
e tradicionais.



Nesse contexto, torna-se fundamental e estra-
tégica a aproximacao ao cotidiano dos atores so-
ciais envolvidos na prestacdo dos servicos de APS
em Guainia, que tém vivenciado a experiéncia de
implementac¢do das novas diretrizes incorporadas
pelo modelo de ateng@o.

O presente artigo deriva de uma tese de dou-
torado que objetivou compreender o processo de
construgdo cotidiana da APS na perspetiva de in-
digenas e profissionais de saude, em Guainia, Co-
lémbia. Se apresentam os resultados relacionados
a questdo da interculturalidade como componen-
te chave da dinamica cotidiana da APS na regiao.

Percurso metodolégico

Trata-se de um estudo de caso com abordagem
qualitativa, sob o olhar tedérico da Sociologia
Compreensiva do Cotidiano. A escolha da abor-
dagem qualitativa é norteada pela natureza do
objeto de estudo, que implicou aproximagio
compreensiva a um fenémeno da experiéncia
cotidiana para captar seu carater subjetivo. Para
Maffesoli' a compreensdo exige uma aproxima-
¢30 ao mundo tal qual ele é, sem inten¢des ex-
plicativas, “descrevendo o vivido naquilo que é,
contentando-se, assim, em discernir as visadas
dos diferentes atores envolvidos”. Dessa maneira,
o estudo de caso permitiu reter as carateristicas
holisticas e significativas da construg¢do cotidiana
da APS sendo, segundo Yin'?, “o método preferi-
do quando o enfoque estd sobre um fenémeno
contemporaneo no contexto da vida real”. A elei-
¢30 de um caso dnico corresponde a particulari-
dade do objeto a ser estudado e ao contexto em
que ele acontece.

A pesquisa foi desenvolvida no estado de
Guainia, localizado no extremo centro-leste da
Colémbia, no nordeste da Amazodnia colombia-
na. A populacio estimada é de 41.482 habitantes,
sendo 85% indigenas, pertencentes a oito povos
predominantes: Curripaco, Puinave, Piapoco,
Sikuani, Tukano, Desano, Yeral e Cubeo. Foram
escolhidos como cendrios de estudo os postos de
satde, os centros de satide e o hospital pertencen-
tes & rede publica de atengao.

Participaram deste estudo 22 usudrios indige-
nas e 26 profissionais de saude (sendo 9 indige-
nas e 17 ndo-indigenas), selecionados de maneira
intencional e cuja participac¢io foi voluntéria. Os
critérios de inclusdo dos usudrios indigenas fo-
ram: ser usudrios dos servicos de APS do regime
subsidiado, maiores de 18 anos; e dos profissio-
nais de saude: qualquer membro da equipe de

APS (médico, enfermeiro, dentista, bacteridlogo,
auxiliar/técnico de enfermagem, gestor comuni-
tdrio ou microscopista), com atuacio minima de
seis meses no cargo. Incluiu-se, adicionalmente,
trés participantes chave (um pajé, um funciond-
rio administrativo e uma lideranca indigena) que
proporcionaram informagdes relevantes sobre o
objeto de estudo.

A pesquisa de campo foi realizada entre os
meses de fevereiro a junho de 2018. Os dados fo-
ram coletados mediante observagdo direta e en-
trevistas individuais. A observacdo foi realizada
no ambiente dos participantes (unidade de sad-
de, domicilio, comunidade) com seu prévio con-
sentimento e focalizada na unidade de andlise. O
registro, identificado como notas de observagdo
(NO), foi feito em didrio de campo, ap6s a fina-
lizagao de cada observagdo. As entrevistas foram
conduzidas por meio de um roteiro semiestrutu-
rado e realizadas em um local predefinido junto
aos participantes. Sempre que permitido, as res-
postas foram gravadas em dudio e posteriormen-
te transcritas na integra.

A andlise de dados utilizou a técnica de anali-
se de contetdo temdtica, seguindo trés polos cro-
nolégicos de acordo com Bardin': 1) pré-analise;
2) exploragdo do material; e 3) tratamento dos
resultados obtidos e interpretagao.

A pesquisa obedeceu aos critérios éticos para
a investiga¢do em saide na Colombia estabeleci-
dos pela Resolugdo 8.430/1993'. Para o acesso ao
campo obteve-se autorizagdo por parte do Hospi-
tal Departamental, da Secretdria Departamental
de Satde e da Asociacién del Consejo Regional In-
digena del Guainia (ASOCRIGUA) como méxima
autoridade representativa das comunidades indi-
genas da regido. Todos os participantes assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
seu anonimato foi garantido, sendo identificados
pelas iniciais: médico - MED, enfermeiro - E, au-
xiliar de enfermagem - AE, gestor comunitério -
G, microscopista - MIC, bacteriélogo - BAC, den-
tista - DEN e usudrios - U, seguidas de ntimero
relativo a sequéncia de inclusdo no estudo.

Resultados e discussao

A compreensao da interculturalidade:
o olhar dos profissionais de satide

Para os profissionais de saude a intercultura-
lidade é referida como elemento que conflui uma
variedade, quer seja de saberes, praticas ou cultu-
ras diferenciadas. E o ponto onde a diversidade se

W
(=)}
oo
w

1207 ‘769€-£89¢:(2 "1ANS)97 ®ANS[0D 3pnes X BDOUID)



3686

Arias-Murcia SE, Penna CMM

encontra, convive e se relaciona em um mesmo
espaco. O particular é que essa convivéncia é per-
cebida por eles de maneira harmoniosa, havendo
um intercAmbio bidirecional em igualdade de
condigdes, que levada ao 4mbito da satde, con-
centra-se na troca ocorrida entre as no¢des indi-
genas e ocidentais de cuidado:

Interculturalidade é um intercdimbio de sa-
beres, é compreender como é a cosmologia, neste
caso indigena, e compreender que na realidade nés
somos os estranhos e os que devemos nos adaptar
muito a sua cultura sim? e também fazer nesse in-
tercimbio que eles compreendam, nossos costumes
e que é o que nds precisamos (MED1).

Espera-se que, como produto da convivéncia
entre as culturas, se estabeleca uma relagao com-
preensiva, em que seja possivel o intercAmbio
de crengas, costumes e saberes sem a presenga
de conflitos. Esse achado remete a um dos usos
contemporéneos e conjunturais da intercultura-
lidade associada, conforme Walsh'®, & perspectiva
relacional fazendo referéncia ao “contato e in-
tercambio entre culturas, ou seja, entre pessoas,
préticas, saberes, valores e tradi¢des culturais
distintas, que poderiam se dar em condigdes de
igualdade ou desigualdade”.

Nesse sentido, a interculturalidade implica,
para os profissionais da satde, a integracio entre
dois sistemas de conhecimentos: o ocidental tra-
zido por eles e o tradicional préprio dos usudrios
a quem atendem. Espera-se assim, uma conjun-
¢30 “ideal” entre estes dois saberes, uma “amalga-
ma de conhecimentos” como é descrito por este
participante:

E como a integragiio e essa conjungdo entre
0 que nds vemos da vida e o que eles [indigenas]
veem, ndo sei, é como isso, como fazer como uma
amalgama ai entre conhecimentos, entre formas de
ver entre eles e nés (ODON3).

Entretanto, essa aproximacao pressupoe apa-
rente “equidade” na forma de valorizar os dois ti-
pos de conhecimentos, além de apagamento das
assimetrias e desigualdades existentes. Segundo
Walsh®, a interculturalidade compreendida a
partir do 4mbito relacional é problemdtica, pois
carrega consigo ocultamento ou minimizag¢do da
conflitividade e dos contextos de poder, domina-
¢d0 e colonialidade onde tem-se levado a cabo tal
relagdo.

Dessa forma, a compreensdo da intercultu-
ralidade para os profissionais remete ao esforco
por conceituar a perspectiva “ideal”, em um ce-
nério de intercimbio harmonioso entre saberes.
Embora esse intercimbio ocorra de fato nas re-
lagdes estabelecidas na pratica cotidiana da APS,

mediante processos de negociagdo permanentes,
nota-se a dificuldade dos profissionais em reco-
nhecer as relacdes de poder imersas nos proces-
sos interculturais, em que os sistemas de conhe-
cimento tradicionais e ocidentais se encontram
assimetricamente posicionados.

Tensdes e convergéncias nos (des)encontros
com a diferenga

A maioria dos profissionais de saude encarre-
gados de desenvolver as acoes de APS em Guainia
provém de outros lugares do pais. Em sua che-
gada, os profissionais carregam consigo questoes
que influenciam os encontros iniciais com a po-
pula¢do indigena, sendo em parte, convicgdes ou
principios trazidos de sua prépria cultura’® ou
ideias pré-concebidas sobre a regidao e os povos
indigenas:

A gente vem com muito... muito receio, muitos
preconceitos sobre a populagdo indigena e quando
a gente se dd a oportunidade de conhecé-los, encon-
tra um mundo totalmente diferente (E3).

As primeiras imersdes dos profissionais de
satide no trabalho com a popula¢do indigena sdo
marcadas por imagindrios que sio confrontados
com a realidade'®. A imagem idealizada e homo-
geneizante de ser indigena, de seu modo de vida e
de sua medicina tradicional trazida pelos profis-
sionais contrapde-se com o indigena que encon-
tram na realidade e sua alteridade’. Isto, somado
aos primeiros intentos de fazer uma leitura com
base nos préprios valores culturais, gera nos pro-
fissionais certo estranhamento:

No principio foi dificil porque a gente vem com
outro chip, realmente como que a universidade nio
prepara a gente para as coisas cotidianas e a gente
se choca muito porque ds vezes tem o conceito erra-
do de que o indigena é o que anda com a tipica ves-
timenta indigena, e pois realmente a parte cultural
acorda a gente (E4).

Entretanto, as primeiras experiéncias de con-
tato além de serem conflituosas e inquietantes,
podem constituir momentos criticos de confron-
tagdo de verdades e de abertura a novos conheci-
mentos. Depois de certa ruptura vivenciada nos
primeiros encontros com a diferenga, os profis-
sionais de saude refletem sobre os preconceitos,
prejulgamentos e tornam-se mais atentos as
questdes culturais dos usudrios indigenas. A cons-
ciéncia cultural como é denominada por Campi-
nha-Bacote'® permite aos profissionais construir
uma distingdo das comunidades indigenas e de
suas préticas em saude, enquanto autoquestio-
nam suas ideias preestabelecidas.



Tal processo, porém, concordando com os
achados de Martins'¢, nao é isento de tensao. Os
profissionais ndo-indigenas estao sendo constan-
temente interpelados pelas diferentes concepgdes
terapéuticas, de saide e doengas dos usudrios
indigenas. Assim, ao perceber o discurso etno-
céntrico insuficiente, questionam-se sobre suas
préprias “verdades” e “pressupostos”:

Isso foi um choque grande, porque na univer-
sidade lhe inserem o chip de que os medicamentos,
que este é o mecanismo de agdo... quando eles [in-
digenas] falam aqui de suas plantas e de suas rezas,
a gente ndo tem a maneira de dizer como funciona
isso no organismo, e o fato de que a gente perceba
que funcionam, a gente fica como... ou seja, tudo o
que tem me ensinado na universidade?... a gente
comega ai a duvidar... é como esse choque de dizer
esta é minha verdade e sé minha verdade, e quando
a gente abre os olhos e olha no seu redor hd muitas
formas de vé-la (E3).

Os estranhamentos aparecem, nesse caso,
como produtos da tensdo ao confrontar o saber
biomédico com logicas e racionalidades “ou-
tras” que partem da diferenga e ultrapassam suas
fronteiras. Contudo, mesmo sendo uma situacao
conflituosa, as fissuras produzidas nesse confron-
to parecem ser espagos de abertura para que os
profissionais comecem a se interrogar sobre seu
préprio conhecimento e, portanto, os limites da
biomedicina. Segundo Pereira® os profissionais
de satide que trabalham em contextos indige-
nas vivenciam nos encontros imprevisiveis com
alteridade radical, processos complexos de limi-
tagoes, de equivocos e necessdrias e incompletas
traducdes que os fazem se questionar sobre seus
préprios conhecimentos.

Essa questdo dos limites nos conhecimentos
também foi posta pelos usudrios e profissionais
indigenas, porém de maneira diferente. Ao longo
de seus depoimentos, os participantes indigenas
descreveram a distingdo entre doengas indigenas
e ocidentais. Segundo os participantes, as doen-
¢as indigenas, chamadas de “postizas”, “dafios” ou
“males”, requerem ser tratadas com curas tradi-
cionais, enquanto as doengas ocidentais com
curas ocidentais:

Ha coisas que sdo naturais que ndo sio para o
curandeiro, como uma cirurgia... e se requer pes-
soal de experiéncia dependendo da doenga, porque
todas as doengas ndo vao a botdnica, nem ao curio-
so [curador tradicional], mas vio a um profissional
[de medicina ocidental], ou a uma cirurgia (U12).

Embora, como alerta Langdon?®, a rela¢do en-
tre a causa e o tratamento nao se reduz apenas as
nogdes etioldgicas - pois sdo vdrios os fatores que

intervém na escolha das terapias - pode-se inferir
que, para compreender a distingdo entre doencgas
e seus tratamentos, os limites dos conhecimen-
tos ocidentais e tradicionais sdo delineados pelos
usudrios indigenas.

No caso dos profissionais de saude indigenas
esses limites foram igualmente considerados du-
rante sua formagao:

Ld [na universidade] a gente vé as doencas
como tal [ocidentais], aqui hd coisas que vocé vé
que a pessoa estd doente, mas as doengas sio de ou-
tro ambiente (E1).

Dessa forma, os profissionais indigenas vi-
venciam os encontros com a alteridade de forma
diferente dos profissionais de saide nao-indige-
nas. Ao encontrar-se na interse¢io entre as dife-
rengas, os profissionais indigenas ndo percebem
a medicina ocidental e a tradicional como duas
visdes opostas, mas complementares.

Nesse sentido, as questdes trazidas pelos par-
ticipantes indigenas sugerem que o delineamen-
to claro dos limites do conhecimento préprio e
a necessidade de abertura a saberes “outros”®
vislumbrando igualmente seus limites, pode mi-
nimizar possiveis estranhamentos e, portanto, fa-
cilitar as convergéncias entre as diferencas.

Procurando a cura: praticas e fatores que
influenciam a escolha de tratamentos

O modo como os usudrios indigenas fazem
escolhas de maneira relativamente autdénoma
sobre as possiveis op¢des de prevengdo, terapia e
cura emerge como parte fundamental dos pro-
cessos interculturais presentes no cotidiano da
APS. Nessas deliberagdes confluem um conjunto
de fatores a serem considerados, os quais se apre-
sentam de forma sucinta no Quadro 1.

A familia foi destacada pelos participantes
como a primeira instidncia de tomada de deci-
sdo sobre o cuidado da saide, sendo um espago
importante da pratica cotidiana da medicina tra-
dicional. Particularmente, muitos dos saberes e
préticas empregados no 4mbito familiar — além
de incluir o uso de rituais e preparagio de remé-
dios provenientes do saber herdado pelos mem-
bros mais velhos — misturam recursos prove-
nientes do saber tradicional (sobretudo remédios
feitos com plantas) com recursos da medicina
ocidental (incluindo medicamentos auto-formu-
lados ou formulados pelos médicos ocidentais):

Nos mesmos sim, ou seja, a gente mesmo pre-
para o remédio... pra a diabetes, ds vezes pra a ten-
sdo, pra os rins, pra a tlcera... Eu tenho as plantas
por ai estdo semeadas... tensdo e principios de dia-
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Quadro 1. Fatores que influenciam a escolha de tratamentos

Familia

- Primeira instancia de tomada decisdes sobre o cuidado da satide. Ajuda a determinar a
gravidade da doenca e definir a instancia na busca de terapia (curadores tradicionais e/ou
por servigos de satide ocidentais, hospital, centro de saude, dentre outros).

- Fornece saberes e praticas tradicionais para cuidado da satde, herdadas pelos membros
mais velhos.

- Impulsiona praticas de autoatengdo: integragdo de saberes provenientes de diferentes
tradigoes médicas (tradicionais/indigenas e biomédicas) por meio de remédios caseiros.

Distingao entre as
doengas e curas
proéprias e ocidentais

- Se a doenga é identificada como ocidental preferivelmente requer tratamento ocidental
e, de maneira inversa, se a doenga é prépria requer tratamento tradicional.

Praticidade e efetivi-
dade dos tratamentos

- Ocasionalmente recursos da medicina ocidental sdo preferidos por serem considerados
mais praticos quando comparados as terapias tradicionais.

- Reconhecimento do valor das provas diagnésticas e dos medicamentos da medicina
ocidental. Reivindica¢do do direito a seu acesso.

O acesso aos servicos
de satde ocidentais
ou tradicionais

- A facilidade em termos de disponibilidade, transporte, e preco influenciam a escolha da
instancia na procura de terapia.

- Servigos ocidentais sdo limitados em algumas aldeias afastadas.

- A medicina tradicional, por meio de curadores tradicionais, é limitada em aldeias que
ndo contam com curadores tradicionais.

Crengas religiosas

- Comunidades indigenas com crengas religiosas evangélicas evitam a aten¢do por meio

de pajés.

A perda/transfor-
magao de saberes

- Existe consenso sobre o comprometimento das formas de transmissdo dos conhecimentos
tradicionais em saude, que tém afetado a preservacdo da medicina tradicional.

tradicionais

Fonte: Resultado da anélise dos dados de pesquisa. Elaborado pelas autoras, 2019.

betes me disseram a tltima vez que fui ao médico
e me deram umas pilulas, mas ji tenho-me sentido
bem, colesterol também tinha alto e jd... jd me fiz o
remédio eu mesma, com a folha de abébora e tam-
bém com as pilulas que me deram (U17).

Assim, resultando da integracao de saberes
provenientes de diferentes tradi¢des médicas, os
remédios caseiros constituem um dos principais
recursos com os quais as familias dos usudrios
indigenas resolvem os problemas de satide ou
mal-estar de seus membros. Estudos na drea da
antropologia da satide confirmam este achado’,
destacando estes elementos de diferentes formas
de ateng¢do disponiveis no territério, adotados
e usados pelas familias segundo suas necessida-
des e prioridades, como prdticas de autoatengio,
compreendidas conforme Menéndez? como “as
representagdes e praticas que a populagdo uti-
liza tanto individual quanto socialmente para
diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar,
suportar, curar, solucionar ou prevenir os pro-
cessos que afetam sua satide em termos reais ou
imaginarios, sem a intervengdo central, direta e
intencional de curadores profissionais”.

Igualmente, a familia cumpre um papel im-
portante ao determinar a gravidade da doenga e

em definir a instancia na procura de terapia, po-
dendo optar por curadores tradicionais e/ou por
servigos de satide ocidentais:

Com a crianga também, minha mdae é que lhe
da [remédio]... médico tradicional que tenhamos
aqui? Ndo, isso ndo mais que é como dos papais
da gente ou dos avis, do que transmitem eles, dos
saberes, sdo eles que nos dio a nds os remédios, mas
entdo assim jd quando a gente vai [ao curador tra-
dicional], jd é quando jd a doenga estd muito avan-
¢ada ou coisas assim que a gente precisa de alguém
que saiba (U20).

Nesse sentido, é evidente como as familias dos
usudrios exercem sua autonomia quanto ao que
fazer, onde e quando consultar durante o proces-
so de adoecimento, busca de terapia e prevencao,
independentemente do prescrito pelo sistema
ou pelos profissionais de satde, sendo esta uma
questdo também afirmada por outros autores”'.

Além disso, a tomada de decisdes relaciona-
da a cura ou prevencao de doengas, além de estar
influenciada pela distingdo entre doengas e suas
causas, é limitada por outros fatores proprios dos
grupos indigenas ou externos a eles, incluindo:
a praticidade e efetividade dos tratamentos, o
acesso aos servigos de saude (ocidentais ou tra-



dicionais), as crengas religiosas e a perda/trans-
formagdo de saberes. Em relacio aos tratamentos
ocidentais os participantes relatam:

A medicina ocidental para nés é uma medicina
que atua rdpido, enquanto que a medicina tradi-
cional é uma medicina que é lenta, mais lenta...
ou seja, ela ndo vai reagir jd, ela vai devagar... en-
quanto a ocidental é rdpida, ou seja, as reagdes sio
mais rdpidas (U12).

Mesmo que exista o reconhecimento por par-
te dos usudrios sobre a existéncia de tratamentos
tradicionais para certos eventos, alguns preferem
optar pelos recursos biomédicos, por serem con-
siderados mais préticos em dado momento. Em
concordéancia, Garnelo e Wright*? observaram
que entre os Baniwa no Brasil, o uso de trata-
mentos ocidentais representa uma comodidade
quando comparado as terapéuticas tradicionais,
por facilitar a resolu¢do de doengas sem fazer as
restricdes inerentes as prescri¢oes tradicionais.

Contudo, o acesso aos servicos ocidentais
é, por vezes, limitado em algumas aldeias dada
a auséncia de unidades de satide préximas ou a
escassez de medicamentos, restringindo o leque
de possibilidades para a escolha de tratamentos:

No caso em que nés nio temos remédio no pos-
to de satide ou nio podemos ir para o hospital, pois
hd que procurar talvez ao pajé para que consiga
para néds o remédio (U11).

Nesse caso os usudrios veem-se na “necessi-
dade” de empregar recursos da medicina tradi-
cional, porém, as vezes também escassos, pois
nio sio todas as comunidades que contam com
curadores tradicionais ou, aqueles que foram no-
meados com o MIAS ndo sdo reconhecidos por
todos os membros da comunidade:

O médico tradicional? eu ndo sei onde estard
ele, porque eu ndo tenho escutado nada, nomea-
ram ele, mas mas nunca tem dado remédio a gente
(U17).

De outra parte, a religido emergiu como ou-
tro fator direcionador na escolha das alternativas
terapéuticas. Os usudrios pertencentes a igrejas
evangélicas preferem optar por servigos de satde
ocidentais, sobretudo nos casos especificos em
que demandam a aten¢do de curadores profis-
sionais:

Eu sou evangélico, quase nio gosto disso [pajé],
eu ndo vou pra ld, sim, é melhor aqui sim posto de
[Satide], é dizer o que Deus fez para todos (U3).

Aparentemente, ao se associar a figura do
pajé com a realizacdo de rituais que incluem re-
zas, bruxaria ou invocag¢do de espiritos, os usu-
arios crentes evitam recorrer a estes especialistas
(NO1). Infere-se, entretanto, que essa negativa

ndo interfere na realizacdo de remédios caseiros
ou na busca por outro tipo de curadores (partei-
ras ou ervateiros). Conforme verificado por Ghi-
ggi Jr.” em sua pesquisa com o povo Kaingang,
as pessoas que frequentam igrejas evangélicas
continuam valorizando os remédios fitoterdpicos
como parte importante de seu conhecimento tra-
dicional, independentemente do credo religioso.

Finalmente, alguns usudrios revelaram nao
contar com os conhecimentos sobre algumas te-
rapias tradicionais, optando pelo uso de recursos
biomédicos:

Alguns indigenas jé ndo sabemos a medicina
de nds [tradicional], por isso eu gosto de vir tanto
a medicina dos brancos, com isso quando eu estou
doente, eu sempre corro ao hospital, assim... os ou-
tros sabem sim de medicina indigena, mas nds ndo
(U2).

A preocupagio pela “perda” e resgate da me-
dicina tradicional apareceu frequentemente em
conversas informais. A maioria dos participantes
indigenas relacionava este fendmeno com a che-
gada das missoes religiosas ou com a forte influ-
éncia do contato com os brancos e sua medicina
ocidental (NO2), fazendo evidente a existéncia
de um consenso sobre o comprometimento das
formas de transmissdo dos conhecimentos tradi-
cionais em satude.

Estratégias de articulagio de saberes:
o prescrito, o real e o esperado

Os dados revelaram diversas estratégias
de articulagio de saberes no ambito da APS em
Guainia que, por uma parte, sio propostas pelo
modelo de satide MIAS e, de outra, resultam de
construgdes desenvolvidas espontaneamente pe-
los indigenas e profissionais de satide no cotidia-
no da prestagdo dos servigos. Essas estratégias se-
rdo abordadas a partir de trés olhares: o prescrito,
o real e o esperado.

Em relagdo ao prescrito, os participantes des-
tacaram, em primeira medida, a incorporac¢io de
curadores tradicionais nos servigos de aten¢do
primdria. Enquanto os profissionais de satude
ndo-indigenas ressaltaram aspectos positivos que
essa vinculagdo, na teoria, poderia trazer para o
beneficio do atendimento aos usudrios indigenas,
os profissionais indigenas indicaram algumas di-
ficuldades:

No projeto estd estipulado isso, de colocar o
pajé, por isso é que se logrou o novo modelo cd, mas
ndo estd funcionando no momento (G1).

Embora alguns curadores tradicionais te-
nham sido nomeados com a implantagdo do
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MIAS, muitos deles ainda ndo estavam prestan-
do seus servigos nas aldeias nem nos postos ou
centros de saide (NO3). Uma questio frequente-
mente associada como causadora desse fendme-
no é a dificuldade administrativa para formalizar
a contratacdo remunerada destes especialistas:

Eles [pajés e parteiras], com este novo modelo
de sailde, eles querem trabalhar, mas também que-
rem um incentivo, isso é o que lhes falta, nio hd
forma como pagar-lhes, retribuir (AE6).

Segundo Ferreira®, a contratagdio remune-
rada dos curadores tradicionais faz parte da luta
destes povos pelo reconhecimento da medicina
tradicional frente ao Estado, porém estd condi-
cionada a regulamentagao de seus oficios, o que
implicaria empreender sua profissionalizacio
para integra-los aos servigos de saude.

A implanta¢io da figura do gestor comunitd-
rio foi outra estratégia citada pelos participantes:

Ai eles no modelo colocaram o gestor, gestor
comunitdrio o chamaram, mas pensava-se que era
para isso, para mediar entre o ocidental e o tradi-
cional, para orientar, mas agora ele estd é coletando
dados, coletando coisas, sé estatistica (BAC1).

Salienta-se a dificuldade que esse profissio-
nal tem para exercer sua fun¢io de “articulador
de conhecimentos” conforme o prescrito pelo
modelo, limitando-se a realizar acoes exclusi-
vamente administrativas. Essa questdo poderia
ser comparada com a situacdo vivenciada pelo
Agente Indigena de Satide no Brasil, cuja fungéo
de mediador segundo Diehl et al.”® é marcada por
conflitos e ambiguidades.

O encontro de pajés e parteiras, um evento que
vem sendo implementado héd anos pelo governo
do Estado de Guainia, com o objetivo de promo-
ver o intercimbio de conhecimentos e estratégias
de vigilancia comunitdria em saide e intercul-
turalidade, também foi destacado pelos partici-
pantes como parte importante dos projetos que
foram fortalecidos com a implantagdo do novo
modelo de atengio.

Além dessas propostas estabelecidas pelos
discursos oficiais, foi possivel identificar outras
estratégias operando espontaneamente no dia a
dia da prestacdo dos servicos, sendo este o olhar
do real. Os profissionais de satide ndo-indigenas
por sua parte, realizam a articulagdo de saberes por
meio de uma negociagido de responsabilidades ou
estabelecimento de “concessdes” para o emprego
de certas préticas de medicina tradicional:

No hospital também eles [curadores tradicio-
nais] podem entrar, porque eles entram a orar,
fazem umas rezas e a gente lhes permite, o que
ndo podemos permitir é que quando o doutor diz:

“nada via oral’, é nada via oral, porque isso sim nos
comprometeria a todos (AE9).

Porém, muitas dessas estratégias partem do
estabelecimento de limites sob pardmetros bio-
médicos. As praticas tradicionais consideradas
prejudiciais para a saide do usudrio — geralmen-
te as que incluem a ingestao de bebidas — ou que
podem alterar o curso normal das atividades de
trabalho, ndo sdo permitidas pelos profissionais.
Essa atitude pode ser entendida, conforme Sil-
va?, ndo somente com base nas rea¢gdes impositi-
vas ou restritivas, mas também por uma situagdo
histérica que pressupde uma andlise das relacdes
de poder nesse contexto.

Deve-se ressaltar, entretanto, os esforc;os
feitos por alguns profissionais para propor pro-
cessos de negociagdo em termos de respeito e
“igualdade”, apesar da interlocucio estar sujeita
a hierarquias e exercicio de poderes.

Além disso, foi possivel identificar outras es-
tratégias realizadas pelos profissionais de saude
indigenas em sua pratica cotidiana:

Como faz meu companheiro, sempre vém [pa-
cientes] quando hd uma doenga de nés indigenas,
entdo ele na hora comega a trabalhar sua medici-
na tradicional, ele sabe massagens e tudo isso, sabe
até algumas rezas, ou seja, quando ndo termina [a
doenga] nés fazemos qualquer coisa, ai mesmo no
posto [de satide] (AE6).

Assim, além dos profissionais de saide indi-
genas desempenharem as funcdes competentes
a sua formagdo biomédica, tentam responder a
outras demandas dos usudrios, seja exercendo
préticas de medicina tradicional, atuando como
intermedidrios com outros profissionais de saide
(geralmente médicos) ou transgredindo os limi-
tes impostos.

Finalmente, os dados revelaram que tanto
usudrios como profissionais indigenas e ndo-in-
digenas apresentam expetativas sobre a articula-
¢do de saberes, sugerindo possiveis caminhos para
operacionalizd-la na prética. Algumas propostas
em relagdo a aprovagdo dos curadores tradicio-
nais pela comunidade ou sobre a maneira como
orientar o usudrio para a utilizagdo dos recursos
indigenas e biomédicos foram postas pelos pro-
fissionais de satde indigenas:

Para mim o jeito seria por meio de um interme-
didrio, alguém aqui [no ponto meio] que avalie as
duas coisas e por isso deve ter os dois conhecimentos
[indigena e biomédico] (BAC1).

Esperam, portanto, que seja possivel a im-
plantacdo de uma espécie de “rotas” padroniza-
das para orientar a conduta do usudrio, seja por
meio do gestor comunitdrio em seu papel de me-



diador ou determinando como inicio do ponto
de consulta os servicos médicos ocidentais.

Os profissionais de saide ndo-indigenas tam-
bém expressaram expectativas sobre possiveis
formas de concretizar a articulagio de saberes na
prestacio dos servicos de APS:

Me parece interessante que se pudesse fazer ar-
ticulagdo com a medicina tradicional, ou seja, é um
trabalho que eu acho que é longo, é drduo... deve ter
um suporte cientifico, entdo é procurar isso, que se
faca uma pesquisa em conjunto (DEN4).

Assim, para estes profissionais a articulagio
de saberes implica a validagdo cientifica das prati-
cas de medicina tradicional, por meio de pesqui-
sas voltadas a comprovagao de sua eficicia, segu-
ranca e qualidade. Nessa perspetiva, corresponde
a ciéncia - como tunica fonte legitima — o papel
de identificar a eficdcia das terapias tradicionais a
serem incorporadas nos servigos de saide. Entre-
tanto, como aponta Ferreira*, esse processo im-
plica a depurag@o dos aspetos culturais, das cren-
cas e dos valores que impregnam estas medicinas.

Consideracoes finais

As questdes aqui abordadas contribuem para a
compreensdo de dindmicas imersas na atenc¢do a
satide em contextos interétnicos, que devem ser
consideradas ao impulsionar objetivos intercul-
turais em modelos de aten¢do em saide com en-
foque diferencial.

O olhar sobre a experiéncia dos sujeitos en-
volvidos na prestagdo dos servicos de APS em
Guainia, permitiu refletir sobre a forma como
se concebe e opera a interculturalidade no coti-
diano, para além das formulagées prescritas na
politica governamental. E por meio de articula-
¢des e negociagdes constantes na socialidade de
indigenas e profissionais de satide, que os proces-
sos interculturais se constroem e se concretizam,
sem estar desprovidos de conflitos, ambiguidades
e contradigoes.

Uma questdo evidente nos resultados des-
ta pesquisa foi a diferenca na maneira como se
concebe conceitualmente a interculturalidade e
como ela se desenvolve nas praxis. Para os pro-
fissionais de satde, a compreensdo da intercul-
turalidade compreende um esforco para alcancar
a perspectiva “ideal” em um cendrio harmonioso
de vontade, reciprocidade e horizontalidade, as
questdes advindas no encontro com a diferenca,
entretanto pdem em evidéncia as dindmicas esta-
belecidas pela estrutura hegemonica e as assime-
trias presentes nas relacdes.

A tensdo constante que vivenciam os profis-
sionais nio-indigenas na interacio com os co-
nhecimentos e préticas em sadde dos usudrios
indigenas é reflexo da impoténcia e desconforto
ao perceber o conhecimento biomédico, situado
em posi¢do hegemonica, como insuficiente. Po-
rém, essa situa¢do permite considerar o papel dos
saberes “outros” para interpelar e questionar os
limites estabelecidos, de forma contra-hegemo-
nica.

Mostra disso é a maneira com a qual os par-
ticipantes indigenas definem os limites e alcances
dos tratamentos e fazem diferentes transagdes
com os recursos terapéuticos disponiveis para
tratar seus padecimentos. Nesse processo, for-
mas heterogéneas de pensar-saber sdo negocia-
das e articuladas para criar novas interpretacoes
e reinven¢des de conhecimentos'®, manifestando
as maneiras com as quais a interculturalidade
materializa-se na trajetéria de cuidado dos usud-
rios indigenas e nas préticas locais.

Da mesma forma, a concretizacio da inter-
culturalidade, para além do prescrito, manifesta-
se no cotidiano da presta¢ao dos servigos de APS
nas diferentes estratégias de articulagio de saberes
que tanto usudrios como profissionais de saide
desenvolvem no 4mbito das unidades de atencio.
Muitas dessas estratégias se constituem em cons-
trugdes criativas que partem do conhecimento
empirico, do senso comum posto na centralidade
subterrdnea" do cotidiano que ultrapassa ldgicas
racionalizadoras.

Considera-se relevante, portanto, atentar em
estas questdes de forma a consolidar o enfoque
intercultural na APS proposto pelo novo modelo
de atenc¢@o em Guainia, partindo das construgoes
emergentes do cotidiano de usudrios e profissio-
nais de satde, que permitam efetivar um verda-
deiro didlogo de saberes’ no 4mbito da atenco.
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