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RESUMO 

Oliveira lSS Formação e Inserção Institucional de Agentes Indígenas de Saúde no 

Sistema Único de Saúde: um estudo de possibilidades. São Paulo, 2002. [Tese de 

Doutorado - Faculdade de Saúde Pública da USP] 

o objetivo desse estudo foi analisar a construção das políticas de formação de 

agentes indígenas de saúde (AIS) no Brasil na década de 90 partindo da experiência 

da Escola Paulista de Medicina, atual Universidade Federal de São Paulo, no Parque 

do Xingu e dos princípios conceituais do Sistema Único de Saúde. O trajeto 

metodológico abrangeu pesquisa documental e vivências profissionais da 

pesquisadora. As fontes documentais foram relatórios sobre cursos e processos de 

capacitação de AIS, diários de viagem, legislação referente à política indigenista de 

saúde e educação profissional de nível técnico e fitas de vídeo sobre saúde 

indígena. As descrições obtidas compuseram um campo complexo de possibilidades 

de análise sendo aprofundados interdisciplinarmente os enfoques da educação 

crítica, antropologia da educação e política de saúde. Constatou-se que a formação 

dos AIS é necessária mas não chega a ser suficiente para ordenação da atenção 

básica de saúde indígena enquanto um sub-sistema do SUS. Caracteriza-se como 

um processo político-social e cultural recente e dinâmico, consonante com o 

paradigma solidarista das políticas sociais. Foram significativos os avanços 

conceituais e metodológicos na formação dos AIS e o impacto epidemiológico de 

suas ações no período estudado, enquanto que sua inserção institucional encontra­

se incipiente e conflituosa, refletindo embates de outros cenários e realidades. 

Recomenda-se o acompanhamento do diálogo interétnico e intercultural na área da 

saúde, e o desenvolvimento de mecanismos políticos de gestão que contemplem a 

institucionalização desses trabalhadores enquanto categoria sui generis no sistema 

de saúde e promovam a autonomia e cidadania indígena. 

Descritores: agentes indígenas de saúde, saúde indígena, índios brasileiros, 

educação profissional, recursos humanos em saúde. 



SUMMARY 

Oliveira LSS Formação e Inserção Institucional de Agentes Indígenas de Saúde no 

Sistema Único de Saúde: um estudo de possibilidades [Aboriginal Community 

Health Workers: ways of training and institutional insertion in brazilian unified health 

system]. São Paulo, 2002. [Tese de Doutorado - Faculdade de Saúde Pública da 

USP] 

The purpose of this research was to analyze the aboriginal community health 

workers policies organization during the 90' s, using as starting point the experience 

of the São Paulo Federal University, fomerly Escola Paulista de Medicina in the Xingu 

National Parkf as well as ideas, notions and concepts of the Brazilian Unified Health 

System. The metodology used includes research in printed material and my own 

professional experiences. The researched material focused on: aboriginal health 

workers courses and continuing education reportsf research travei logs, the current 

aboriginal health policies and health professional education courses, and video tapes 

on aboriginal people' s health. The result and descriptions of this research led to a 

complex analytical and possibility field. As a result, health policies, criticai education 

approach, and education anthropology were cross-analyzed in depth. As a 

conclusion, the organization of aboriginal health workers is necessary, but it not 

enough to provide the basic health support as part of the Brazilian Unified Health 

System. This is a recent and dynamic social-política I process, consistent with social 

policies of community and solidarity principies. There was a significant conceptual 

and methodological improvement while creating and training the aboriginal health 

workers during the period of this research, although its institutional insertion is still 

and minimum antagonist, reflecting the shock of other scenarios and realities. It is 

recommended that the ethnical and cultural relations in the health area be follow 

up, that political management procedures legitimating the aboriginal health workers 

as a unique category in Brazilian Unified Health System be established, and the 

citizenship and autonomy of aboriginal peoples be promoted. 

Keywords: aboriginal health peoples, community health workers, health professional 

education, human resources in health. 
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APRESENTAÇÃO 

Porque formar índios como profissionais de saúde? 

A motivação para este estudo nasceu da necessidade responder 

parcialmente essa questão, mediante a reflexão sobre a prática de formação 

de agentes indígenas de saúde do Xingu desenvolvida por um grupo de 

profissionais da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). 

Novos desafios e mudanças na área de saúde indígena vêm impondo 

a necessidade de sistematizar e interpretar as muitas vivências sobre a 

profissionalização de indígenas que estão ocorrendo em diferentes realidades 

no país. 

Esta pesquisa pretendeu fazer uma aliança entre a prática cotidiana 

do Projeto Xingu, um dos projetos extensão universitária mais antigos do 

país, o universo de conhecimento dos índios sobre saúde, as políticas de 

educação profissional e a produção científica na área da saúde indígena da 

década de 90. Trata-se de um trabalho interdisciplinar e exploratório, 

inserido no âmbito da saúde pública. 

Os modelos assistenciais das políticas de saúde nacionais têm se 

mostrado comprometidos com muitos tipos de interesses. Nos últimos anos, 

várias experiências estão buscando novidade nos modos de pensar e 

produzir a saúde no Brasil. A construção de dispositivos de mudanças na 

saúde indígena encerra um potencial de contribuição com o todo que parte 

da especificidade étnica e cultural, um ,enfoque ainda pouco exercitado em 

nosso meio. 



II 

o estudo privilegiou fontes documentais produzidas no período de 

1990-2001 e a vivência de um grupo de agentes indígenas de saúde do 

Xingu/ sujeitos únicos de sua história pessoal/ cultural e profissional. Sua 

trajetória não seguiu um caminho linear/ e sequer está concluída. Nela me 

inseri como pesquisadora/ enfermeira e professora dos agentes indígenas de 

saúde (AIS)/ numa posição de escuta e descoberta. Chamado de estudo de 

possibilidades/ o trabalho tenta delimitar um campo de análise complexa 

sobre o objeto da formação e trabalho de agentes indígenas de saúde (AIS). 

É uma tentativa de composição de uma visão ampla/ multideterminada/ 

diversa e que não deixe de ser simples e integrada. 

A primeira parte da pesquisa procura situar a problemática do índio 

brasileiro/ a evolução da política indigenista de saúde e sua interface com os 

processos de formação e inserção profissional de AIS. Segue-se com uma 

apresentação das possibilidades teóricas e percurso metodológico utilizado. 

A segunda parte contém as descrições do lugar do estudo - O Parque 

Indígena do Xingu/ - e as especificidades do processo de trabalho e do 

processo ensino-aprendizagem ali desenvolvidos. Apresenta/ como 

contraponto/ a proposta de formação do Ministério da Saúde e alguns 

elementos de avaliação dos programas de formação. 

A análise/ na terceira parte do texto/ está centrada em três diferentes 

perspectivas teóricas/ que são abordadas interdisciplinarmente: da educação 

crítica/ antropologia da educação e política de saúde. 

As considerações finais apontam a necessidade de novos estudos e 

diferentes olhares sobre a questão. Olhares que sejam simples e profundos/ 

como o dos índios diante do conhecimento e da descoberta/ um jeito de 

viver e fazer ciência que vem me encantando e desafiando há seis anos. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Situação de saúde do índio brasileiro 

''Antigamente/ contam/ os caraíba nos matavam. Fugindo dele~ nossa 
gente mudou de aldeia muitas vezes. Aqui estão/ veja/ os 
descendentes. Porque vocês pegam nossa terra? Eu sei que vocês 
estão sobre nossas antigas aldeias. Os caraíbas dizem de nós: 
depressa/ peguem a terra deles! Eu pergunto como vocês tomam 
nossas terras/ como vocês falam a nosso respeito. Escuta! Assim eram 
os caraíba antigamente, eu sei, os que iam matando nossos antigos. 
Agora nós amansamos os caraíba. Escuta! 
Kujame Kuikuro/ Alto Xingu/ 1982 

A relação das sociedades indígenas com a sociedade nacional sempre 

foi marcada por conflitos e violência. Ao ser estabelecido, o contato provocou 

profundas alterações entre os povos autóctones (ALMEIDA 1998). 

A ocupação do continente americano pelos europeus, que no Brasil foi 

denominada de descobrimento, trouxe escravidão, destruição das aldeias, 

perda de territórios, desequilíbrio de ecossistemas e epidemias de doenças 

desconhecidas. Estima-se que na época do descobrimento, viviam no 

território brasileiro dentre 4 a 6 milhões de índios, representantes de mais de 

mil povos (RIBEIRO 1997). Desde a colonização até os dias atuais, assistiu­

se à dizimação de povos e culturas milenares. Mais devastadores do que o 

extermínio por guerras, foram as epidemias de doenças trazidas por 

europeus e africanos, como varíola, sarampo, gripe, tuberculose, varicela 

entre outras, que em função da ausência de imunidade específica dessas 

populações desencadearam uma verdadeira guerra biológica, com o 

desaparecimento de muitas etnias que veio perdurando por cinco séculos 

(GOMES 1991). 

, Depoimento de Kujame Kuikuro à Bruna Franchetto, publicado em "A celebração da história nos discursos 
cerimoniais Kuikuro. In: VIVEIROS DE CASTRO,E; CARNEIRO DA CUNHA, M. Amazônia:etnologia e História 
Indígena. NHlI/USP/Fapesp, 1993. A denominação caraíba, muito comum no Xingu, é referente ao homem branco, 
que veio de fora. 
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No período entre 1900-80, cerca de 90 grupos foram extintos 

(CONFALONIERI 1993). 

Tão chocante quanto o extermínio, entremeado por tentativas de 

integração e assimilação, talvez seja a condição atual de dependência 

econômica e social dos povos indígenas oriunda da profunda desigualdade 

existente. O trabalho de assistência à saúde situa-se nesse contexto, 

caracterizado por uma história de protecionismo e mediação de conflitos. 

Já nos tempos do Brasil-colônia, a Igreja cumpria o papel de prover o 

cuidado do corpo e da alma dos índios. Os jesuítas se vangloriavam de 

atender os enfermos aplicando-lhes mezinhas, sangramentos e os 

sacramentos na hora certa (GOMES 1991). O cuidado com o corpo consistia 

em uma estratégia de amansar os índios para facilitar sua incorporação na 

força de trabalho da lavoura e expedições armadas. 

"Os portugueses persuadiam aos índios que se vendessem, e 
como por sua rudeza não entendiam quanto isto importava, vendiam­
se assim mesmo por uma roupeta de algodão, e uns calções que 
depois gastavam em serviço de seus próprios senhoresl e quando 
depois entendiam o engano, se não era possível fugir, uns morriam de 
paixão, outros de perpétua desconsolação" . 

ANTI, Manuscritos da Livraria, livro 1116ii 

Este desgaste humano constituiu uma forma de genocídio imposta, já 

identificada pelo Pe. Vieira em 1652, citada por RIBEIRO (1997): 

" ... e toda aquela gente se acabou, ou nós a acabamos, em 
pouco mais de trinta anos ... eram mortos dos ditos índios mais de dois 
milhões ... " 

A despeito do extermínio por doenças e epidemias que perduram há 

séculos, as formas de adoecimento e morte dos povos indígenas foram 

pouco estudadas. 

ii Os Manuscritos da Livraria, do Arquivo Torre do Tombo ATT em Portugal, são uma coletânea de textos redigidos 
ao rei, contendo consultas sobre a administração colonial. Nesse caso, os religiosos capuchos consultam sobre as 
condições em que poderiam se servir do trabalho escravo exercido pelo índio. Citado por Rita Heloísa de Almeida, 
in: O Diretório dos Indios: um projeto de civilização no Brasil do século XVIII. Brasília, ed. UNB, 1997. 
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Ainda são escassos os dados disponíveis sobre os perfis de morbi­

mortalidade dessas populações, situação agravada pela sub-notificação de 

doenças, discrepância de informações entre as áreas indígenas e a falta de 

consolidação e análise sistemática dos dados epidemiológicos. Não se dispõe 

de dados globais fidedignos sobre a situação de saúde dos índios brasileiros. 

O conhecimento sobre a realidade de cada etnia depende do padrão de 

contato e acesso aos serviços no qual se inclui o registro de informações 

epidemiológicas. Para COIMBRA e SANTOS (2000), existe uma 

intencionalidade na ausência de dados de saúde para as populações 

indígenas. É importante trabalhar para reverter a danosa "invisibilidade" 

demográfica e epidemiológica, já que um dos seus efeitos mais adversos é o 

de impedir a disponibilidade de dados confiáveis para evidenciar e corrigir as 

situações de desigualdade em saúde. As estimativas demográficas e de 

saúde vêm sendo feitas por agências governamentais, como a FUNAI e 

FUNASA, um pequeno número de secretarias estaduais e municipais de 

saúde e um incontável número de organizações não governamentais, com 

destaque ao ISA - Instituto Sócio Ambiental e ao CIMI - Centro Indigenista 

Missionário, da igreja católica (ISA 2000). 

Embora precários, os dados disponíveis indicam taxas de morbi­

mortalidade três a quatro vezes maiores do que a média brasileira 

(MINISTÉRIO DA JUSTIÇA 1998). É alta a incidência de infecções 

respiratórias, gastrointestinais agudas, malária, tuberculose, DST e carências 

nutricionais, evidenciando um quadro que poderia ser revertido com ações 

contínuas de vigilância à saúde e programas de atenção básica à saúde 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE 2001b). 

Um estudo referente às áreas indígenas do Mato Grosso, realizado no 

período de 1993-199Siii constatou que dentre as causas de morte 

destacavam-se as infecções respiratórias agudas, gastroenterocolites e 

iiiEscola Paulista de Medicina/Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Relatório de Consultoria 
PNUD/PRODEAGRO. São Paulo, 1995. 
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desnutrição, representando 76,2% dos óbitos. Quanto à faixa etária, havia 

uma concentração de 58,9% de mortes entre O e 5 anos. Um consolidado 

dos relatórios de 22 das 47 administrações da FUNAI em 1998, abrangendo 

uma população de setenta mil indivíduos registrou 466 óbitos, metade entre 

menores de cinco anos, sendo as doenças respiratórias a principal 

responsável por esses índices (FUNAI 1998). Os agravos mais comuns, além 

das infecções respiratórias e doenças diarréicas foram malária, tuberculose, 

doenças imunopreveníveis e doenças sexualmente transmissíveis. As causas 

externas constituíram a terceira causa de mortes, cerca de 15% do total de 

óbitos, atingindo principalmente as regiões do Mato Grosso do Sul e Roraima 

(FIGUEROA 2000). 

Nos últimos anos os males sociais comuns entre as populações 

urbanas de baixa renda têm aumentado significativamente entre os índios. 

Destacam-se dentre eles o alcoolismo, gravidez precoce, uso de drogas e o 

suicídio, principalmente entre os mais jovens, comprometendo severamente 

a estrutura social dessas comunidades. 

Em algumas populações a vulnerabilidade é extrema. Entre os 

Yanomami de Roraima, o coeficiente de mortalidade infantil em 1998 foi de 

141/1000. A tuberculose passou de 450/100.000 em 1991 para 881,4 por 

100.000 em 1994. Talvez seja esta a doença de maior impacto dentre as 

populações indígenas de todo o país, respondendo por cerca de 22,7% dos 

óbitos dentre as doenças transmissíveis, o dobro da taxa mundial específica 

para a tuberculose (BARUZZI 2000). 

Dentre as carências nutricionais, destacam-se a anemia e desnutrição. 

Crianças indígenas terenas, acompanhadas por RIBAS e col. (2001), 

apresentaram déficits nutricionais de 8% no índice peso-para idade, 16% no 

índice estatura-para- idade e 5% de obesidade. O mesmo estudo evidenciou 

proporções elevadas de retardo de crescimento em comparação a população 

brasileira como um todo. 
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Entre os índios Karitiana de Rondônia, a anemia atinge 30,4% da 

população e a prevalência de tuberculose é 34 vezes maior do que o 

encontrado na população em geral da região Norte (FERRARI 1995). 

As DST e a infecção por HIV/AIDS também é um agravo preocupante 

pela rápida ascensão. De 1998-2000, foram notificados 36 casos de AIDS e 8 

óbitos entre índios, refletindo a interiorização da doença, (CNS 2000). O 

curto período entre o diagnóstico e o óbito revela as dificuldades de 

tratamento e compreensão da rede de transmissão e formas de prevenção 

da AIDS e das demais doenças sexualmente transmissíveis. 

Não se pode deixar de mencionar a cárie e as doenças periodontais 

como relevantes no perfil de morbidade destas populações. ARANTES em 

1998, encontrou entre os índios Xavantes em Mato Grosso apenas 8,7% da 

população livre da cárie dental, sendo rápida a deterioração das condições 

de saúde bucal, ao inverso do que vem ocorrendo no Brasil como um todo. 

As doenças transmissíveis estão em decréscimo em algumas regiões, 

mas o perfil de morbidade vem sendo modificado com o aumento de outros 

agravos, como neoplasias, acidentes e síndromes congênitas (Anexos 1 e 2). 

A presença das chamadas "doenças ocidentais", de evolução crônica e não 

transmitidas, como a hipertensão, diabetes e outros distúrbios 

cardiovasculares ainda é incipiente, mas já começa a preocupar porque está 

relacionada à rápida mudança de hábitos alimentares, como o aumento do 

consumo de alimentos industrializados, seguindo o padrão de transição 

epidemiológica já evidenciado entre os índios da América do Norte (YOUNG 

1991). A obesidade, fator de risco para hipertensão e diabetes ausente na 

população do Xingu nos anos 70 em 1999 foi identificada em 36% de uma 

amostra composta por 62 indivíduos (BARUZZI 2000 ). 

Alguns aspectos positivos, no entanto, também podem ser 

identificados. 
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No Parque Indígena do Xingu, onde existe assistência médica 

sistemática e atuação expressiva de agentes indígenas de saúde, os 

coeficientes de morbi-mortalidade estão mais próximos e até melhores do 

que os encontrados nos municípios da região. O perfil de morbidade é 

semelhante as demais áreas indígenas da Amazônia, mas a mortalidade é 

muito mais baixa. Predominam as doenças infecciosas respiratórias agudas e 

doenças diarréicas, somando 67% das ocorrências de morbidade registradas 

no ano de 1998. No ano seguinte, as ocorrências respiratórias agudas 

responderam por 34,9% dos 3574 atendimentos, seguidas pelas doenças 

diarréicas, com 20,5% ou 2097 atendimentos, malária 11 % ou 117 casos e 

doenças de pele com 5% ou 504 atendimentos. A primeira causa de óbitos 

no período foi neoplasia - 22% , contra 17% das mortes por doenças 

infecciosas (Anexo 2). Nos últimos anos, a mortalidade por doenças 

transmissíveis, evitáveis por atenção primária à saúde diminuiu em até 40% 

(USMA/UNIFESP 2000 ). 

Entre os Yanomami, a situação de vulnerabilidade também vem sendo 

minimizada. Os coeficientes de mortalidade estão se reduzindo 

expressivamente. A média mantida entre 1991-99, de 19,8/1000, passou 

para 9,4/1000 no ano de 2000, provavelmente devido à continuidade da 

assistência nas aldeias nos dois últimos anos, e presença maciça de 

profissionais de saúde. 

Analisando o perfil demográfico das populações indígenas 

encontramos expressivas alterações. Há um crescimento global nos últimos 

25 anos, embora alguns povos ainda estejam ameaçados de extinção. A taxa 

de crescimento populacional entre os índigenas é de 4% ao ano, quase três 

vezes maior do que a média nacional. Em cinco anos, a população aumentou 

17% (ISA, 2000). 

Os povos indígenas que sobreviveram aos séculos de extermínio vêm 

se estabilizando, crescendo em número e aumentando sua participação na 
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condução de políticas referentes à sua educação, saúde, território e na 

participação da sociedade como um todo constituindo um movimento de 

crescente visibilidade política na América Latina. 

A atual discussão sobre a diversidade étnica e cultural na sociedade 

brasileira vem situando o movimento indígena dentre os movimentos sociais 

postulantes do reconhecimento da diversidade cultural que não se confunde 

com a desigualdade (OLIVEIRA 2000). 

Para GOMES (1991) frente a esta trajetória histórica, não seria 

conseqüente afirmar que os índios afinal sobreviveram. Este autor identifica 

este fenômeno não como de sobrevivência, mas de reminiscência. 

A população indígena do Brasil contrasta com o grande contingente de 

populações tribais na Ásia e com a expressão demográfica dos grupos 

indígenas nas Américas. Em 1990, o Instituto Indigenista Interamericano 

estimava, por exemplo, uma população indígena de 7,8 milhões de pessoas 

no México, 8,4 milhões no Peru, 5,8 milhões no Equador, 2 milhões nos 

Estados Unidos, 1 milhão no Canadá, 800 mil no Chile, 500 mil na 

Colômbia,400 mil na Venezuela, 350 mil na Argentina, 160 mil na Nicarágua, 

140 mil no Panamá e 100 mil no Paraguai (CORDEIRO 1999). Atualmente, 

existem 250 povos indígenas do Brasil, uma população estimada de 350.000 

pessoas falantes de mais de 170 línguas, a maioria delas filiadas a quatro 

troncos principais (Tupi, Jê, Aruak, Karib). Vivem em 556 terras indígenas, 

muitas não demarcadas, em 23 Estados da Federação, sendo 60% na 

Amazônia e uma pequena parcela nas periferias urbanas. (ISA 2000, 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 2000b). Cada um desses povos tem diferentes 

maneiras de entender e se organizar diante do mundo, e sua experiência de 

contato com a sociedade nacional varia bastante: desde o isolamento total 

até a convivência de cinco séculos. 

Qual a importância dos índios no país atualmente? Em muitos 

aspectos o Brasil contemporâneo é mais indígena do que normalmente se 
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admite. Ao contrário do que antes se supunha, a sobrevivência residual de 

grupos indígenas culturalmente distintos tende a não se desfazer no corpo 

social do país. Já na década de 60 percebia-se que, mesmo transfigurados 

etnicamente no contato "os índios permanecem índios", expressão de Darci 

Ribeiro, que nessa época já identificava uma crescente simpatia pelos índios 

entre os brasileiros (RIBEIRO 1997). Para o antropólogo, os índios seriam 

reconhecidos parceiros na construção do país, partícipes do potencial 

humano brasileiro e da formação da identidade nacional. 

Uma pesquisa realizada pelo IBOPE em 2000, demonstrou que a 

maioria dos brasileiros tem uma imagem positiva dos índios, sendo que 88% 

consideram que eles conservam a natureza e vivem em harmonia, têm um 

modo próprio de trabalhar e não são preguiçosos; 89% afirmam que eles 

não são ignorantes, apenas sua cultura é diferente. (ISA 2000). Parece que 

no século XXI, os caraíbas estão sendo finalmente amansados pelos índios. 

As posturas políticas de paternalismo e pacificação, de inspiração 

positivista que intermediaram a relação interétnica desde os tempos de 

criação do Serviço de Proteção ao Índio (SPI), em 1910, e foram 

antagonizadas por posições etnocêntricas de assimilacionismo e integração 

impostas, vêm cedendo a um incipiente diálogo intercultural (MENDONÇA 

1996, COSTA 1987, OLIVEIRA 2000). 

Para PELLEGRINI (1998), "A situação atual dos índios brasileiros é 

bastante peculiar; eles não são apenas um segmento mais vulnerável aos 

danos de saúde e problemas sociais engrossando os segmentos de pobreza e 

exclusão social; são também donos das maiores riquezas da nossa época, 

tanto no sentido da riqueza econômica quanto cultural." 
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A maior parte dos povos indígenas do país vive na zona "rural" iv do 

Norte e Centro Oeste, onde o acesso aos serviços de saúde é bastante 

precário, devido a aspectos logísticos e operacionais e particularidades 

sócio-culturais. 

O quadro sanitário já explicitadol que em geral caracteriza as áreas 

indígenas, reflete a desassistência a que esses povos foram históricamente 

submetidos, situação que poderia ser significativamente revertida com 

medidas simples no âmbito da atenção primária à saúde. Essa trajetória, 

entremeada por experiências isoladas de trabalho mais consistente de saúde, 

configura uma atuação desordenada e ineficaz de diversas instituições, além 

do próprio governo: missões religiosas, universidades, organizações não 

governamentais brasileiras e internacionais, constituindo uma verdadeira 

"salada de organizações" (FERRAR! 1995). 

A prática de assistência à saúde indígena do órgão competente­

inicialmente o Serviço de Proteção ao Índio e posteriormente a Fundação 

Nacional do Índio, do Ministério da Justiça - criada em 1967, caracterizou-se 

pela intervenção local de equipes de saúde, denominadas EVS - equipes 

volantes de saúde. O modelo pressupunha visitas periódicas às aldeias, que 

deveriam ser dotadas de um mínimo de infra-estrutura de saúde. 

Baseadas em um modelo vigente desde os anos 50, dos Serviços de 

Unidades Sanitárias Aéreas (SUSA), as EVS realizavam atendimentos nas 

comunidades indígenas, prestando assistência médica, aplicando vacinas e 

supervisionando o trabalho do pessoal local, geralmente auxiliares e 

atendentes de enfermagem (FUNASA 2000). Com o decorrer dos anos as 

EVS foram se esvaziando, devido principalmente à falta de recursos, que 

dificultava a mobilidade das equipes, afastando os profissionais "brancos" 

iv o uso do termo rural para designar povos e áreas indígenas é polêmico. Alguns autores utilizam a palavra 
sertão, com o mesmo significado. Neste trabalho. optou-se pelo uso da expressão rural entre aspas, no sentido de 
oposição ao contexto urbano. 
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das aldeias, que se deslocaram para os centros urbanos, desmotivados pela 

precariedade das condições de trabalho. 

A formulação de uma política setorial de saúde indígena, capaz de 

atender a diversidade da situação, advém da necessidade de se fazer 

oposição a uma trajetória histórica excludente, concebendo formas de 

relação entre Estado e Sociedade capazes de promover processos de 

inclusão, participação e emancipação social que considerem a diversidade 

cultural. Nesse contexto, está posto o debate político do componente saúde 

para as populações indígenas, e a inserção de profissionais como sujeitos do 

trabalho. Dentre eles, destaca-se a figura do agente indígena de saúde 

(AIS), geralmente jovens do sexo masculino, que dominam a língua 

portuguesa, conhecem algumas práticas do sistema tradicional de cura, têm 

influência nas suas comunidades e cuja relevância da atuação aumenta na 

medida em que os órgãos oficiais de assistência vem desconcentrando e 

descentralizando suas ações de saúde, direcionando a base do sistema de 

atenção para as aldeias indígenas. Em 1999, o Ministério da Saúde estimava 

a existência de 4 mil AIS em atividade no país (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

1999c). O trabalho deles é bastante complexo, pois além do exercício da 

mediação cultural existem demandas concretas de intervenção na 

assistência, e de ações de promoção da saúde nas comunidades. 

Os demais profissionais de saúde e entidades não governamentais 

também parecem assumir este papel mediador, fazendo interlocução entre 

as demandas dos povos indígenas e a sociedade nacional, minimamente 

direcionando-as para os órgãos competentes. O exercício de decodificar a 

estrutura burocrática do Estado e cobrar responsabilidades sociais posiciona 

esses atores como participantes ativos de um movimento político, com 

diferentes expressões individuais, coletivas, profissionais e institucionais. 
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, 
E nesse cenário que se colocam as perguntas: Quem é o agente 

indígena de saúde? Qual a sua inserção no sub-sistema de saúde indígena? 

Como vem ocorrendo sua formação e trabalho? 

Esse estudo foi delineado tendo como objeto a formação e trabalho 

dos agentes indígenas de saúde. Sua finalidade é contribuir na delimitação 

de um campo de possibilidades de análise temática da sua preparação e 

inserção no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS. 

Para melhor referenciar o contexto de trabalho dos AIS, será traçado 

um panorama sobre a política indigenista de saúde, a construção dos 

Distritos Sanitários Especiais Indígenas, e as experiências de capacitação e 

inserção institucional de agentes de saúde desenvolvidas nos anos 90. 

1.2 A política indigenista de saúde e o SUS 

''Agora a Funai tá cansada, ela entregou a saúde na mão dos 
paulistas. Deixa ela descansar um pouco, deixa o distrito vir, a Funasa 
vir, ela é criança ainda, tá aprendendo a andar, mas vai cuidar da 
saúde do índio/~ 

Jakalo Kuikuro, 1999. 

Datam de 1985 os primeiros esforços de agregação de prestadores de 

serviços de saúde para povos indígenas e entidades de apoio a fim de 

formular uma proposta de organização da saúde. Este esforço integrador fez 

parte do Movimento da Reforma Sanitária, que caminhava para a concepção 

do modelo assistencial do SUS, regido pelos princípios da universalidade, 

acessibilidade, eqüidade e integralidade. 

Na VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, foi aprovada a 

convocação da I Conferência Nacional de Saúde do Índio, que ocorreu no 

mesmo ano e estabeleceu as bases para um sub-sistema específico de saúde 

indígena (MENDONÇA 1999). 

BIBLIoTECA I CIR 
FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA 

UNIVERSIDADE DE sAo PAULO 
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Em 1988, a nova Constituição reconheceu e garantiu aos índios 

proteção à sua organização social, crenças e tradições e o direito da atenção 

diferenciada e integrada à saúde, sob responsabilidade da União.v Na esfera 

da saúde, legislações específicas (Lei nO 8080/90 e Lei nO 8142/90) 

regulamentaram a prestação de serviços de saúde as comunidades indígenas 

como dever do Estado. 

Dada a abrangência das competências legais das duas instituições 

federais afetas à problemática - FUNAI e FNSvi 
, ficou ainda mais conflituoso 

e difícil definir as atribuições e responsabilidades sobre a saúde do índio. 

o Decreto nO 23, de fevereiro de 1991, transferiu para o Ministério da 

Saúde a coordenação das ações de saúde destinada aos índios, referindo-se 

oficialmente pela primeira vez aos Distritos Sanitários Especiais Indígenas 

(DISEI) como instância estratégica de organização de serviços de saúde para 

populações indígenas. 

Neste mesmo ano foi criada a CISI - Comissão Intersetorial de Saúde 

do Índio, através da Resolução do Conselho Nacional de Saúde 11/91, com o 

objetivo de elaborar e recomendar políticas de saúde para os povos 

indígenas a nível nacional e acompanhar sua implementação. 

A IX Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1992, realçou a 

importância dos DISEI que deveriam ser ligados diretamente ao Ministério da 

Saúde e administrados por Conselhos de Saúde com participação indígena. A 

II Conferência Nacional de Saúde para os Povos Indígenas, em 1993, teve 

por objetivo a definição das diretrizes da Política Nacional de Saúde para 

Povos Indígenas, em conformidade com o processo de consolidação do SUS 

e sua incorporação à um sub-sistema diferenciado de saúde. Merecem 

destaque nessa Conferência as considerações feitas sobre o caráter 

v República Federativa do Brasil. Constituição Federal de 1988. Capítulo VIII - Dos índios. 

vi A FNS passou a ser denominada por FUNASA em 1999. As siglas estão mantidas de acordo com a 
citação da fonte original. 
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descentralizado do SUS, viabilizado pelo processo de municipalização que, no 

caso das populações indígenas, acordam com os preceitos constitucionais 

definindo a responsabilidade indelegável da União para a sua assistência. 

Assim, a responsabilidade da saúde indígena foi mantida no nível 

federal, mas passou a admitir contribuições complementares dos estados, 

municípios, outras instituições governamentais e não governamentais no 

custeio e execução de suas ações. 

A II Conferência ressaltou, ainda, que a descentralização possibilitaria 

a tomada de decisões com a participação indígena vii. 

o modelo de atenção à saúde proposto contemplaria a abordagem 

diferenciada e global, abrangendo a assistência à saúde, saneamento básico, 

nutrição, habitação, meio ambiente, demarcação de terras e integração 

institucional. A população indígena deveria ser assistida pelo SUS a nível 

local, regional e nos centros especializados de acordo com suas 

necessidades, compreendendo os níveis de atenção primária, secundária e 

terciária à saúde. Dentro desta lógica organizativa, os DISEI se 

apresentavam como base do modelo assistencial, com autonomia de gestão 

administrativa, orçamentária e financeira, configurando uma instância 

estratégica para organização dos serviços de saúde, vinculadas as instâncias 

do SUS regional. 

A aldeia indígena seria a base do sistema, e o trabalho do AIS o 

contato efetivo entre a comunidade e o SUS, articulado às áreas indígenas 

por um sistema hierarquizado e diferenciado nos níveis ambulatorial e 

hospitalar. 

Nessa época o dep. Federal S~rgio Arouca apresentou na Câmara 

Federal um Projeto de Lei de Saúde Indígena, que remontava aos idos da 

VIII Conferência Nacional de Saúde, aprovado na Câmara Federal em 1994. 

vii Ministério da Saúde. Relatório Final da " Conferência de Saúde dos Povos Indígenas, 1993. 

BIBLIOTECA I CIR 
FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
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Na década de 90, concomitante aos embates jurídicos, a política 

neoliberal trouxe para o campo da assistência social um desmonte 

progressivo da máquina administrativa federal, visando o enxugamento do 

Estado, a fim de se atender as prerrogativas da Reforma Administrativa do 

MARE, viiicom reflexos bastante negativos na esfera da assistência à saúde 

das populações indígenas, que ficaram praticamente abandonadas, com 

recrudescimento de várias doenças, principalmente tuberculose, malária e 

DST. 

Na contramão das conquistas até então alçadas, o Decreto 1141 de 

maio de 1994 revogou o Decreto 23/91, devolvendo as atribuições da saúde 

indígena para a FUNAI. A intervenção da Comissão Intersetorial do Ministério 

da Justiça, presidida pela FUNAI e composta por diversos ministérios levou a 

Resolução nO 2, dividindo as atribuições da assistência médica para a FUNAI 

e do controle de endemias para a FNS, atual FUNASA. 

Nos anos seguintes, diversas discussões passaram a ocorrer nas 

instâncias federais do poder legislativo, executivo e judiciário, com 

desdobramentos vários, gerando um movimento de conflitos e disputas 

caracterizado por avanços e retrocessos. A Lei Arouca, como ficou conhecida, 

tramitou por várias comissões e relatorias, sendo apresentada ao Senado em 

1997, aprovada em abril de 1999, e sancionada em 23 de setembro de 1999 

como Lei nO. 9836, (Anexo 3) que acrescentou dispositivos ao cap.V- Título 

II da Lei nO. 8080, do Sistema Único de Saúde e passou a vigorar instituindo 

o Sub-sistema de Atenção à Saúde Indígena. 

A cronologia estabelecida no quadro 1 procura refletir essa dinâmica e 

facilitar a compreensão desse processo. 

viii MARE- A Reforma do aparelho de Estado, propostas de emendas e exposição de motivos. 
Ministério da Administração Federal e Reforma de Estado, 1995. 
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QUADRO 1 - Cronologia das legislações referentes a política indigenista 
de saúde. Brasil, 1994- 1999. 

ANO LEGISLAÇÃO 

1994 • Projeto de Lei nO 4681, de autoria do dep. Sérgio Aroucal dispõe do 
funcionamento de serviços de saúde para populações indígenas. 

1996 · Projeto de Lei nO 20571 dispõe sobre o estatuto das sociedades indígenas, 
vinculando a saúde a FNS, com participação do órgão indigenista 

1998 • A Lei nO 9649 de 25/05/98 que dispõe sobre a Organização da Presidência da 
República e dos Ministériosl divide as funções relacionadas à assistência à saúde 
das comunidades indígenas entre a FUNAI e a FNS. A primeira para assistência 
médica e a segunda para controle de endemias. 

1999 • A Medida Provisória nO 1911-8, de 29/7/99, reeditada em 27/8/99 e 24/9/99, 
transfere as atribuições relativas à assistência à saúde dos índios para a FNSI 

incluindo a transferência de recursos humanos e outros bens destinados à 
saúde do índio da FUNAI para a FNS. 

• A Medida Provisória n01911-10 inclui o acompanhamento pelo Ministério da 
Justiça das ações desenvolvidas na área da saúde indígena. 

• A Portaria conjunta nO 7, dos Ministérios da Justiça e da Saúde dispõe sobre a 
transferência de quadros de pessoal, bens e acervo da área de assistência à 
saúde da FUNAI para a FNS. 

• O Decreto nO. 3156, de 27/08/99, dispõe sobre as condições de prestação de 
assistência à saúde das comunidades indígenas no âmbito do SUS. Assegura os 
serviços de atendimento básico nas terras indígenas pelos Distritos Sanitários 
Especiais Indígenas. 

• Publicação da Lei nO. 98361 de 23/9/99, que acrescenta dispositivos a Lei do 
SUSI 8080/90, instituindo o Subsistema de Atenção à Saúde Indígena. 

• A Portaria nO. 8521 de 30/9/99, do Ministério da Saúde, cria os Distritos 
Sanitários Especiais Indígenas como unidades de execução das ações 
destinadas à promoçãol proteção e recuperação da saúde do índio, objetivando 
o equilíbrio bio-psico-social. Reconhece o valor e a complementaridade das 
práticas de medicina indígena, segundo as peculiaridades e perfil epidemiológico 
de cada comunidade. 

A discussão sobre a unificação dos prestadores de serviços de saúde 

indígena e a construção dos DISEI começou a se delinear como um caminho 

político no final do ano de 1998. Desde então, vários esforços vêm sendo 

despendidos na busca de novas composições da esfera político 

administrativa, apontando para uma incipiente e polêmica construção dos 

DISEI. 
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A Portaria Ministerial nO 852/99/ elenca as prioridades na área da 

assistência/ presentes no art. 2°: ações de redução da mortalidade/ em 

especial a materno - infantil/ a interrupção do ciclo de doenças 

transmissíveis/ o controle da desnutrição/ cárie dental e doença periodontal/ 

e a restauração de condições ambientais cuja violação se relacione ao 

surgimento de doenças e outros agravos à saúde. Salienta ainda a 

assistência integral prestada por órgãos públicos e parcerias como 

organizações indígenas e outras da sociedade civil/ e a participação das 

comunidades indígenas envolvidas na elaboração da política de saúde 

indígena. Neste mesmo artigo/ o Parágrafo Único assegura os serviços de 

atendimento básico nas terras indígenas e remete a organização das 

atividades de atenção à saúde desses povos no âmbito do SUS aos DISEI. 

No âmbito administrativo ocorreram vários re-arranjos funcionais/ em 

consonância ao processo de implantação dos DISEI. Em 25/8/99/ a Portaria 

Conjunta nO 7/ dos Ministérios da Justiça e da Saúde/ dispõe sobre a 

transferência de quadros de pessoal/ bem móveis e acervo da área de 

assistência à saúde da FUNAI para a FNS. O enfoque que interessa a esse 

estudo será a compreensão dos DISEI como processo social/ e a participação 

do AIS neste novo contexto institucional (Anexo 13). 

1.3 A construção dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas 
(DISEI) 

''Eu estou gostando muito! Me parece fáci& mas é muito difícil! É muito 
cansativo construir um distrito de saúde. Mas uma coisa importante 
para toda comunidade xinguana/ eu acho que só a sistematização do 
trabalho em saúde é que podemos tentar melhorar a saúde aqui no 
Xingu. 
Ayumã Kamaiurá, auxiliar de enfermagem indígena do DISEI Xingu/ 
1998 
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As primeiras ações sistematizadas de combate à epidemias entre os 

índios iniciaram-se na segunda metade do século XX, promovidos pelo SPI, 

através de vacinações e do controle de malária e tuberculose. São 

conhecidos o trabalho do médico sanitarista Noel Nutels, no combate à 

tuberculose a instalação das equipes volantes de saúde da FUNAI, por Sadok 

de Freitas e também a atuação da Escola Paulista de Medicina no Parque do 

Xingu, através de um programa de atenção integral à saúde que 

compreendia medidas como vacinação e diagnóstico de saúde das 

comunidades (BARUZZI 1989, GOMES 1991). 

Do ponto de vista sanitário, concordamos com MERHY (1997), na 

avaliação de que esses modos de trabalho, denominados pelo autor de 

campanhista e programático, são típicos das intervenções em saúde pública 

em nosso meio e apesar de terem impacto imediato, são susceptíveis à 

descontinuidades e fragilidades políticas e institucionais. 

Desde o final dos anos 70, profissionais de saúde que atuavam entre 

os índios e compuseram o chamado movimento indigenista sanitário 

apontavam essas fragilidades e recomendavam reformulações para o 

trabalho nas áreas indígenas através da estratégia de organização de 

serviços de saúde assegurando a continuidade, planejamento, informação e 

avaliação da assistência (VARGA 1992). 

Os distritos sanitários são uma expressão do modelo de sistemas 

locais de saúde e foram implantados no Brasil a partir de 1987, sendo ampla 

a literatura sobre as experiências desenvolvidas em municípios de porte 

variado. Compreende-se que na especificidade indígena - uma realidade não 

urbana em sua quase totalidade - a criação e desenvolvimento dos distritos 

sanitários seja um processo social de mudanças das práticas sanitárias do 

SUS, capaz de potencializar a solução de alguns desafios específicos dos 

povos indígenas e "rurais". A construção dos distritos parece atender a 
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necessidade latino-americana de constituição de sistemas locais de saúde 

(MENDES 1994, ATHIAS e MACHADO 2001 ). 

Destacam-se para essa constituição os critérios epidemiológicos e um 

desenho geográfico-social, uma abordagem diversa do desenho normativo e 

burocrático que por vezes se impõe na área de planejamento em saúde. A 

noção de Distrito Sanitário Indígena está centrada na organização de 

serviços de saúde pertencentes a cada realidade étnica, de forma que as 

ações sejam eficazes para determinada população indígena. O trabalho no 

DISEI fundamenta-se no planejamento estratégico e pretende ser 

multiprofissional, multiinstitucional e intercultural, com a possibilidade de 

desenvolver um grande potencial igualitário e de diálogo interdisciplinar. 

A proposta dos DISEI que veio sendo pautada ao longo do processo 

de reforma sanitária no Brasil como um sub-sistema de saúde diferenciado, 

deveria contemplar a atenção básica e a promoção da saúde dentro das 

áreas indígenas, articulando-se ao SUS nas instâncias regionais. Nesse 

modelo, passam a ter relevância ações como a vigilância epidemiológica, do 

meio ambiente e a educação em saúde, situadas em um novo contexto 

cultural que inclui questões como o etnodesenvolvimento e a 

sustentabilidade social (MINISTÉRIO DA SAÚDE 1999b). 

Um dos aspectos polêmicos e que precisa ser melhor compreendido, é 

o do território distrital. A nova abordagem extrapola os limites geográficos e 

administrativos dos municípios, referência utilizada na organização de 

serviços do SUS. Outro aspecto fundamental diz respeito à participação 

indígena, que tem reproduzido a estrutura de controle social referente ao 

SUS, com conselhos locais e distritais de saúde e necessita de adaptações. A 

difusão da ideologia dos DISEI como um processo de construção social 

democrático e participativo, base de um sub-sistema específico de atenção à 

saúde indígena, proporcionou uma série de encontros em todo o país 

promovidos pela FUNASA e criou um novo espaço de debate político 
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envolvendo lideranças indígenas, prestadores de serviços governamentais e 

não governamentais e outros. Essas questões vêm sendo discutidas com 

vivacidade nos últimos anos. A concordância do temário "Efetivando o SUS: 

acesso, qualidade e humanização da saúde", da XI Conferência Nacional de 

Saúde, (realizada em dezembro de 2000) e da IH Conferência Nacional de 

Saúde Indígena (ocorrida em maio de 2001) que debateu o processo de 

implantação dos DISEI e o acesso, qualidade e humanização do novo sub­

sistema, indicam que a organização da saúde indígena já faz parte da 

realidade sanitária brasileira (MINISTÉRIO DA SAÚDE 2001c). 

A experiência de implantação dos DISEI vem demonstrando que a 

participação indígena pode conferir ao processo de construção do SUS uma 

prática de inclusão social na qual a busca de direitos, autonomia, 

pertencimento e identidade cultural vão se resgatando, construindo e 

desconstruindo com muita pertinência, constituindo um exemplo histórico da 

chamada cidadania de sobrevivência por VALLA (1994). 

Segundo a FUNASA, a implementação da nova Política Nacional de 

Saúde Indígena é uma construção coletiva iniciada em agosto de 1999 e 

efetivada na IH Conferência Nacional de Saúde Índígena, em 2001, uma 

experiência ousada de implantação simultânea de 34 distritos, carregada de 

enormes dificuldades, resistências, incompreensões e erros (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2001c). 

A Política Nacional de Atenção à Saúde dos povos indígenas, publicada 

em dezembro de 2000 contempla as seguintes diretrizes para o acesso à 

atenção integral à saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE 2000a): 

• organização dos serviços de atenção à saúde na forma de Distritos 

Especiais e Pólos-base, no nível local, onde a atenção primária e os 

serviços de referência se situam; 
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• preparação de recursos humanos para atuação em um contexto 

intercultural; 

• monitoramento das ações de saúde dirigidas aos povos indígenas; 

• articulação dos sistemas tradicionais indígenas de saúde; 

• promoção do uso adequado e racional de medicamentos; 

• promoção de ações específicas em situações especiais; 

• promoção da ética na pesquisa e nas ações envolvendo 

comunidades indígenas; 

• promoção de ambientes saudáveis e proteção da saúde indígena e 

• controle social. 

A implantação dos DISEI envolveu números significativos: custos de 

R$62 milhões em 1999 e R$106 milhões em 2000; 45 convênios de 

terceirização da atenção à saúde indígena, celebrados com municípios, 

organizações indígenas, ONGs, missões religiosas e universidades; cerca de 4 

mil profissionais contratados, dentre médicos, enfermeiros, odontólogos, 

auxiliares de enfermagem e agentes de saúde (Anexo 4). 

A etapa inicial de dois anos de trabalho intenso propiciou um acúmulo 

de experiências, capacidade e infra-estrutura, que necessitam ainda ser 

amadurecidas, vivenciadas em novas perspectivas e refletidas. A despeito 

das especificidades de cada distrito, é preciso construir as bases comuns 

para a gestão do sub-sistema. (ATHIAS e MACHADO, 2001). Ainda não há 

consenso nacional entre os gestores dos distritos quanto ao manejo dos 

instrumentos de trabalho, planejamento e formas de avaliação inerentes ao 

SUS, como por exemplo, na parametrização de custeio e investimento per 

capita. Como estabelecer a eqüidade nos gastos? Por indivíduo? Base 
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populacional? Acesso aos serviços? Relações sociais nas comunidades? 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE 2001). 

Os primeiros distritos implantados, o Distrito Sanitário do Leste de 

Roraima para a população Yanomami e o Distrito Sanitário Xingu, gerido pela 

UNIFESP, antiga Escola Paulista de Medicina, trouxeram alguns 

ensinamentos prévios sobre a sustentabilidade do modelo proposto, frutos 

de muitos anos de trabalho anterior: o controle social decorre da mobilização 

e acompanhamento das lideranças indígenas desde o início da implantação; 

o trabalho na área indígena deve enfocar problemas de saúde, com inserção 

e fortalecimento da equipe local, particularmente dos profissionais de nível 

universitário na área, assessoria técnica permanente e a atuação reconhecida 

e profissional dos agentes indígenas de saúde no trabalho (USMAjUNIFESP 

1999b, RODRIGUES E MENDONÇA 2000). 

Neste intenso processo de mudança, parece que a participação dos 

profissionais de saúde indígenas e não indígenas é determinante para a 

organização e qualidade dos serviços oferecidos pelos DISEI. Do ponto de 

vista teórico-metodológico, interessa a esse estudo a composição das 

possibilidades do trabalho, da formação técno-política e a inserção 

institucional dos agentes indígenas de saúde enquanto elementos-chave e 

sujeitos profissionais dessa nova e complexa prática de saúde. 

1.4 Agentes Comunitários de Saúde e Agentes Indígenas de 
Saúde: caminhos e descaminhos da formação e 
i nstituciona I i zação. 

':4 única dIferença que o agente comunitário tem da população geral 
de onde ele mora é que ele tem formação sobre saúde muito maior; 
mas enquanto cultura/ enquanto costume/ ele é uma pessoa igual ao 
próprio bairro/ à própria comunidade; ele é o cara da comunidade 
onde mora/ em que trabalha/ daí também vem a importância de ele 



trabalhar onde mora, porque é uma pessoa que se identifica, que tem 
uma convivência enquanto característica da comunidade N 

Tereza Ramos, liderança dos ACS em Pernambuco ix 
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A incorporação do Agente Comunitário de Saúde (ACS) ao sistema 

público de saúde tem-se mostrado polêmica. Trata-se de uma questão 

antiga, que em nosso meio vem ganhando novos contornos desde 1991, com 

a proposição do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). As 

primeiras publicações sobre o trabalho de agentes de saúde remontam aos 

anos 60, com o emprego de agentes não profissionais ao processo de 

trabalho em saúde. Os feldshers soviéticos; médicos dos pés descalços na 

China; assistentes médicos dos Estados Unidos que faziam parte de 

programas sociais voltados à populações pobres urbanas e rurais, seguindo a 

orientação de uma política social responsiva e imediata às tensões surgidas 

com os movimentos dos direitos civis e conflitos sociais surgidos na época 

(MARTINS e col 1996). 

Na América Latina a utilização de agentes de saúde em comunidades 

peri-urbanas e rurais expandiu-se nos últimos 20 anos, como estratégia da 

extensão de cobertura e universalização dos serviços de saúde. Desde 1975 

o Programa de Preparação Estratégica de Pessoal de Saúde (PREPS), citado 

por SILVA, 1983, enfatizava a capacitação de agentes comunitários leigos, 

não pertencentes ao quadro institucional dos serviços de saúde. Para a 

autora, qualquer estratégia de extensão de cobertura dos serviços de saúde 

em países de terceiro mundo dependem do trabalho voluntário de pessoal 

não qualificado. 

São inúmeros os Programas que vêm incorporando Agentes 

Comunitários de Saúde no processo de reformulação do sistema vigente, ou 

de composição de sistemas locais de saúde, visando obter melhorias da 

ix In: A vinculação institucional de um trabalhador sui gene ris. O agente comunitário de saúde. 
Nogueira, RP e col. Rio de Janerio, IPEA, 2000. 
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realidade sanitária. Além das iniciativas governamentais, existem trabalhos 

voluntários conduzidos por organizações não governamentais, como a 

Pastoral da Criança, ligada à igreja católica. Relatórios da instituição indicam 

o envolvimento de 65 mil agentes de saúde atuando no atendimento de 

crianças carentes em todo o país, prestando assistência a mais de 2 milhões 

de menores de 5 anos. Não faz parte dessa iniciativa a profissionalização dos 

agentes de saúde (MARTINS e col1996, SOLLA 1996). 

Outra experiência relevante, a do Estado do Ceará, envolveu mais de 

4 mil agentes de saúde, vinculados aos governos estadual e de municípios de 

pequeno porte, cujo trabalho de visitação domiciliar e adoção de medidas 

simples, como cloração da água e uso da TRO- terapia de rehidratação oral 

foram capazes de reduzir significativamente os indicadores de mortalidade 

infantil (ANDRADE 1992). 

Atualmente a atuação do ACS está vinculada ao Programa de Saúde 

da Família (PSF). Estima-se que 400 mil. pessoas estejam envolvidas nestes 

programas, que estão reorientando as práticas de saúde pública, deslocando 

o eixo de assistência dos serviços de saúde para as comunidades. Este 

trabalho implantado inicialmente em cidades pequenas, de baixa densidade 

populacional e de escassos recursos de serviços e profiSSionais de saúde, 

paradoxalmente vem se tornando atraente e um diferencial de fortalecimento 

para o SUS nos municípios de grande porte pelo seu aspecto de incentivo e 

apoio financeiro de órgãos internacionais e do governo federal. Existem 

experiências bem sucedidas em municípios como Niterói, Belo Horizonte e 

Fortaleza (SILVA JA 2001). 

Em São Paulo, o Programa de Saúde da Família foi desenvolvido a 

partir de 1996, em parceria com o Ministério da Saúde, Fundação Adib 

Jatene, Secretaria de Estado da Saúde e Hospital Santa Marcelina, sendo 

nomeado por Projeto Qualis (Qualidade Integral à Saúde). Até 1996 atendeu 

mais de 120.000 pessoas (CAPISTRANO FILHO 1997). As diretrizes do 
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PSF/Qualis buscam integrar cura e prevenção, uma das maiores dicotomias 

da prática em saúde e valorizar a atuação do Agente de Saúde como um 

promotor da saúde e elo entre a equipe de saúde da família e a comunidade. 

Ainda que se destaque o componente educativo do trabalho do agente de 

saúde, sua lógica predominante é a extensão da oferta de serviços à 

população e o controle sanitário. Para SILVA JA (2001), os programas de 

agentes de saúde têm um grande potencial de mudança dos indicadores 

sociais e reversão dos perfis de morbi-mortalidade com medidas simples de 

caráter preventivo. Um dos aspectos mais dificultosos para operacionalização 

desses programas é a capacitação das equipes, no sentido técnico e também 

político. 

É comum o uso do termo "sensibilização" em reuniões e treinamento 

de profissionais de nível superior na área, como se esses necessitassem de 

um convencimento especial para aderir à proposta, distanciada da formação 

tradicional em saúde. Muitas das experiências de treinamento estão 

centradas na composição de equipes de especialidades básicas da medicina 

(pediatria, ginecologia/obstetrícia e clínica geral). Outras valorizam 

modalidades de formação generalista, demandando cursos dispendiosos e de 

carga horária longa (SILVA JA 2001, Nogueira e col. 2000). 

As discussões sobre a formação e o trabalho dos agentes comunitários 

não são conclusivas. Há concordância sobre o papel preponderante da 

supervisão de enfermeiros e médicos tanto na formação dos agentes 

comunitários, quanto para assegurar a continuidade e qualidade desses 

programas (MINAYO e col. 1990). Não há consenso sobre a inserção e/ou 

integração às instituições e serviços de saúde. A precariedade dos vínculos 

de trabalho reflete a situação de desvinculação e até de marginalidade que 

os agentes de saúde percebem frente ao sistema oficial de saúde. Uma 

alternativa seria a regulamentação da profissão de agente de saúde. No 

período entre 1993-2000, foram apresentados dez Projetos de Lei na Câmara 
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Federal sobre a matéria, indicando sua relevância política e conflito (SILVA 

JA 2001). 

Estudos internacionais refletem a mesma realidade. A avaliação do 

trabalho de 16 mil agentes de saúde na Tanzânia, África, (MAYOMBANA e 

col. 1990) evidenciou a necessidade de acompanhamento a longo prazo 

desses programas, e articulação ao sistema oficial de saúde pública, 

condições que esbarram em limitações de acesso e financiamento. Dentre as 

comunidades isoladas um estudo realizado por HUMMEL, citado por 

SIBTHORPE e BECKING (1998) avaliou uma experiência de formação e 

acompanhamento de assistentes médicos no Alaska e destacou a 

importância das políticas de contratação e remuneração adequadas como 

diferenciais de sucesso desses programas. Na Nova Zelândia, onde existem 

treinamentos para agentes de saúde aborígenes há mais de 100 anos, 

KRIECHBAUM (1993) constatou que o trabalho centrado na comunidade, os 

cuidados primários de saúde e as políticas de acesso à educação geral, 

salários dignos e emprego institucionalizado parecem garantidoras da 

efetividade dos programas de profissionalização para aborígenes. 

No Brasil, SILVA, em 1983 estudou a realidade de trabalho de agentes 

de saúde rurais no Vale do Ribeira e propôs os seguintes indicadores 

necessários à avaliação do seu trabalho: a aceitação pela comunidade, 

custos, composição de um perfil profissional e a articulação da formação ao 

emprego formal. 

Os estudos brasileiros sobre agentes de saúde ainda se restringem a 

descrição de experiências particulares abrangendo aspectos técnicos, 

culturais e políticos do trabalho. Não encontramos estudos de mensuração 

sobre impacto, epidemiológico à longo prazo, custos, profissionalização e 

empregabilidade que possam balizar políticas de formação e trabalho para 

esse segmento. 
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1.5 Especificidades da formação e trabalho dos Agentes 
Indígenas de Saúde. 

"Um dia eu estava caçando com meu tio. Aí encontrei no mato duas 
coisas de branco: um livro e uma garrafa. Eu nunca tinha conhecido 
essas coisas/ então ele falou: escolhe. Eu escolhi o livro. Ele disse: sua 
escolha foi boa/ então agora você vai estudar. A outra garrafa tinha 
bebida/ tinha álcool. Eu guardei ela também. Então escolhi ser agente 
de saúde/ eu quero estudar, e quero que você me ensine. Isso foi no 
ano 1996. // 
Tukupé Waurá, AIS da Aldeia Aruak, Xingu 

Na América Latina a demanda pela formação de agentes indígenas de 

saúde por parte das comunidades indígenas vem se intensificando nos 

últimos dez anos, não só para garantir a atenção primária à saúde, mas 

também pela busca de novos elementos que favoreçam a comunicação entre 

a população indígena e os sistemas de saúde. Essa demanda do movimento 

indigenista, integrante dos movimentos sociais de minorias étnicas, é 

estratégica para a interlocução com as sociedades envolventes e evidencia­

se principalmente nas áreas de direito, educação e saúde. 

A precariedade das condições de saúde de comunidades indígenas 

aliada à falta ou pouco preparo dos agentes de saúde é um fato constante 

referido em encontros sobre esta temática em relatórios técnicos e 

seminários (MENDONÇA 1996, FERRARI 1995). 

Denominados inicialmente de monitores de saúde, o perfil dos 

indígenas que atuam na área parece ser bastante heterogêneo. Na Colômbia 

e Venezuela, é mais comum a atuação de mulheres nas áreas de saúde da 

criança e assistência ao parto (GUERREIRO e HERRERA, citado por 

MENDONÇA 1996). No Brasil, parece predominar o trabalho de indivíduos 

jovens do sexo masculino, que são interlocutores de suas comunidades para 

diversos assuntos. 

O Sistema de Cadastramento de Agentes Indígenas de Saúde 

desenvolvido pela Coordenação de Saúde do Índio- COSAI/FNS (MINISTÉRIO 
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DA SAÚDE; 199ge) dispõe de dados ainda parciais sobre o número, 

disposição e capacitação dos agentes. Estima-se por esta fonte a existência 

de 2000 agentes indígenas de saúde em atividade, sendo que mais de 70% 

deles trabalhando sem acompanhamento ou supervisão, 50% possuem 

escolaridade de primeiro grau incompleta, e 5% analfabetos. 

Em algumas comunidades a atuação de indígenas está legitimada e 

decorreu de um longo processo interno de avaliação do trabalho do AIS que 

busca articular as terapêuticas tradicionais indígenas às do sistema de saúde 

ocidental. No cenário nacional, predomina o movimento de capacitação dos 

agentes de saúde realizado por diversas instituições não indígenas, externas 

à essa realidade e que difere bastante quanto aos seus objetivos, 

metodologia e formas de avaliação. 

Um dos problemas mais graves apontados nas análises dos processos 

de formação é a insuficiência de acompanhamento prático após os módulos 

teóricos, e a inadequação dos conteúdos ao perfil epidemiológico das 

populações. Outro fator crítico é a não inserção do agente no sistema oficial 

de saúde. Na prática, sua formação é paralela à implantação de um sub­

sistema de saúde indígena, já que inexistem mecanismos políticos que 

ordenem a formação e o trabalho dos AIS (USMA/UNIFESP 1996). 

Dois centros formadores, vinculados a universidades, destacam-se 

neste processo: a Fundação Universidade do Amazonas, que trabalha com os 

povos indígenas do Rio Negro, propondo uma formação voltada à 

complementação de saberes e prátlcas relativas ao processo saúde doença 

(FIGUEROA, citada por MENDONÇA 1996), e a Escola Paulista de 

Medicina/UNIFESP que atua no Parque Indígena do Xingu desde 1965, 

desenvolvendo um programa de extensão universitária nas áreas de 

assistência à saúde, pesquisa aplicada e formação de recursos humanos. Os 

programas de capacitação do Xingu desde 1990 vêm dando prioridade ao 

preparo dos agentes de saúde para atuar como interlocutores técnicos e 



28 

políticos de suas comunidades. A profissionalização em saúde e outras áreas 

vem se apresentando como uma estratégia política e pedagógica de 

formação em serviço, conferindo qualidade e organização da assistência à 

saúde no Parque (USMAjUNIFESP 1998a). 

Os agentes indígenas de saúde do Xingu já foram objeto de alguns 

estudos, que buscaram compreender aspectos técnicos, políticos e 

antropológicos do seu trabalho (Anexo 5 e MENDONÇA 1996). Alguns dados 

preliminares revelam que a atuação dos agentes indígenas de saúde é 

relevante na detecção precoce e prevenção de doenças, e os AIS gozam de 

um poder diferenciado por lidar com a produção e reprodução do corpo 

humano, e com as representações sobre a vida e a morte de sua origem 

cultural. A concepção norteadora desses programas é a perspectiva de 

construção social da saúde no Xingu calcada no diálogo intercultural e na 

avaliação contínua do trabalho (USMNUNIFESP 1998a). 

No Xingu, a atuação dos agentes indígenas de saúde vem se 

modificando com a incorporação de alguns recursos tecnológicos e a 

compreensão do seu papel destacado nas ações de promoção da saúde e de 

organização do processo de trabalho no contexto do DISEI. O caminho que 

vem se delineando é o da profissionalização, uma reivindicação legítima que 

vem sendo respondida mediante um processo de profissionalização em 

serviço para 16 agentes de saúde como auxiliares de enfermagem indígenas, 

constituindo uma experiência inédita de formação profissional para os povos 

indígenas (Anexo 7). A partir de 1997, a capacitação de agentes de saúde foi 

mantida e diversificada para as áreas de saúde bucal, saneamento e 

microscopia. O desenvolvimento de recursos humanos para profissionais de 

nível superior veio ocorrendo nas modalidades de treinamento, capacitação e 

educação continuada. 

Fazer parte de uma categoria profissional da área da saúde e 

pertencer às instituições prestadoras de serviços, trazem muitas expectativas 
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e uma nova dimensão para o diálogo intercultural e autodeterminação dos 

povos indígenas (USMAjUNIFESP 1998). 

A implantação dos DISEI em 1999 incrementou os processos de 

treinamento e tentativas de organização e normatização da formação dos 

agentes de saúde. Na Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos 

Indígenas a preparação de recursos humanos é destacada como: 

'~ . .instrumento fundamental de adequação das ações dos 
profissionais e serviços de saúde do SUS às especificidades da atenção 
à saúde dos povos indígenas e às novas realidades técnicas, legais, 
políticas e de organização dos serviços"(FUNASA 2000). 

As instituições de ensino e pesquisa vêm sendo estimuladas para 

produzir conhecimentos e tecnologias que sejam adequadas ao interesse das 

comunidades, propondo programas especiais que facilitem a inserção do 

aluno indígena, com aulas de português, currículo diferenciado e vagas 

especiais. 

De modo discutível, até certo ponto simplista, a formação do AIS vem 

sendo apresentada como uma estratégia que visa a apropriação de 

conhecimentos e recursos técnicos da medicina ocidental, de modo a somar 

ao acervo de terapias e práticas da medicina indígena (FUNASA 2000). 

o programa de formação concebido no nível central coloca-se como 

parte do processo de construção dos DISEI. No entanto, a agregação dos 

agentes indígenas de saúde como elemento-chave na construção desse 

processo não está clara. Pretende-se que o AIS desempenhem o papel de 

interlocutores de saúde nas aldeias, e resolvam 80% dos problemas de 

saúde nas aldeias, ficando 10% para a equipe multidisciplinar e 10% para o 

sistema de referências (CNS 2000). 

''o /ndio que adoece deve procurar o AIs;. que vai encaminha-lo ao 
posto de saúde da aldeia. Nas situações mais graves/ um sistema de 
transporte/ mantido em prontidão/ levará o índio até o pó/o-base" 
(COSTA 2000). 
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Da interlocução cultural à capacidade técnica de intervir nas situações 

de emergência, passando pela vigilância à saúde, há um amplo leque de 

trabalho, requerendo responsabilidades, habilidades e competências que 

talvez não se encontrem nos processos de formação. 

Paralelamente à implantação dos DISEls, os cursos de capacitação de 

agentes de saúde foram ocorrendo em todo país. A FUNASA deu 

continuidade ao trabalho de um grupo de especialistas que elaborou uma 

matriz curricular de referência para os cursos, contendo cinco módulos de 

capacitação, em uma proposta de formação de 1000 horas de atividade. 

(Anexo 6). O processo procurou seguir os marcos preconizados pela Lei nO 

9394/96, das Diretrizes do Ensino, no que diz respeito ao ensino básico, de 

caráter profissionalizante, visando facilitar o prosseguimento dos estudos nos 

níveis técnico e tecnológico. A FUNASA optou pela utilização de uma 

metodologia de ensino participativa, propícia à comunicação intercultural. 

(FUNASA 1999 e FUNASA 2000). 

Em setembro de 2000, um encontro para avaliação do processo nas 

regiões norte, nordeste e centro-oeste, envolvendo cerca de 100 instrutores, 

elencou vários problemas de ordem institucional, cultural e pedagógica 

(FUNASA 2000). 

Um embate presente desde o início refere-se ao papel normativo e 

centralizador da FUNASA na condução dos processos de formação. Por um 

lado, coloca-se o exercício do princípio pedagógico do trabalho. De outro, a 

centralização de um processo muito heterogêneo e que guarda 

especificidades regionais. Há ainda muitas insuficiências organizacionais e da 

esfera administrativa e política, que se refletem nos processos de formação. 

As críticas e problemas mais comuns citados no encontro foram: 
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• "a proposta é muito intervencionista; 

• cada distrito tem uma realidade que não está sendo considerada; 

• as barreiras culturais dificultam o desenvolvimento dos cursos; 

• a heterogeneidade dos AIS quanto as etnias, nível de escolaridade, 

experiência de trabalho; 

• falta de supervisão e acompanhamento nos locais de trabalho; 

• dificuldades dos técnicos e gerentes dos distritos em compreender e 

apoiar a metodologia de ensino; 

• despreparo pedagógico e antropológico dos instrutores; 

• dificuldades operacionais como: falta de pessoal em área, 

rotatividade de enfermeiros, insegurança dos auxiliares de 

enfermagem em relação ao agentes de saúde; 

• atendimento no pólo-base e nas referências muito precário; 

• dificuldades em compreender e interagir com as práticas de 

medicina tradicional; 

• perfil inadequado de alguns AIS, selecionados mediante indicação 

das lideranças; 

• perfil inadequado de alguns instrutores, que nao reconhecem a 

dimensão pedagógica do trabalho e 

• necessidade de legitimar e legalizar os cursos através de parcerias 

com as escolas técnicas de saúde". 
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Um exemplo da heterogeneidade dos AIS encontra-se em 

Pernambuco. 

Um levantamento dos cursos identificou 53 AIS, pertencentes a oito 

etnias, sendo um não alfabetizado, cinco com 1° grau incompleto, quatro 

com 1° grau completo, doze com o 2° grau incompleto e 31 com o 2° grau 

completo. 

No médio Purus, AM, dos 40 agentes treinados, dois não eram 

alfabetizados e 38 possuíam o 1° grau incompleto. Questões como o acesso 

aos cursos, participação das lideranças e dimensionamento do número de 

AIS para cada comunidade também devem ser considerados (FUNASA 2001). 

A ausência de uma política efetiva de recursos humanos e a dinâmica 

e complexa condição de vida e trabalho dos agentes indígenas de saúde 

requer análise criteriosa. Está claro que a formação não deve apenas suprir 

uma carência de preparo técnico e viabilizar a inserção institucional de um 

grupo ocupacional; há que se pensar também na progressividade dessa 

formação no sentido de possibilitar a construção de trajetórias de 

profissionalização flexíveis, consoantes com as diretrizes atuais da legislação 

referente a educação profissional (MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO, 1999b). 

Outro aspecto de fundamental importância são as mudanças sociais 

culturais e políticas que a profissionalização, o assalariamento e a 

institucionalização do trabalho podem trazer. 

A complexidade do tema requer uma perspectiva de análise em 

diversos ângulos, que possibilite a compreensão do processo e dos papéis 

sociais que vêm sendo desenvolvidos. 

Estamos partindo da premissa de que os AIS são sujeitos 

profissionais, inseridos em um contexto cultural diverso, produtores coletivos 

e não apenas consumidores individuais de conhecimento e que portanto, os 
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processos de formação poderiam ser ordenadores e orientadores da 

organização da atenção à saúde indígena no âmbito do DISEI. 

Este estudo pretende delimitar um campo de possibilidades para 

analisar esta temática, utilizando como cenário de referência a experiência 

de formação de agentes indígenas de saúde desenvolvida no Parque 

Indígena do Xingu, e os princípios conceituais do SUS, apreendendo seus 

aspectos dinâmicos de conflitos, perspectivas, e alternativas políticas. 

818LloTECA I CIR 
FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA 

UNIVERSIDADe D~ sAo PAULO 
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2. ASPECTOS TEÓRICOS E METODOLÓGICOS 

2.1 Objetivos do estudo 

OBJETIVO GERAL 

Analisar a construção das políticas de formação dos agentes indígenas 

de saúde no Brasil tendo como referência a experiência de trabalho do 

Parque Indígena do Xingu e os princípios conceituais do Sistema Único de 

Saúde. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Obter um enfoque relaciona I entre a formação, trabalho, inserção 

profissional e inserção institucional dos agentes indígenas de saúde 

do Xingu. 

• Compor o perfil profissional dos agentes indígenas de saúde e 

verificar sua adequação a programas de formação de agentes 

indígenas de saúde. 

• Analisar a proposta dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas 

enquanto um campo de aplicação da formação de recursos 

humanos para a saúde indígena. 

2.2 Percurso metodológico 

O objeto da pesquisa constituiu-se na busca do sentido das relações, 

conflitos e reflexões em torno do eixo da formação e inserção institucional de 
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agentes indígenas de saúde a partir da implantação do SUS, no início dos 

anos 90, configurando uma realidade complexa e abrangente. 

Para compor um estudo com tantas possibilidades temáticas 

enfrentamos a necessidade de elaborar um desenho metodológico que 

permitisse integrar as questões norteadoras do estudo à diferentes 

dispositivos descritivos e analíticos. 

Nos diversos campos da investigação científica há uma clara 

insatisfação com o paradigma dominante, o que vem justificando o uso de 

abordagens alternativas, evidenciando uma profunda crise epistemológica, 

teórica e metodológica (Khun 1975 cit por PAIM 2000). 

Para SANTOS (2001) a crise da modernidade expressa no campo 

científico se configura na absorção do pilar da emancipação pelo da 

regulação, que incentiva a ciência a tornar-se uma força produtiva de 

mercado. Para ele expansão da capacidade de ação proporcionada pela 

ciência e tecnologia não se fez acompanhar de uma expansão semelhante da 

capacidade de previsão, e, porisso, a previsão das conseqüências da ação 

científica fica aquém da própria ação. A perda na confiança epistemológica 

leva a uma perplexidade diante da ambigüidade e complexidade do tempo 

presente. O autor considera que estamos vivendo uma transição da ciência e 

como no tempo de Rousseau devemos perguntar com simplicidade pelo 

papel de todo o conhecimento científico acumulado, se resultou no 

enriquecimento ou empobrecimento prático das nossas vidas. Citando Offe, 

sintetiza: "Tudo parece possível na arte e na ciência, na religião e na moral, 

mas por outro lado nada parece viável para a sociedade como um todo" 

(SANTOS 2001, p: 57). 

Dentre as diversas abordagens científicas alternativas MORIN coloca o 

paradigma da complexidade (MORIN 1990). 
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Trata-se de uma aplicação generalizada da premissa de que a 

pesquisa científica deve respeitar a complexidade inerente aos processos 

concretos da natureza, da sociedade e da história. Talvez sua característica 

definidora seja a não linearidade da ciência no sentido da rejeição do simples 

causualismo e da possibilidade de pensar a realidade de modo não contínuo. 

Essa concepção faz avançar uma abordagem construtivista da ciência, que 

ocorre de modo institucionalmente organizado, no seio de uma cultura, 

dentro da linguagem. Os déficts da ciência apontados anteriormente vêm 

possibilitando a emergência desse novo paradigma, reconhecendo que na 

prática a ciência se realiza no contexto das instituições de produção 

socialmente organizadas, como em qualquer outro campo de prática social 

histórica. 

Nesta perspectiva, pergunta-se: qual seria a ciência possível de ser 

pensada e produzida no Xingu? 

SANTOS (2001), discutindo o papel metodológico das ciências sociais, 

toma como exemplo a interessante constituição do sujeito e do objeto na 

antropologia e nas ciências sociais a partir dos povos primitivos. A ciência 

moderna consagrou o homem enquanto sujeito epistêmico, mas expulsou-o 

enquanto sujeito empírico. Um conhecimento objetivo e rigoroso não poderia 

tolerar particularidades e percepções axiológicas. Foi nessa base que se 

construiu a dicotômica distinção entre sujeito e objeto. Na antropologia 

social, a distância era enorme. O sujeito era o antropólogo, o europeu 

civilizado, e o objeto era o povo primitivo ou selvagem. A distinção era tão 

grande que tinha que ser encurtada pelo uso de metodologias que 

obrigavam maior intimidade com o objeto, como o trabalho de campo 

etnográfico e a pesquisa participante. 

Esta condição parece ter se modificado nos últimos anos, quando 

esses "objetos" passaram a ser concidadãos, membros de pleno direito da 

Organização das Nações Unidas. Subitamente, os "selvagens" passaram a 
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estar no meio de nós, nas nossas sociedades, quando não somos nós 

próprios os selvagens (SANTOS 2001:p 83). 

Uma possibilidade de exercício dos novos paradigmas seria a abertura 

entre as áreas de conhecimento (MINAYO 1994). Tal exercício alberga 

questões consideradas pertinentes à esse estudo, como a 

transdisciplinaridade, intersetorialidade e equidade, conceitos identificados 

com o processo de construção do SUS (SA 1993, PAIM 2000). 

Na promoção de uma nova transdiciplinaridade é preciso separar e 

associar os níveis de emergência da realidade sem os reduzir às unidades 

elementares e às leis gerais. Para MORIN (1996) a verdadeira questão não 

está em fazer transdisciplinar, mas que transdisciplinar é preciso fazer. Trata 

de um saber que precisa ser refletido, meditado e discutido. Tenta resgatar a 

ciência que se faz partindo do sujeito, já que mesmo em nossas observações 

mais objetivas entra sempre um componente sujeito. Admite-se que o saber 

científico não se efetua por cumulação, mas por transformação. Na teoria 

complexa o sujeito conhecedor se transforma quando se inclui na formulação 

do objeto e do processo da pesquisa. 

Todo conhecimento depende das condições, possibilidades e limites 

do nosso entendimento. Da possibilidade das ciências se comunicarem, 

produzindo novos e profundos saberes. Por isso, a teoria complexa articula a 

autoconstituição de conhecimentos sistêmicos (MORIN 1996). 

A perspectiva primeira colocada para este estudo foi a de 

apreensão/compreensão da realidade de formação dos agentes indígenas de 

saúde partindo de duas premissas: esses são sujeitos sociais e profissionais 

originários de um contexto cultural diferenciado, participantes da construção 

de suas práticas de ensino e trabalho e produtores coletivos de mudanças 

institucionais em diferentes níveis; e de que o trabalho na área indígena é 

um lócus privilegiado de formação, porque interage dinamicamente com os 

aspectos culturais, sociais e políticos da realidade. 
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Considerando a multiplicidade de dimensões presentes na situação 

problema, foi iniciada uma busca das manifestações da formação e do 

trabalho dos agentes indígenas de saúde que pudessem indicar os elementos 

teóricos necessários para análise. 

FAZENDA e colo (1989) entendem que o referencial teórico de um 

pesquisador é o filtro pelo qual ele enxerga a realidade, sugerindo perguntas 

e indicando possibilidades, e que as decisões metodológicas devem decorrer 

do problema formulado. 

Durante a realização da pesquisa, compreendeu-se que o no caso do 

Xingu,a trajetória histórica da UNIFESP como instituição formadora de 

agentes indígenas de saúde e os debates ocorridos nas instituições 

governamentais nos últimos dez anos que subsidiaram a formulação das 

políticas de educação e saúde indicavam a necessidade de privilegiar as 

ações e expressões dos agentes indígenas de saúde em diferentes estágios 

de formação e trabalho. Foram utilizadas complementarmente duas 

abordagens metodológicas: a observação participante, enquanto parte da 

vivência profissional da pesquisadora e a análise documental, compondo 

assim um campo de possibilidades de estudo. A experiência da UNIFESP no 

Parque Indígena do Xingu e os princípios conceituais e políticos do SUS 

colocaram-se como eixos orientadores da análise. 

GIL (1994) considera que a pesquisa documental está indicada para a 

exploração de diferentes fontes documentais em grande número e diferentes 

origens, passíveis de tratamento analítico. A produção documental que versa 

sobre os processos de capacitação e trabalho dos agentes indígenas de 

saúde no Brasil é bastante extensa, em termos de relatórios técnicos e 

descritivos e encontros políticos, e rica em recomendações, mas são poucas 

as análises políticas e publicações científicas sobre o tema. 

A década de 90 representou um período significativo de produção 

documental referente a construção das políticas públicas de saúde e da 
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implantação de um sub-sistema de saúde indígena no SUS (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE 2001c). 

Observou-se que existem muitas manifestações desses sujeitos 

participantes do campo de análise expressas em documentos, relatórios, 

fotografias e filmes produzidos nos últimos anos no Brasil, esses últimos na 

maioria das vezes por indígenas. Para LAVILLE e DIONNE (1999) 

documentos sonoros e visuais, e não apenas escritos são portadores de 

informações. O pesquisador deve explora-los, tria-Ios, julgar sua validade em 

função das necessidades da pesquisa, critica-los ou categoriza-Ios, sendo 

essas últimas operações de análise. Os autores consideram que as fontes 

documentais se prestam à análise de conteúdo, que pode ser utilizada como 

instrumental de estudo nos embates políticos, de estratégias, ou ainda 

esclarecer fenômenos sociais particulares. 

Podemos considerar que neste estudo foram trabalhados os seguintes 

dados: Como fonte primária - cadernos de campo da pesquisadora. Fontes 

secundárias: relatórios técnicos, relatórios de viagem de equipes de trabalho 

ao Xingu, documentos de legislação, fichas de avaliação, impressos utilizados 

no cotidiano dos agentes de saúde e filmes (Anexo 5 e 15). 

A utilização de filmes e cadernos de viagem na constituição do objeto 

de pesquisa visou reconhecer narrativas e o pensamento indígena através de 

imagens e falas, atentando para suas manifestações imediatas (Anexo 17). 

O amadurecimento das questões metodológicas transcorreu em ritmo 

condicionado pelas experiências de campo e pela percepção de seus 

resultados como a causa da escolha de tal ou qual perspectiva. Podemos 

admitir que nos estudos sobre sociedades e culturas o pesquisador faz um 

exercício de auto-conhecimento e reconhecimento de suas convicções e 

aspirações, não sendo estas nada mais do que sentimentos produzidos no 

meio social em que se vive e que, ao final, cumpre-se o papel de registrar 
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escolhas, observações de seu tempo e de sua ordem de valores (ALMEIDA; 

1997). 

Compreendemos que o processo de profissionalização de índios na 

área da saúde propõe uma transformação social externa, no sentido de 

construção de cidadania para uma minoria étnica. Mas há importantes 

transformações no sentido interno do cotidiano indígena. Foram assim 

selecionadas as seguintes fontes documentais para o estudo: 

• legislação sobre política indigenista de saúde e política de educação 

profissional de nível básico e técnico na década de 90; 

• relatórios produzidos na USMA/UNIFESP na década de 90 sobre o 

trabalho de campo do Xingu, particularmente os processos de 

formação teórico-prática dos agentes indígenas de saúde; 

• documentos oficiais e relatórios finais de conferências e seminários 

relativos à capacitação e inserção institucional de agentes indígenas 

de saúde produzidos no contexto do SUS; 

• fitas de vídeo do acervo da UNIFESP produzidas em sua maioria por 

universidades, governo federal e ONGs indigenistas sobre o universo 

cultural indígena e cursos de formação de AIS. 

o estudo sistematizou-se em três momentos: 

1 ° exploratório 

2° descritivo 

3° analítico 

No primeiro momento, procurou-se conhecer a vida e trabalho dos 

AIS em um plano mais geral no país. Nessa etapa, a pesquisa bibliográfica e 

os filmes foram de fundamental importância. Os filmes ajudaram a compor o 
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cenário atual no qual o índio se insere, um exercício que corrobora o 

interesse crescente pelas imagens nos processos de produção e divulgação 

do conhecimento. O suporte imagético vem sendo usado na antropologia 

fílmica por FRANCE (2000), que destaca o homem apreendido pelo filme, na 

unidade e diversidade das maneiras como coloca suas ações, pensamento e 

meio ambiente. O filme vem sendo considerado a matéria essencial da 

tradição oral. A busca por esse tipo de documento, para LAVILLE, (1999) 

tem como peculiaridade a expressão de diferentes representações mentais: 

mitos, crenças, opiniões e sentimentos. Ressaltamos a autoria indígena em 

grande parte desses documentários e as possibilidades de análise educativa 

neles contida (Anexo 17). 

No momento descritivo, foram selecionados relatórios, documentos e 

pareceres sobre o tema (Anexo 5). Os dados foram organizados de acordo 

com as categorias emergentes dos documentos. 

Os relatórios foram examinados como fragmentos de experiências e 

continham o desafio de reconstruí-Ias e de reinterpreta-Ias, numa pretensa 

atitude de buscar significados e orientações em gestos de trabalho. 

Os documentos escritos representaram a linguagem de uma política, 

na qual as contradições de informações constituíram-se em uma evidência 

significativa. 

Buscou-se nessa etapa descritiva caracterizar o processo de trabalho 

no Xingu, o perfil pessoal e profissional dos AIS, o conteúdo e organização 

dos cursos. 

As viagens de trabalho ao Xingu começaram a se estruturar de modo 

a permitir uma posição de escuta e aprendizagem. O cotidiano do trabalho 

passou a ser registrado em cadernos universitários, como uma espécie de 

diário, contendo conversas informais, impressões, pequenos acontecimentos, 

para ver o Xingu "de dentro", 
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As escolhas e recortes que foram se sucedendo na descrição do 

objeto convergiram para o diálogo entre os temas de educação, antropologia 

e política. a esforço teórico de análise buscou ser de vigilância crítica frente 

a comunicação de documentos, textos e entrevistas (MINAYa 1994 p.203), 

Este critério justifica no texto a descrição dos documentos e imagens 

entremeada por comentários, evidenciando um exercício de observação, 

diálogo e interpretação. As falas em destaque são ilustrativas, mas não 

podem ser consideradas como unidades temáticas de discurso dos sujeitos 

pesquisados. 

A condução da pesquisa foi vivencial. No período de coleta de dados, 

entre 1999-2001, foram realizadas 15 viagens de trabalho ao Xingu, em 

períodos médios de 15 dias e 4 viagens a Brasília, para participar de reuniões 

de um grupo de trabalho sobre formação dos AIS. Para FREITAS (2001), é 

no cotidiano vivencial que se ritualizam, problematizam, produzem e se 

legitimam as formas de viver e aprender. a cotidiano é um ponto de 

referência por excelência para o direcionamento das práticas de ensino e 

investigação, enquanto práticas sociais que buscam a melhoria da qualidade 

de vida. 

A redação final do trabalho insere conceitos como "pistas" de análise e 

inclui pressupostos da educação histórico crítica, antropologia da saúde e 

política de saúde brasileira, sendo os resultados analisados em articulação 

com esses pressupostos. Procurou-se estabelecer um campo interdisciplinar 

de possibilidades, em seus aspectos dinâmicos de conflitos, alternativas 

políticas e perspectivas. 
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2.3 Lugar e sujeitos do estudo 

o Parque Indígena do Xingu 

o Parque Indígena do Xingu (PIX) foi criado pelo Governo Federal em 

1961, em resposta ao intenso interesse surgido pelas terras do Brasil Central, 

situação que punha em risco a existência de tribos indígenas da região. 

Localiza-se ao norte do estado de Mato Grosso, e representa uma área de 

transição entre o cerrado e a floresta amazônica, com fauna e flora próprias 

desses dois ecossistemas, que se encontram praticamente intocadas. Nos 

anos recentes, a ocupação desordenada do entorno do parque pelos 

municípios, pesqueiros e fazendas vêm comprometendo severamente o meio 

ambiente com queimadas, extração de madeira, pesca ilegal e contaminação 

da água por mercúrio e agrotóxicos. 

A superfície do parque é de 2.600.00 hectares e ali são encontrados 

representantes dos quatro grupos lingüísticos do Brasil: Aruaque, Caribe, Jê 

e Tupi, além dos índios Trumai, compondo uma população de 3905 

habitantes divididos em 14 etnias (BARUZZI 1989, USMAjUNIFESP 2000). Os 

grupos do parque, apesar de terem enfrentado processos de contato difíceis, 

preservam muito de suas características culturais. 

O trabalho de saúde está estruturado em três áreas de abrangência, 

referenciadas pelo curso do rio a saber: do Posto Indígena Leonardo, ao sul 

do parque; do Posto Indígena Pavuru, localizado na região central, e do 

Posto Indígena Diauarum, no norte da área (Anexo 2). 

Em cada uma delas há um posto de saúde de referência que oferece 

cobertura assistencial às aldeias e suporte às equipes de trabalho. 

Nos idos de 60, Orlando Villas Boas, quando administrava o parque, 

alfabetizou e treinou alguns jovens índios para ajuda-lo, nomeando-os como 

"secretários." Mas apenas no início dos anos 80, na administração de Olímpio 
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Serra, que os índios começaram a trabalhar formalmente no parque, 

contratados pela FUNAI nas áreas de administração e apoio logístico, saúde 

e educação. 

Em 1966, a Escola Paulista de Medicina traçou o primeiro esboço de 

um Programa de Saúde para o Xingu, propondo a implantação gradual de 

ações de saúde integradas, seqüenciadas, coordenadas e planejadas. Os 

índios que tinham começado a atuar no trabalho de saúde voluntariamente 

ou por indicação de suas famílias e vinham participando como intérpretes 

durante as visitas médicas, gradualmente foram aprendendo a manusear 

medicamentos e examinar doentes. A partir de 1983 começaram os 

treinamentos para monitores de saúde, que foram sendo ampliados quanto à 

abrangência de conteúdos e número de participantes (USMAjUNIFESP 1995). 

A totalidade dos agentes indígenas de saúde que trabalham 

atualmente foi indicada pelas comunidades, têm fluência verbal e em alguns 

casos escrita na língua portuguesa e estão participando ativamente da 

construção do DISEI Xingu como membros da equipe multiprofissional. 

Sujeitos do estudo 

Na descrição do processo de formação em saúde do Xingu, optou-se 

por trabalhar com duas categorias de sujeitos: os sujeitos que ensinam e os 

sujeitos que aprendem, compreendendo que há uma relação dinâmica entre 

esses papéis, porque os conhecimentos a serem ensinados e aprendidos 

advém de realidades bastante distintas. 

O universo de trabalho de saúde no Xingu é bastante amplo. Além dos 

profissionais tradicionais da área, como médicos, enfermeiros e odontólogos, 

no nível universitário atuam ainda antropólogos, lingüistas e professores de 

português, matemática, ciências sociais e naturais, biólogos, agrônomos, arte 
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- educadores entre outros. Esse crescente número de profissionais reflete a 

complexidade do trabalho e dos temas abordados nos cursos, e também o 

modo fragmentado pelo qual o conhecimento se organiza na cultura 

ocidental. Na quase totalidade, esses profissionais são provenientes de São 

Paulo e têm vinculação ou aproximação com universidades. 

Dentre os profissionais de nível médio predomina a atuação de 

auxiliares de enfermagem, que até o ano de 2001 eram exclusivamente não 

indígenas, oriundos de grandes centros ou das cidades do entorno do PIX. A 

interação desses no trabalho com os AIS é intensa e muitas vezes 

conflitante. 

Os sujeitos que ensinam são também membros da comunidade, 

detentores de conhecimentos da medicina tradicional, como pajés, erveiros, 

raizeiros, lideranças indígenas e pessoas mais velhas. 

Dentre os sujeitos que aprendem, foi dada prioridade nas 

manifestações de agentes indígenas de saúde e lideranças indígenas, com 

diferentes níveis de experiência, alguns dando continuidade ao processo de 

formação como auxiliares de enfermagem e conselheiros de saúde. 

As falas foram extraídas de fontes documentais, como relatórios e 

também dos diários de viagem. Compreendeu-se que ainda de maneira 

indireta, esses documentos puderam dar voz a esses sujeitos. 

2.4 Aspectos éticos 

"Ética é um segredo do trabalho, que ajuda a fazer o trabalho melhor. 
É como a senha do banco: só pode contar para quem é muito de 
perto'~ 
Yanahim Waurá, auxiliar de enfermagem indígena, 2000. 
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A vivência adquirida em anos de trabalho na área de formação de 

recursos humanos, serviços de saúde pública e mais recentemente em 

comunidades indígenas motivou-me a buscar, no curso de pós graduação, 

conhecimentos sobre os aspectos éticos que permeiam as relações de 

trabalho, já que as equipes multi profissionais são heterogêneas, com várias 

hierarquias sociais e que se interelacionam com usuários de diferentes 

ambientes sócio-culturais. Em se tratando-se de grupos sócio-culturais 

minoritários, o conflito é mais evidente (OLIVEIRA 1998). 

O Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde, mediante a 

Resolução nO 196, de 10 de outubro de 1996 regulamentou pesquisas 

envolvendo seres humanos. Seus aspectos éticos são norteados pelos 

princípios da autonomia, não maleficência e justiça. A resolução 394/00 que 

orienta a pesquisa em comunidades indígenas. Segue esses mesmos 

princípios (CNS 2000). 

O trabalho em questão não envolveu riscos, e utilizou prioritariamente 

dados secundários como fonte de informação. Minha atitude como 

pesquisadora e profissional de saúde nas visitas realizadas ao Parque 

Indígena do Xingu foi de "escuta" e aprendizagem. 
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-3. DESCRIÇOES 

3.1 A formação de agentes indígenas de saúde na década de 
90. 

o início de uma discussão sistematizada sobre o perfil profissional e 

preparo dos agentes indígenas de saúde ocorreu na II Conferência Nacional 

de Saúde Indígena (MINISTÉRIO DA SAÚDE 1993). O relatório final apontou 

os seguintes princípios e diretrizes para a capacitação dos AIS: 

• reconhecimento e regulamentação dos AIS como categoria 

profissional; 

• participação decisiva das comunidades nos processos de seleção; 

• capacitação técnica com enfoque nas ações de promoção da saúde; 

• conteúdos da formação de acordo com o perfil epidemiológico, 

organização sócio-cultural e medicina tradicional de cada povo e; 

• formação específica para agentes de saúde bucal. 

Nos anos de 1995 e 1996 várias reuniões e oficinas de trabalho 

realizadas em todo o país debateram o tema. As denúncias de precariedade 

das condições de saúde das comunidades indígenas aliada à falta ou pouco 

preparo dos agentes de saúde foram constantes nos relatórios técnicos 

desses encontros (FERRARI 1995, MENDONÇA 1996, FUNASA 2000). 

As avaliações identificavam ainda preconceitos por parte da estrutura 

pública de saúde, diferenças sócio-culturais significativas e infra-estrutura 

deficitária, mas consideravam o impacto epidemiológico do trabalho dos 
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agentes e a possibilidade de constituir uma formação diferenciada do ponto 

de vista histórico e cultural (INESC 1998). 

Paralelamente, o movimento indigenista na América Latina veio se 

construindo como movimento social de minorias étnicas (TORRES e RIO 

2001), produzindo possibilidades de aumento do capital social e visibilidade 

política necessária para a reconstrução cultural desses povos, formando a 

base de uma consciência contestatória que se opõe a ideologia da 

democracia racial. Esses movimentos vêm dando prioridade às questões de 

saúde, com diferentes enfoques sociais, profissionais e institucionais. A 

formação de agentes indígenas de saúde intensificou-se, ainda de forma 

assistemática, para garantir a atenção primária à saúde nas aldeias e a de 

busca de novos elementos facilitadores da comunicação entre as 

comunidades indígenas e os sistemas de saúde. 

Com o esvaziamento da atuação da FUNAI na década de 90, 

profissionais de saúde, associações indígenas e entidades não 

governamentais passaram a assumir papéis de interlocução institucional e 

mediação cultural e ainda a condução das demandas dos povos indígenas, 

fortalecendo o indigenismo como movimento social (LANGDON 2000). 

A implantação dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas em 1999 

parece ter deslocado fortemente esse movimento para a área da saúde, uma 

situação merecedora de estudos aprofundados (ATHIAS E MACHADO 2001). 

No Brasil os AIS estão sendo valorizados como interlocutores de saúde 

nas aldeias, e sua formação direcionada a capacita-lo para aproximar o índio 

doente do atendimento do sistema de saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE 199ge, 

CNS 2000). 

Destacam-se nos anos 90 dois estados da federação: ív1ato Grosso e 

Amazonas, que já mantinham serviços de saúde para populações indígenas, 

ainda que de maneira precária, experiências de contratação de AIS pelas 
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prefeituras e demais órgãos públicos que desencadearam investimentos na 

sua capacitação, configurando uma nova necessidade: da profissionalização, 

enquanto sujeitos que legitimamente aspiravam seu reconhecimento e 

inserção no sistema oficial de saúde não apenas como multiplicadores de 

ações educativas, mas profissionais capazes de intervir e modificar a 

realidade de saúde de suas comunidades. 

No Mato Grosso o processo de profissionalização avançou conduzido 

pela Escola Técnica de Saúde do SUSX com a criação de um curso de 

formação para auxiliares de enfermagem indígenas, nos moldes de uma 

experiência pedagógica e foi assegurado o atendimento da escolaridade em 

nível fundamental para a clientela. 

A primeira turma de 116 auxiliares de enfermagem indígenas concluiu 

o curso em junho de 2001. Este grupo de profissionais passou a integrar as 

equipes dos distritos sanitários especiais indígenas do Mato Grosso, 

tornando-se uma referência, mas não única possibilidade de composição de 

um trajeto profissional para os agentes indígenas de saúde em todo o país. 

(Anexo 7). 

o Ministério da Saúde estimava em 1999 atrás a existência de 4 mil 

AIS trabalhando no país (FNS, 1999). Em setembro de 2000, um censo 

realizado pela FUNASA identificou 2311 agentes de saúde em atividade, 

sendo 1545 contratados pelos Distritos Sanitários Especiais Indígenas. Os 

números são flutuantes, pois há um contingente significativo de pessoas que 

atuam descontinuadamente nas comunidades e outros que ainda não 

possuem contrato de trabalho por dificuldades de acesso à documentação. 

A figura do agente indígena de saúde vem se destacando enquanto 

sujeito de um novo processo de trabalho, constituído a partir da implantação 

x o processo 159/98 do Conselho Estadual de Educação/MT autorizou o funcionamento de um curso 
de auxiliar de enfermagem para povos indígenas. A estrutura curricular foi organizada em 800 horas 
de teoria e 640h de prática. totalizando i440 horas, distribuídas em 4 módulos (Anexo 7). 
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dos DISEI. Até 2002, está prevista a capacitação e contratação de 2.644 

profissionais pela FUNASA, abrangendo novas áreas de conhecimento como 

saneamento, microscopia e saúde bucal. O objetivo da Fundação é ampliar o 

espectro de resolução dos problemas locais de saúde nas comunidades. (CNS 

2000). 

Os processos de capacitação vêm sendo realizados por diversas 

instituições e diferem bastante quanto aos seus objetivos, metodologia e 

formas de avaliação. 

Na III Conferência Nacional de Saúde Indígena realizada em maio de 

2001, a formação e institucionalização de agentes de saúde foi debatida na 

perspectiva da consolidação da inserção dos profissionais indígenas nos 

Distritos Sanitários Especiais Indígenas, em concordância com os princípios 

do Sistema Único de Saúde e as bases legais do Sistema de Nacional de 

Ensino, fortalecendo as convergências entre a educação indígena e educação 

profissional (LDBE/96 e Parecer CNE 4/99). Foram discutidas nesse fórum as 

perspectivas de articulação intersetorial e interinstitucional das esferas 

públicas municipal, estadual e federal para a execução de novas ações de 

saúde e estabelecimento de novos espaços de trabalho. 

Destacamos os seguintes aspectos recomendados no Relatório Final 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE; 2001c): 

• "vinculação empregatícia" dos agentes de saúde aos Programas de 

Saúde da Família e/ou redes de saúde dos municípios abrangidos 

pelos Distritos as diferentes realidades culturais envolvidas; 

• fortalecimento de parcerias com instituições formadoras da rede de 

ensino técnico e participação em projetos governamentais de 

formação em saúde, como o PROFAE (Projeto de Profissionalização 

de Trabalhadores da Área de Enfermagem/ MS); 
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• possibilidades de formação e inserção profissional de agentes 

indígenas em nas áreas de saneamento, microscopia e saúde 

bucal; 

• incorporação de conhecimentos e de profissionais da medicina 

tradicional indígena ao espaço de trabalho dos DISEIs, como 

parteiras, raizeiros e pajés". 

Comparando-se os relatórios das conferências de 1993 e 2001, 

constata-se que nesse período houve avanços políticos e pedagógicos no 

processo de formação, tentativas de sistematização curricular pelos órgãos 

competentes e maiores possibilidades de articulação entre diferentes 

instâncias de ensino e serviço. As demandas para formação de AIS estão 

mais claras, e seu espaço de trabalho mais definido. Há um esboço ainda 

tímido de mecanismos ordenadores da formação e institucionalização do 

trabalho dos AIS. 
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3.2 Descrição do perfil de trabalho dos agentes indígenas de 
saúde em diferentes contextos: Amazonas, Colômbia e 
Venezuela. 

As experiências relatadas a seguir demonstram parte do movimento 

que vem se organizando em torno da profissionalização do trabalho em 

saúde para os índios nas duas últimas décadas, os avanços históricos e 

ampliação das concepções de direito ao trabalho e do reconhecimento de 

órgãos internacionais sobre a autenticidade cultural e autodeterminação dos 

povos indígenas e tribais (UNESCO 1997, LANGDON 2000). Pretende-se que 

essas descrições possam subsidiar a análise do perfil de trabalho dos AIS no 

Xingu. 

Experiência do Amazonas FOIRN Federação das 
Organizações Indígenas do Rio Negro. 

Um exemplo da participação indígena no processo de formação de 

agentes de saúde ocorre na Amazônia, através da FOIRN, que agrega 28 

entidades. O acúmulo de 20 anos na luta pela educação, saúde e 

demarcação de terras capacitou o movimento para expressar suas demandas 

quanto ao modelo assistencial e suas concepções de saúde. Há cerca de 200 

agentes de saúde atuando na região, em sua maioria lideranças indígenas. 

Na avaliação dos índios falta integrar ao processo de formação e 

institucionalização as práticas de medicina tradicional e sua principal 

reivindicação é a inclusão do trabalho dos pajés. Outro aspecto relatado 

pelos AIS é a carência de instrumental educativo e metodológico específico 

para a formação em saúde, uma vez que a maioria domina a língua 

portuguesa e concluiu os estudos de educação fundamental (SSL 1998). 

Em 1999 os cursos passaram a ser integrados com o PACS - Programa 

de Agentes Comunitários de Saúde e os AIS incentivados a integrar uma 

associação profissional, a AAISARN- Associação de Agentes Indígenas de 
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Saúde do Rio Negro a fim de fortalecer o movimento de reconhecimento 

profissional como uma categoria profissional diferenciada. 

São os seguintes requisitos estabelecidos na Federação quanto ao 

perfil de contratação de agentes de saúde: 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

ser indicado pela comunidade; 

residir na área de atuação; 

pertencer à sociedade em que vai atuar; 

não ter outro vínculo empregatício; 

ter um bom relacionamento com a comunidade e ser alfabetizado 

em português; 

ter idade mínima de 20 anos e 

manifestar interesse, aptidão e responsabilidade para o trabalho 

em saúde. 

Em 1998, uma oficina de trabalho avaliou o processo de mais de 10 

anos de formação, e propôs um currículo único, organizado em três áreas: 

de ação política, pedagógica e técnica (AAISARN 1998). 

A experiência colombiana 

A sociedade colombiana encontra-se em um processo intenso de 

conflitos, violência e mudanças. Os documentos referentes ao trabalho de 

saúde para as comunidades indígenas têm um caráter eminentemente 

político e indicam o acesso à informação e os processos de capacitação de 
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agentes de saúde como elementos estratégicos para a autonomia indígena e 

desenvolvimento auto-sustentado da região (HERRERA e LOBO 1998). Os 

estudos locais salientam ainda que as parcerias com o poder público são 

fundamentais para legitimar esses processos e garantir sua continuidade. Os 

chamados promotores de saúde rural indígena estão sendo formados desde 

1985, com uma proposta educativa de forte cunho antropológico. 

(ETNOLLANO 1995). É enfatizada igualmente a formação antropológica dos 

profissionais de nível universitário, as relações entre cultura, ambiente e 

sociedade e as metodologias participativas de ensino. Os documentos que 

descrevem as dificuldades dos processos destacam as permanentes 

contradições conceituais entre a antropologia e as disciplinas de saúde e a 

racionalidade dos programas e agentes financiadores que exigem resultados 

imediatos em termos da relação custo/esforço e benefício. 

O conteúdo técnico dos cursos enfatiza ações de vigilância à saúde, 

como o controle do crescimento infantil e a avaliação do estado nutricional 

da população. 

A experiência indicou que o perfil dos agentes pode ser conduzido 

para duas instâncias: institucional e comunitária. 

Perfil do promotor de saúde institucional 

1. Diagnostica as enfermidades comuns e presta primeiros socorros; 

2. Repete os discursos memorizados sem maiores impactos na 

comunidade; 

3. Facilita o trabalho médico na comunidade; 

4. Espera que os problemas ocorram para buscar soluções e; 

5. Seu trabalho está centrado no Posto de Saúde. 
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Perfil do promotor de saúde comunitário 

1. Investiga a realidade de sua aldeia; 

2. É crítico e ativo diante dos fatores de risco que afetam sua 

população; 

3. Educa orientando sua comunidade e aprende dela; 

4. Compartilha as atividades sociais, econômicas e políticos culturais 

de sua população e 

5. É um bom técnico sanitário, sabedor dos primeiros cuidados aos 

enfermos. 

o promotor de saúde na Venezuela 

A população indígena da Venezuela se concentra na região 

Amazônica. As dificuldades de acesso aos serviços de saúde e a baixa 

efetividade dos programas de saúde colocaram a figura do médico como 

principal protagonista do trabalho em saúde e muito distante das populações 

mestiças e indígenas. (VENEZUELA, sjd) A formação de agentes de saúde é 

considerada como uma prioridade política de democratização do 

conhecimento em saúde e organização das comunidades na perspectiva da 

valorização cultural e desenvolvimento auto-sustentado. 

Nos cursos, salientam-se o enfoque processual da aprendizagem e a 

preocupação em recuperar práticas da medicina tradicional e do modo de 

vida dos antigos praticantes da medicina indígena em ações denominadas de 

restituidoras da saúde. O trabalho dos monitores de saúde sistematiza-se nas 

seguintes fases: 
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Fase 1: Sensibilização da comunidade; 

Fase 2: Capacitação dos promotores, na prevenção de doenças; 

Fase 3: Auto gestão em saúde - desenvolvimento de ações de prevenção 
e restituição da saúde, nas quais se envolvem todos os 
habitantes da comunidade. 

o promotor dá os primeiros cuidados e participa ativamente da 

organização social comunidade. Seu espaço de atuação é a prestação da 

assistência à saúde em nível básico, desenvolvendo prioritariamente ações 

de vigilância à saúde, prevenção e controle de doenças por meio de visitas 

domiciliares, atividades educativas e assistência primária, sempre 

supervisionados por profissionais de saúde capacitados para a função. 

Esses diferentes contextos espelham a complexidade e diversidade da 

realidade da formação de agentes de saúde no continente, mais 

especificamente na Amazônia, realidade que guarda relação com a dinâmica 

de vida e trabalho de formação dos AIS do Xingu. 

3.3 Vida, trabalho e saúde no Xingu: 

3.3.1 Um pouco de história 

o Projeto Xingu vem sendo desenvolvido pela UNIFESP como um 

programa de extensão universitária desde 1965. Ao longo dos anos o 

trabalho veio se modificando, buscando responder às novas e crescentes 

demandas sanitárias conseqüentes à experiência de contato dos povos 

xinguanos com a sociedade nacional. As necessidades de assistência à saúde 

das comunidades partiram de experiências anteriores com os povos 

indígenas do Araguaia e além da atenção médica individual abrangeram 

campanhas de vacinação e inquéritos epidemiológicos, realizadas por 
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professores, profissionais e grupos de alunos de medicina e enfermagem. 

Essas ações eram complementares ao trabalho médico da FUNAI existente 

no parque. A sistematização da atenção médica pela UNIFESP possibilitou a 

identificação de diversos agravos e organização de algumas referências de 

serviços hospitalares nos grandes centros como Brasília e São Paulo, um 

trabalho de apoio à assistência prestada pela FUNAI O programa de saúde 

no Xingu caracterizou-se por duas raras condições em se tratando de áreas 

indígenas: a continuidade e o planejamento, além do monitoramento 

científico de professores da Universidade. 

Um grande número de docentes, residentes e alunos da Escola 

Paulista de Medicina passaram pelo Xingu. Nos primeiros 10 anos, o 

transporte era facilitado por aeronaves de grande porte da Força Aérea 

Brasileira, o que possibilitou a participação de mais de 400 pessoas no 

Projeto, uma experiência tão determinante em suas vidas que formou uma 

"tribo" em São Paulo: o grupo xinguano, coordenado desde o início pelo Prof. 

Dr. Roberto Baruzzi. Para ele, uma das explicações para a continuidade do 

programa por quase quatro décadas é a participação dos alunos, muitos dos 

quais voltam a colaborar como residentes, profissionais e docentes (BARUZZI 

2001). 

Desde os primeiros anos de atividades, os médicos eram 

acompanhados por jovens índios atentos que participavam das viagens dos 

profissionais, preparavam os locais de exames, ajudavam nas traduções e 

davam medicamentos. Essa presença minimizava as já mencionadas 

dificuldades para manutenção da assistência contínua nos postos indígenas, 

tanto de pessoal médico como para-médico. 

Desde 1984 os índios vêm sendo treinados na área da saúde, como 

monitores de saúde no Posto Indígena Diauarum, uma iniciativa da 

enfermeira Estela Würker. Alguns por interesse próprio ou convite de 

profisSionais realizaram treinamentos nas cidades sobre injeções, 
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microscopia de malária e primeiros socorros. Aos poucos, um grupo de 

trabalho de indígenas na área da saúde se constituiu no parque. A formação 

dos AIS despontou como um caminho natural para avançar a organização 

dos serviços locais de saúde no PIX, garantindo a assistência mínima nos 

períodos de ausência de profissionais (USMAjUNIFESP 1996). 

Além de ampliar a cobertura de atendimento à saúde, o trabalho dos 

agentes contribuía para a compreensão das práticas da medicina ocidental 

exercida pela UNIFESP e desencadeava ações de educação e promoção da 

saúde. A discussão que se fazia desde o início da formação sobre o perfil dos 

monitores apontava claramente seu papel de vigilante do estado de saúde da 

comunidade. O monitor de saúde deveria ser um membro da comunidade, 

pelos quesitos de linguagem, residência e convívio e também dominar o 

português. Em seu preparo deveriam atuar profissionais de antropologia, e 

não apenas de saúde. 

A lenta composição desse perfil para os AIS evidencia duas dinâmicas: 

a primeira, de transformação social externa, no sentido de construção da 

cidadania profissional para uma minoria étnica, e a segunda, interna, no 

sentido das mudanças que esse trabalho operou no cotidiano indígena. Essa 

dinâmica será aprofundada posteriormente. 

Até 1990 a preparação dos AIS ocorreu de forma assistemática. Era 

grande o número de alunos interessados, não apenas no trabalho, mas na 

oportunidade de viajar, aprender português e conhecer a gente de fora, os 

caraíbas. 

"Eu fiz um curso no Rio de Janeiro. Rapaz, não entendia nada, não 
sabia falar nem responder, mas fiquei lá, escutando, e fui gostando de 
trabalhar, continuei no trabalho já tem 20 anos que eu estou na 
saúde # 

Moiawê Kaiab/~ auxiliar de enfermagem indígena, 2000. 
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Normalmente a indicação de alunos para o curso era feita pelos 

profissionais da Universidade e lideranças das comunidades. No período de 

1990-97 foi desenvolvido um programa de capacitação para os monitores, já 

então denominados de agentes de saúde, coordenado pela Ora. Sofia 

Mendonça. Realizados regularmente no mês de julho, os cursos atraiam um 

grande número de AIS e um expressivo grupo de profissionais e alunos da 

UNIFESP. 

Com o passar dos anos, o número de profissionais mobilizado para os 

cursos aumentou e se diferenciou, refletindo uma melhoria de qualidade 

conceitual e metodológica, e busca da profissionalização, com a participação 

crescente de especialistas de diversas áreas, e não apenas médicos. 

Além de propiciar aos alunos e professores da universidade a 

experiência de contato com a saúde de populações indígenas, a coordenação 

do Projeto, que a partir de 1996 passou a ser do Dr. Douglas Rodrigues, 

adotou a estratégia de capacitação de indígenas para outras dimensões do 

trabalho em saúde, passando a delinear ações tecno-políticas de inclusão da 

temática de saúde indígena no sistema público de saúde, com expressiva 

participação dos agentes de saúde nos processos de articulação 

interinstitucional e na gestão da saúde do parque (USMAjUNIFESP 1998a). 

Partiu-se do entendimento de que a capacitação de indígenas para o 

trabalho seria o eixo estruturante de um sub-sistema diferenciado de 

atenção básica à saúde dos povos indígenas articulado ao SUS 

(USMAjUNIFESP 1998b). 

A partir de 1994, a composição de parcerias, com destaque à ATIX­

Associação Terra Indígena Xingu, criada com uma proposta de atuação 

interlocal para a defesa da terra, revitalização cultural, educação, saúde e 

comercialização de produtos indígenas (ISA 2001) e a participação efetiva de 

lideranças indígenas no processo de organização da atenção à saúde no 
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Xingu esboçaram o embrião do Distrito Sanitário Especial Indígena do Xingu 

(USMA/UNIFESP 1998b). 

o conteúdo dos cursos passou a abordar organizadamente elementos 

da política de saúde, e sentiu-se a necessidade de capacitar os profissionais 

de nível universitário para uma abordagem pedagógica mais efetiva. Em 

1997 foi realizado um curso de capacitação pedagógica para profissionais de 

saúde indígena em parceria com a Faculdade de Saúde Pública da USP, 

aprofundando a competência educativa de um grupo de 22 profissionais que 

já possuía ampla experiência técnica em saúde indígena, preparando as 

bases do curso de formação de auxiliares de enfermagem indígenas 

(FSP/USP 1997). 

A crescente complexidade do processo está refletida no gráfico 1, 

demonstrativo dos profissionais envolvidos nos cursos ao longo dos anos. 
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Gráfico 1. Participação dos profissionais por categoria nos cursos de 
formação, Xingu, 1995 a 2001. 
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Os agentes indígenas de saúde do Xingu já foram objetos de alguns 

estudos, que buscaram compreender aspectos técnicos, políticos e 

antropológicos do seu trabalho (USMAjUNIFESP 1999, Mendonça 1996). Tais 

estudos demonstraram que a atuação dos agentes indígenas de saúde no 

Xingu é relevante na detecção precoce e prevenção de doenças, e que os 

AIS gozam de um poder diferenciado por lidar com a produção e reprodução 

do corpo humano, com as representações sobre a vida e morte de sua 

origem cultural. Existe a concepção de que os programas de formação 

desenvolvidos pela UNIFESP fazem parte de uma construção social, sendo o 

diálogo intercultural, a integralidade e a avaliação contínua os princípios 

norteadores do trabalho (USMNUNIFESP 1999b). 
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A partir de 1999, a presença mais constante de profissionais de saúde 

na área indígena proporcionou um salto de qualidade ao processo de 

formação. Passou-se a diferenciar a atuação dos AIS de acordo com seu 

estágio de desenvolvimento profissional e características das comunidades 

compondo-se dois perfis de trabalho: de promoção e de intervenção em 

saúde, considerando as atividades práticas desenvolvidas nas diferentes 

áreas: saúde "geral", odontologia e laboratório (Anexos 8 e 9). 

A preocupação em se delinear um perfil profissional visava orientar o 

preparo e acompanhamento do grupo de AIS pelos profissionais 

universitários recém contratados pelo convênio UNIFESP/FUNASA, relativo ao 

DISEI Xingu. 

A implantação dos Distritos Sanitários Indígenas em todo país e as 

mudanças legislativas na área da educação profissional modificaram o 

cenário de atuação e as demandas de preparo dos AIS, configurando a 

necessidade de sistematizar um trajeto de profissionalização na área da 

saúde, que contemplasse o acesso à educação fundamental e o 

desenvolvimento de cursos flexíveis, de caráter modular e progressivo. 

A experiência do Xingu tomada como referência para organizar a 

política de formação de agentes indígenas de saúde pelo Ministério da 

Saúde/FUNASA. A UNIFESP participou de um grupo de trabalho que 

desenvolveu os perfis, competências e conteúdos curriculares, de acordo 

com as exigências legais. 

A conclusão da formação de profissionais auxiliares de enfermagem 

indígenas em 2001 tornou-se um marco na profissionalização dos índios do 

parque, juntamente com a formação dos professores indígenas, que 

passaram a atuar na posição de formadores, e não mais como alunos. A 

semelhança da área da saúde, na educação houve dificuldades quanto à 

institucionalização do processo de formação de professores nos níveis 

estadual e municipal, na regularização dos convênios e na formação de 
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diretores para as escolas. O momento presente é de consolidação de alguns 

trajetos de formação nas áreas de educação, saúde, vigilância ambiental e 

desenvolvimento econômico sustentado, promovendo um exercício de novas 

perspectivas, centradas nos princípios pedagógicos da transversalidade dos 

temas e conceitos na aprendizagem e na interdisciplinaridade na construção 

do conhecimento. 

Há um grupo emergente de profissionais sui generis, e não apenas 

trabalhadores indígenas treinados em papéis substitutivos das funções "do 

branco", indicando que a profissionalização dos índios do Xingu parece ser 

ampla e definitiva. Seu impacto sócio-cultural já vem sendo sentido e 

necessita ser refletido e avaliado por todos os envolvidos. 

3.3.2 O Processo de Trabalho e Recursos Humanos no DISEI 
Xingu 

Estão sendo trazidos para esta descrição alguns aspectos vivenciados 

no trabalho de gestão de recursos humanos realizado na construção do 

DISEI Xingu. Trata-se de uma experiência em andamento, centrada no 

princípio pedagógico do trabalho (DAVINI e HADDAD 1991). 

A polêmica sobre recursos humanos (RH) em saúde é antiga. Cunhada 

nos anos 60, a expressão RH adquiriu um caráter utilitário, associada a 

materiais, insumos, e demais elementos que relacionavam quadros 

quantitativos de pessoal à dados demográficos e indicadores de saúde. 

Nessa perspectiva, a formação profissional colocava-se como uma açao 

modernizadora, individual e resolutiva, voltada à aquisição de habilidades 

técnicas para o trabalho (OLIVEIRA 1996). 

A incorporação dos conceitos da economia política passou a 

considerar recursos humanos na vertente oposta, enquanto sujeitos do 
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processo de produção em saúde, situados em um contexto histórico-social 

determinante de suas práticas (SCHRAIBER e PEDUZZI 1991). 

A polêmica não se dá apenas na concepção de recursos humanos, 

desdobra-se nas relações, modos de gestão de pessoal e perspectivas de 

trabalho. No caso específico da saúde, os trabalhadores situam-se no centro 

das contradições que se estabelecem entre as necessidades de saúde da 

população, seus interesses profissionais e um sistema de saúde incapaz de 

responder satisfatoriamente a ambos (CAMPOS 1997). 

As mudanças advindas da globalização da economia na década de 90 

determinaram novas formas de regulação do mercado de trabalho e das 

condições de trabalho em saúde, que vêm se refletindo na formação e 

qualificação de recursos humanos na área (NOGUEIRA e colo 2000). 

O discurso da competência individual ganhou destaque no plano das 

legislações de ensino, nas prioridades das políticas públicas da área social e 

nos processos de profissionalização e educação profissional que passaram a 

ser apresentados como elementos ordenadores dos sistemas de saúde, 

responsáveis pela melhoria da qualidade da atenção à saúde das populações 

(BRASIL 1996, MINISTÉRIO DA SAÚDE 2000a). 

Inserir essa temática no contexto indígena é inusual, mas estando a 

saúde indígena formalmente organizada enquanto um sub-sistema de saúde 

no âmbito do SUS, entendemos ser necessária essa aproximação. Quais 

seriam os reflexos imediatos dos movimentos de profissionalização de 

recursos humanos na especificidade da saúde indígena? 

o contexto da experiência do Xingu é de um trabalho de saúde 

pública, orientado pela construção social de um sub-sistema que busca a 

efetivação do SUS nos aspectos da descentralização, financiamento, controle 

social e recursos humanos. A expressão maior dessa construção vem sendo 

os DISEI inseridos em uma realidade peculiar por ser "rural" na maioria dos 
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casos e comportar grandes diferenças étnicas e culturais. As generalizações 

da prática nem sempre sao cabíveis, razão pela qual a formulação de 

critérios e instrumentos de gestão para os DISEI ainda estão muito 

incipientes (FUNASA 2001). 

Talvez o cenário predominante dos recursos humanos em saúde 

indígena a nível nacional seja de déficit quanti-qualitativo de profissionais, 

despreparo para atuação em situações de diversidade cultural, condições de 

trabalho adversas, alta rotatividade das equipes, ausência de tecnologias 

adequadas para o cotidiano e vinculação trabalhista precária. 

Os profissionais envolvidos ainda expressam ou fazem ressonância 

das relações sociais dos espaços interculturais nos quais atuam. 

A seleção e preparo dos profissionais para a saúde indígena ainda é 

muito incipiente em nosso meio. Grande parte dos profissionais que atuam 

nesse segmento é auto-didata, e foi capacitado pelo próprio trabalho. 

Nesse contexto, a política de recursos humanos desenvolvida pela 

USMA/UNIFESP diferencia-se por estar voltada para a composição e 

fortalecimento de equipes multiprofissionais, com destacada participação 

indígena, sendo o processo de trabalho o eixo organizador da assistência à 

saúde, nas suas dimensões técnicas, políticas, educativas, administrativas e 

sócio-culturais. 

Este perfil multidimensional do trabalho requer dos profissionais 

adequação aos diferentes cenários e instâncias de atuação. No caso do 

Xingu, englobam desde as aldeias até as referências especializadas e 

espaços político-administrativos do nível central, todos considerados como 

locais estratégicos para a formação continuada de recursos humanos. 

Um outro aspecto conflitante e desafiante é o da relação dicotomizada 

entre ensinar e trabalhar; saber e fazer; prevenir e tratar; o modo urbano e 
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o modo indígena de vida, um cenário amplo no qual o processo de trabalho 

em saúde indígena e a formação de recursos estão inseridos. 

Formalmente, o DISEI Xingu é gerido pela UNIFESP mediante 

convênio com a Fundação Nacional de Saúde. A execução é de 

responsabilidade do Projeto Xingu, vinculado a Unidade de Saúde e Meio 

Ambiente do Departamento de Medicina Preventiva. 

A estrutura do DISEI Xingu privilegia as ações de formação de 

recursos humanos, com prioridade à profissionalização indígena e 

capacitação de profissionais de nível universitário e às atividades de campo, 

organizadas em torno do eixo da vigilância à saúde (Anexo 10). 

Sujeitos do trabalho 

Mesmo sendo curto o tempo da implantação dos DISEI, cabe a 

discussão: em que território estariam atuando esses profissionais? Qual o 

impacto do trabalho? Quais as diretrizes orientadoras das suas ações? 

Na realidade do DISEI Xingu, o quadro de profissionais foi 

estabelecido considerando a história do trabalho, diversidade cultural dos 

povos, o perfil epidemiológico da população atendida e as estratégias de 

abordagem do componente saúde em seus aspectos clínicos, educativos e 

epidemiológicos. O desenho proposto abrangeu as seguintes categorias: 

médicos, enfermeiros, antropólogo da saúde, odontólogos, etnomatemático, 

auxiliares de enfermagem não índios, auxiliares de enfermagem indígenas, 

agentes indígenas de saúde, coordenadores de saúde das áreas de 

abrangência, secretárias, pessoal de apoio administrativo e operacional. No 

final de 2001, um grupo de 65 pessoas fixas trabalhava no DISEI Xingu. A 

prioridade de atuação para toda equipe é no campo. 
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o quadro de recursos humanos é o seguinte: 

QUADRO 2 - Recursos Humanos do DISEI Xingu segundo função. Situação 
em 2001 e meta para 2002. 

Função Situação 2001 Meta 2002 

Médico 2 3 

Odontólogo 2 2 

Enfermeiro 6 7 

Antropólogo 1 1 

Etnomatemático 1 1 

Motorista 3 3 

Coordenador indígena de saúde 3 3 

Secretária 2 3 

Aux.enf não indígena 8 9 

Aux.enf indígena O 14 

AIS 24 30 

Aux. Adm. 4 4 

Apoio 12 12 

Total 65 80 

o quadro de profissionais vem aumentando e se diversificando desde 

1999. 

o maior crescimento ocorre nas áreas de apoio e administração, 

desde o início identificadas como frágeis no processo de implantação do 

distrito e na contratação de indígenas. Dentre os profissionais de nível 

universitário, a maior dificuldade está na contratação e permanência de 
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médicos, talvez em função das características do mercado de trabalho e 

perfil dos profissionais e da alta rotatividade das equipes como um todo. 

Os lugares de trabalho, considerados por conseqüência locais de 

ensino-aprendizagem são: aldeia, pólo-base e cidades. 

Aldeia 

A aldeia indígena é a porta de entrada para o sistema de saúde 

(Anexo 11). Seria esse o lugar prioritário para as atividades educativas e de 

promoção da saúde. Ali inicia-se o processo de ensino-aprendizagem no 

trabalho para toda a equipe. Os profissionais de nível universitário devem 

deslocar-se para as aldeias, compondo equipes de trabalho com os agentes 

de saúde locais. Reproduzimos abaixo algumas opiniões dos índios sobre o 

assunto: 

"O curso é muito bom, mas ele não pode acontecer só aqui (no pólo­
base). Tem que continuar na aldeia, na supervisão'~ 
Puran Kaiabl auxiliar de enfermagem indígena, avaliando um 
treinamento de microscopia para malária, dezembro de 2001. 

''Sabe, os antigos viajavam para aprender. Eu gosto dessas viagens, de 
conversar no barco, eu aprendo muito, não gosto de aprender na 
escola, fico doido na escola // Tamarikô Juruna, auxiliar de enfermagem 
ind/gena, em uma viagem de trabalho, novembro de 2000. 

''Agora eu estou gostando do distrito. O distrito vem aqul traz o 
remédio, faz conversinha de noite com a comunidade, explica o 
trabalho para os agentes de saúde. Pode comer a carne da anta que 
eu matei para vocês, vamos ficar fortes juntos" 
Piau/ Kaibl liderança Kaiab~ na aldeia Ilha Grande. 

Além das dificuldades logísticas para o deslocamento é difícil para os 

profissionais "da cidade" visualizarem a aldeia como um espaço de ensino e 

trabalho. A experiência do Xingu aponta para a melhoria na organização e 

infra-estrutura de saúde local, com a construção e equipamento de mini-
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postos de saúde, a valorização do papel do AIS nas aldeias mediante 

supervisões profissionais contínuas e o exercício de compreender as viagens 

viajando, aprender a ensinar viajando, planejando e avaliando ações 

específicas e concretas de vigilância à saúde. 

Outro aspecto importante é a normalização do trabalho mediante a 

uniformização de esquemas de tratamento médico e padronização de 

condutas desde o nível das aldeias, percorrendo um fluxo de complexidade 

na intervenção que assegure a qualidade técnica e mantenha a abordagem 

epidemiológica dos agravos de saúde. 

Pólo-base 

Os pólo-base são uma instância de atenção básica à saúde e sede de 

trabalho dos profissionais de saúde. 

No Xingu, o território do OISEI foi dividido em três áreas de 

abrangência. Nas sedes dessas áreas, correspondentes ao postos indígenas 

(PI) Leonardo, Pavuru e Oiauarum, três unidades básicas de saúde (UBS) 

foram reformadas, visando o trabalho integrado das equipes de saúde 

(USMAjUNIFESP 1999b). 

A presença do pólo-base na área indígena e não na cidade, seria uma 

garantia da continuidade e do acesso a assistência de qualidade. 

O desenho do OISEI Xingu estabelece que as UBS devem realizar 

consultas médicas e odontológicas, atendimentos de enfermagem e basear 

intervenções programáticas como imunização e OST. Não raro transformam­

se em unidades de pronto atendimento e internação, funcionando 24 horas e 

realizando procedimentos mais complexos como suturas{ pequenas cirurgias 

e partos{ com conseqüente excesso de trabalho e desgaste físico e 

emocional para os profissionais em campol normalmente equipes restritas. 
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Os problemas de remoção e morosidade nas referências de atendimento 

médico nas cidades, à semelhança do que ocorre no SUS como um todo, 

explicam parte dessa situação. 

Mas há que se considerar também as dificuldades de compreensão do 

processo de trabalho pelos profissionais, que tendem a reproduzir os 

modelos medicalizantes das cidades. Sendo o pólo base centrado em um 

município, a medicalização é ainda maior. 

Responsabilizar médicos individualmente pela assistência à populações 

geograficamente dispersas e em condições de difícil acesso é uma situação 

pouco discutida; por outro lado, deslocar o eixo do trabalho do 

antendimento médico individual para a produção coletiva de saúde para uma 

população com níveis de saúde precários torna-se um grande desafio. 

Percebe-se que há uma carência instrumental para intervenções no plano da 

responsabilidade sanitária dessas populações. 

Do ponto de vista educativo, os pólo-base também são importantes 

locais de ensino e de interação com lideranças, professores indígenas e 

profissionais de outras áreas profissionais que estejam no Xingu. 

"Gosto muito de assistir o trabalho de vocês no posto (pólo-base). Aqui 
a gente aprende muita coisa olhando, acontece muitos casos, tem 
muita palavra nova para falar e escrever" 
Trauim Kamayurá, agente indígena de saúde, avaliando um 
treinamento prático no PI Leonardo, 2000. 

Cidades 

Nas cidades, geralmente próximas das áreas indígenas, são 

organizados a maior parte dos escritórios e as sedes administrativas dos 

distritos. Há ainda casas de apoio a pacientes e acompanhantes em 

tratamento de saúde. Esses espaços comportam a presença de profissionais 
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indígenas e não indígenas, que atendem aos pacientes, coordenam, 

planejam e avaliam o trabalho e desenvolvem ações administrativas. 

As sedes de Distrito deveriam ainda garantir o aporte de recursos 

(medicamentos, equipamentos e insumos), consolidar e gerenciar o fluxo de 

informações demográficas, epidemiológicas e de produção dos serviços de 

saúde, elementos estratégicos para organização do processo de trabalho. 

As dificuldades em atingir esses objetivos são muitas, pelas excessivas 

demandas que surgem da área indígena, em sua maioria não relacionadas ao 

trabalho de saúde, solicitações de acompanhantes e lideranças indígenas em 

trânsito e requisições do nível central da FUNASA. Falta pessoal capacitado 

para filtrar essas demandas, se é que isso é possível, e infraestrutura como 

equipamentos de informática funcionantes em locais distantes e isolados. 

Existem ainda muitos preconceitos e dificuldades de compreensão do 

trabalho por parte dos gestores municipais e demais envolvidos na 

assistência aos índios nas pequenas cidades. 

o fluxo de trabalho do DISEI Xingu, na cidade de Canarana/MT, é 

ainda mais pulverizado: há a necessidade de comunicação diária com a 

universidade em São Paulo, de onde partem os equipamentos, 

medicamentos, insumos e equipes de trabalho. 

Estamos compreendendo que além da casa de saúde do índio, onde 

ocorrem intervenções técnicas, a capacitação administrativa e política 

poderia ocorrer na sede distrital e nas cidades para toda a equipe. Os 

envolvidos e não só a coordenação do trabalho devem participar de 

encontros e reuniões, em Canarana, Brasília e São Paulo, inclusive 

conselheiros de saúde e lideranças indígenas a fim de viabilizar a construção 

da organização e gestão do trabalho na perspectiva da interculturalidade e 

do controle social. 
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Um aspecto crítico nesse processo é a inserção institucional dos 

profissionais em seu conjunto, notadamente os indígenas. 

Os trabalhadores indígenas no DISEI Xingu vêm aumentando 

progressivamente seu espaço de atuação, participação e diversificação de 

funções como: 

1. agentes indígenas de saúde, incluindo-se os agentes indígenas de 

saúde bucal e de saneamento, que atuam nas aldeias; 

2. auxiliares de enfermagem indígenas, alguns atuando como 

coordenadores de saúde dos pólo-base; 

3. auxiliares de serviços e pilotos de barco nas áreas de apoio e; 

4. auxiliares administrativos na sede do distrito. 

Observa-se de imediato um adensamento de responsabilidades dos 

trabalhadores indígenas, conseqüente à essa complexidade que extrapola a 

dimensão técnica da atenção básica à saúde. 

Outra dificuldade imediata é o vínculo empregatício. Profissionais mais 

qualificados, em sua maioria não indígenas, que atendem os requisitos de 

contratação preconizados por lei, têm seus contratos pela CLT (Consolidação 

das Leis Trabalhistas), enquanto que a maior parte dos índios trabalha sem 

contrato, como colaboradores eventuais e prestadores de serviço, situação 

demonstrada no Gráfico 2. 
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Gráfico 2. Vínculo dos trabalhadores indígenas de acordo com o contrato 
de trabalho, DISEI Xingu, 2001. 
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Há que se fazer um exercício crítico e constante para não reproduzir 

as perversidades da divisão social e técnica do trabalho nas áreas indígenas. 

No Xingu, a discussão vem se dando no fortalecimento do trabalho em 

equipe, na manutenção de níveis salariais semelhantes, independendo da 

função, e na busca de soluções pactuadas para legitimar e legalizar o 

trabalho dos índios. 

Refletindo o movimento de expansão do número de trabalhadores 

indígenas na saúde, o padrão de remuneração também está sendo 

modificando. 

Em um processo marcado por tantos novos elementos, quais seriam 

as bases da profissionalização e capacitação para os índios, capazes de 

assegurar seus direitos trabalhistas e adequadas ao seu perfil social 

enquanto trabalhadores sui generis de um novo processo de trabalho? 

(NOGUEIRA e col. 2000). 
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o DISEI Xingu vem praticando níveis de remuneração para os índios 

acima da média nacional, de R$ 180,00. O pagamento míro mensal e que 

abrange a maior parte dos trabalhadores no distrito é de R$ 250,00, como 

demonstra o gráfico abaixo: 

Gráfico 3. Remuneração em reais dos trabalhadores indígenas do DISEI 
Xingu, de acordo com a função, 1998 - 2001. 
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São muitos os aspectos difíceis e conflituosos que emergem quando 

se faz uma abordagem crítica, o que não significa pessimista, sobre o 

processo de trabalho. 

Melhorar a comunicação, profissionaJizar o trabalho administrativo e 

incrementar o diálogo entre o modo indígena de gestão e a burocracia 

pública são algumas "pistas" que estão surgindo após três anos de intenso 

trabalho. 
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Observa-se que há um longo caminho a ser percorrido em direção à 

legitimação do trabalho. A expressão utilizada no período da colonização e 

citada por RIBEIRO (1997) que se referia aos índios e negros como "gentes 

de serviço", fáceis de se gastar e repor, e socialmente inferiorizados 

infelizmente ainda se aplica à um grande contingente de trabalhadores 

brasileiros sem a devida qualificação, incapazes de atender as exigências 

formais de um mercado de trabalho cada vez mais rigoroso e precário. 

O caminho da profissionalização em serviço, trilhado no Xingu desde 

1990, apresenta-se como uma tentativa de reversão desse quadro. 

3.3.3 Estrutura dos cursos de saúde: do treinamento à 
formação 

Desde 1990 os cursos oferecidos na área da saúde, para agentes de 

saúde, auxiliares de enfermagem e outros correlatos vêm se organizando de 

forma modular nos postos indígenas, integrando a teoria, ministrada 

intensivamente em períodos de 15 a 30 dias, com carga horária entre 120-

160h, e a prática desenvolvida nas comunidades em forma de rodízio nas 

UBS dos postos indígenas e nas aldeias. No planejamento dos conteúdos, 

observa-se a crescente valorização da comunidade indígena e seus espaços 

de vida, como objeto do trabalho e estudo e não apenas o indivíduo doente 

(Anexo 12). 

Os momentos de prática desde o início abrangiam o exercício da 

escrita, leitura e matemática de forma assistemática e de acordo com as 

demandas individuais dos alunos. 

A partir de 1995, as discussões sobre organização de serviços de 

saúde, política de saúde e qualidade de vida ficaram mais delineadas, assim 

como a perspectiva intersetorial da intervenção, agregada as áreas de 

educação, vigilância e meio ambiente (USMAjUNIFESP 1995). 
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Os diferentes relatórios analisados refletem o perfil pessoal e 

profissional dos professores, revelando uma ampla gama de olhares. Alguns 

se centravam mais nas mudanças comportamentais e habilidades técnicas 

dos educandos adquiridas nos cursos. Outros, mais abrangentes, enfocavam 

o modo de vida nas comunidades e suas relações com a saúde. Os relatórios 

elaborados pela coordenação do curso abordavam aspectos políticos, 

antropológicos e metodológicos da formação. 

Os cursos buscaram seguir uma dinâmica articulada entre teoria e 

prática, denominada nesse processo de Concentração e Dispersão. 

A Concentração refere-se ao momento do curso em que todos os 

alunos encontram-se juntos (concentrados) na sede de uma das áreas de 

abrangência dentro do parque, o espaço de vida e trabalho dos AIS. Os 

professores se deslocavam para dar aulas, geralmente vindos de São Paulo. 

Os períodos de Concentração são caracterizados pela reflexão/teorização da 

prática profissional. São considerados como momentos de reconstrução 

teórica de formas, princípios científicos mais elaborados e que buscam 

instrumentalizar e explicitar a prática profissional. Sob a orientação direta de 

um professor ou instrutor, capacitado técnica e pedagogicamente, os alunos 

desenvolvem atividades programadas (MINISTÉRIO DA SAÚDE 1994). São 

discutidas as questões referentes a sua prática cotidiana, e desenvolvidos 

novos conhecimentos e habilidades que objetivam instrumentalizar os alunos 

para uma ação profissional diferente. 

A Dispersão é o momento do curso destinado ao desenvolvimento das 

habilidades práticas. Os alunos estão distribuídos (dispersos) em diferentes 

unidades de atendimento posto de saúde ou aldeia de origem,onde 

trabalham integrados a equipe de saúde. Na Dispersão há orientação, 

acompanhamento e registro sistemático do desenvolvimento do educando. 

Este momento visa a favorecer a reflexão de cada aluno no universo das 

funções para as quais está se habilitando. É na Dispersão que ocorre uma 
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nova sistematização dos conhecimentos e a sua consolidação. Esse momento 

acontece após cada período de Concentração ou paralelamente a ele. O 

instrutor da Dispersão é o profissional de campo que trabalha na unidade de 

saúde, na mesma equipe do aluno. As atividades de Dispersão no Xingu 

geralmente se organizam como viagens de supervisão, nas quais um grupo 

de profissionais é mobilizado para desenvolver ações diversas, dentre as 

quais o acompanhamento prático dos alunos. Mesmo orientada por esses 

pressupostos, a organização dos momentos teóricos parece ser divergente 

da prática. Os relatórios analisados sobre o trabalho prático, ou supervisão, 

foram elaborados em sua maioria por profissionais menos experientes, 

geralmente enfermeiros, e demonstravam uma preocupação e mesmo 

ansiedade em resolver as demandas clínicas imediatas das comunidades, 

separando-as da formação. Os agentes de saúde eram vistos em diferentes 

níveis, com uma certa distância dos profissionais e sempre em um 

movimento muito dinâmico, compondo uma espécie de hierarquia. Para fins 

didáticos, em caráter provisório optamos por compor a seguinte 

classificação: 

1. arrolados, os autodenominados AIS, participantes dos cursos, e 

assim referidos pelas comunidades; 

2. treinados, os que acompanhavam o trabalho de perto, 

participavam dos cursos teóricos/ das atividades práticas e do 

trabalho cotidiano; tendo documentação e fichas de avaliação 

relativas ao trabalho de supervisão; 

3. efetivos, os AIS que estavam de fato presentes no dia a dia, com 

documentação indicativa do seu acompanhamento e relatórios de 

trabalho; 

4. remunerados, pessoas inseridas no trabalho, participantes dos 

cursos e supervisões, geralmente com maior experiência e que 

recebiam remuneração. 
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Gráfico 4. Situação de treinamento e trabalho dos AIS no Xingu, 1998 a 
2001. 
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Observa-se que o número de agentes de saúde vêm aumentando 

desde 1998, com a sistematização do acompanhamento prático e 

remuneração. Constatou-se que há um movimento de aproximação e 

afastamento em torno dos cursos e do trabalho, uma espéCie de "flutuação", 

que se assemelha aos ciclos de vida e modos de trabalho das culturas do 

Xingu e que necessita ser melhor compreendido, na perspectiva das 

diferenças culturais. 

Os modelos de trabalho existentes em saúde indígena tendem a 

reproduzir o ritmo de trabalho das .instituições de saúde e apenas 

tangenciam tais diferenças. 



3.3.4 Organização dos conteúdos 

"Eu tenho para mim que o mais importante para aprender é ser 
paciente. 
Tenho muita dificuldade, falta branco aqui para explicar. 
Eu tinha medo de matar, de fazer de qualquer jeito, mas nunca matei 
ninguém, era a toa mesmo, (medo), fiquei aprendendo aos poucos 
com os meus amigos. 
Quero saber como ficam as lesões de pele, quero saber fazer curativo, 
de pneumonia eu entendo um pouquinho, já sei fazer o esquema (de 
tratamento), entendi porque vocês explicaram dentro do esquema nos 
últimos cursos': 
Preayup Kaiabi, auxiliar de enfermagem indígena, 2000. 
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Os cursos ministrados nos primeiros anos enfocavam as doenças mais 

prevalentes na área, refletindo a preocupação em capacitar os AIS para a 

intervenções clínicas, como demonstra o quadro abaixo: 

QUADRO 3 - Temas desenvolvidos e número de participantes dos cursos de 
formação de agentes de saúde, do DISEI Xingu, 1991 a 1996. 

Período Tema Número de AIS 
pa rticipantes 

Julho/91 Doenças diarréicas/ cólera 28 

Julho/92 Doenças respiratórias/tuberculose 35 

Julho/93 Doenças sexualmente transmissíveis/AIDS 57 

Julho/94 Malária, tuberculose, saneamento 45 

Julho/95 Reciclagem em: abordagem do doente, exame 46 
clínico, técnicas de enfermagem e saneamento 

Julho/96 Vigilância Epidemiológica: Imunização, malária, 43 
tuberculose e saneamento 

Em 1996, ganha consistência a preocupação em estruturar a formação 

mediante a organização curricular dos conteúdos, instrumentos de avaliação 
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e definição das responsabilidades institucionais. A parceria com a Escola 

Técnica de Saúde do Mato Grosso, estabelecida em 1997, com vistas a 

legitimar a profissionalização dos auxiliares de enfermagem indígenas 

aproximou o processo de formação das questões legais e técnicas referentes 

a educação profissional de níveis básico e técnico. Para melhor compreensão 

dos aspectos legais dos percursos de profissionalização admitidos em Lei, 

consultar o Anexo 13. 

o novo marco conceitual advindo das leis preconiza que os currículos 

na educação profissional sejam baseados na análise do processo produtivo 

de cada área profissional. 

Uma série de documentos, pareceres e estudos foram produzidos no 

período, na tentativa de decodificar os princípios legais, inclusive na esfera 

indígena (BRASIL 2000). 

A legislação considera que as etapas do mundo do trabalho subsidiem 

o desenho das competênciasxi
, enquanto experiências a serem construídas 

pelos estudantes em seu caminho de aprendizagem. As recomendações 

abrangem o desenvolvimento de metodologias de ensino nas quais os 

saberes sejam apropriados para gerar habilidades. Os projetos curriculares 

começaram a ganhar organicidade, flexibilidade e adequação. A aplicação do 

princípio da flexibilização curricular passou a valorizar as características 

étnicas e regionais dos alunos e os processos ensino - aprendizagem críticos, 

solidários e transformadores da ação educativa. 

A área de educação escolar indígena avançou substancialmente esta 

discussão, no plano conceitual e metodológico (MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

2000). Talvez uma grande contribuição dessa nova realidade seja a 

necessidade dos educadores conhecerem, vivenciarem, valorizarem e 

xi A legislação de ensino trata das competências enquanto um conjunto de operações sócio­
afetivas, psicomotoras e cognitivas necessárias ao processo de aprendizagem (Ministério 
da Educação, 2000). 
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aplicarem os conhecimentos tradicionais e originários das comunidades de 

seus alunos. 

No contexto da saúde, essas novas proposições se traduzem da 

seguinte forma: não basta treinar, é preciso formar. O processo de ensinar 

deve integrar contextos, e sempre partir do perfil dos alunos, significando 

que o professor deve conhecer e participar da realidade sócio-cultural na 

qual está inserido. Não basta mais oferecer treinamentos sobre 

procedimentos de enfermagem, ou capacitações técnicas de modo impessoal 

e distanciado. É preciso formar no trabalho, com competência e legitimidade. 

Essas novas discussões re-orientaram os processos dos cursos de 

saúde no Xingu nas seguintes perspectivas: 

• composição dos temas interdisciplinares nas áreas técnicas, 

pedagógica e política; 

• transição dos conteúdos que partiam do tratamento de doenças 

para elementos de saúde pública como vigilância epidemiológica, 

imunização, controle de malária, tuberculose e finalmente 

vigilância à saúde, cidadania e qualidade de vida; 

• apropriação do movimento dia lógico e progressivo da 

aprendizagem, manifesto na identificação e construção de 

conceitos nucleadores e eixos de conhecimento para cada área 

temática; 

• progressiva inclusão do núcleo comum relativo ao ensino 

fundamental nos cursos; 

• atendimento aos requisitos legais da LDBE/96 e Decreto 2208/98; 

• promoção das qualidades investigativas, criativas e lúdicas dos 

alunos. 
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QUADRO 4 - Cursos de saúde segundo período/ tema e participantes. 
Xingu/ 1997 a 2001. 

Curso Tema Participantes 

7° Curso/novembro 1997 Prevenindo risco na relação 38, sendo: 11 AISB; 
intercultural e na mudança de 6 professores 
hábitos/costumes, rompendo a indígenas e 11 AIS 
cadeia de transmissão de 
doenças 

8° Curso/dezembro 1997 Rompendo a cadeia de 17 AEI 
transmissão de doenças/ 
prevenindo o risco na relação 
intercultural 

i--

Cursos a partir de 1998 Aplicação do currículo integrado 17 AEI e 40 AIS 
para os AlE e oficinas de 
trabalho para AIS 

Oficina de trabalho/ set. Avaliação do curso de AlE e 17 AEI e 5 AIS 
1999 introdução ao trabalho para AIS 

Módulo Introdutório, dez Adaptação da Proposta Funasa 12 AIS do Alto 
2000 Xingu 

Curso julho 2001 Processo de trabalho no DISEI 22 AIS e 4 AEI 

Vigilância à saúde da criança 

A partir de 1998/ o processo de formação dos AIS passou a ser 

estruturado em função do curso de auxiliar de enfermagem indígena/ e 

aparentemente ficou em plano secundário. Mas os espaços de discussão e 

planejamento educativo se ampliaram e continuaram articulando o trabalho 

de saúde e com a realidade de vida do Xingu. Em março de 1999 uma oficina 

pedagógica realizada em São Paulo em parceria com a ETS e o ISA delimitou 

um panorama da formação para indígenas e discutiu as perspectivas de 

entrelaçamento de aspectos políticos/ legais/ técnicos, pedagógicos e 

antropológicos nas várias esferas de formação: saúde/ economia, educação. 

A carência de instrumentos pedagógicos facilitadores da articulação de 
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conteúdos e conceitos foi um dos pontos críticos apontado por todo grupo 

(USMA/UNIFESP1996). 

Um caminho possível de resolução seria o exercitar contínuo de tal 

articulação no planejamento curricular, calcada nos princípios da 

intersetorialidade, interculturalidade e participação. Reafirmou-se o 

compromisso de organização dos serviços de saúde mediado pela 

intervenção educativa, privilegiando espaços de cursos, oficinas, encontros, 

parcerias institucionais e intensificação do trabalho interno na área indígena 

(USMA/UNIFESP 1999a). 

Esses encontros envolvendo agentes de diferentes instituições 

geravam um certo nível de tensão, talvez pelas diferentes visões de mundo e 

concepções polítiCO - pedagógicas representadas, que era suplantado pela 

solidariedade e troca de experiências entre educadores, coordenadores e 

alunos. 

Legitimação e Certificação dos cursos 

"Eu quero conhecer esses papéis, esses certificados. Esse curso não 
presta, é paraguai, porque caraíba precisa de papel para saber se o 
curso é bom" 
Tamarikô Juruna, auxiliar de enfermagem indígena, 2001 
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A legitimação e certificação dos processos de aprendizagem são 

bastante polêmicas. Parece que vem das comunidades indígenas o primeiro 

movimento de legitimação da formação e trabalho dos AIS. Mesmo sendo o 

trabalho de saúde no Xingu bastante antigo, e a atuação de agentes de 

saúde considerada de grande importância pelas comunidades, as mudanças 

no processo de trabalho, inserção profissional e remuneração modificaram-se 

significativamente nos últimos anos, gerando diferentes percepções e 

compreensões sobre o papel dos AIS. 

A legitimação do trabalho nas comunidades do Xingu não é uniforme. 

Os AIS iniciantes se expressam de modo a vislumbrar no trabalho 

perspectivas de remuneração e ascensão social e profissional, não se 

restringindo ao aspecto de melhoria da saúde da comunidade, discurso 

comum na fala dos AIS mais antigos. 

"O agente de saúde deve preocupar-se com o seu povo, buscando 
uma boa saúde para todos" 
Taravi Kaiabi, AI~ Baixo Xingu, 1998. 

''Não sei o que acontece. Todos querem trabalhar na comunidade. 
Depois que começa a ganhar o salário, muda o pensamento, só quer 
saber do dinheirinho, quando vai ter aumento, o material, esquece do 
povo" 
Cacique guarani Manoel Lima, Sp' 2001. 

No aspecto externo, de certificação pelo Sistema de ensino, as 

perspectivas apontadas nos últimos anos e ainda não totalmente 

amadurecidas que emergem dos relatórios e discussões são da composição 

de um processo amplo de formação que atenda aos seguintes requisitos: 

• adequação aos princípios da Lei nO 9394/96 e Decreto 2208/98; 

• inserção desses cursos no âmbito da educação profissional; 

• formação dos AIS partindo do nível básico, com acesso ao ensino 

fundamental e garantia do prosseguimento dos estudos em nível 
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técnico (princípios da progressividade e flexibilidade) abrangendo 

novas áreas do setor saúde, como apoio diagnós:jco e 

administração; 

• utilização do instrumento convênio com instituições formadoras 

vinculadas ao SUS, como as escolas técnicas de saúde, para fins de 

certificação e acompanhamento pedagógico e; 

• utilização da certificação por competências, um novo instrumento 

legal que atende a necessidade de legitimar e legalizar os saberes e 

práticas de profissionais que nãe tiveram acesso ao ensino formal, 

ainda não praticado. 

Metodologia de ensino 

"Como eu posso falar que a gente aprende? Acompanhando a 
enfermeira e perguntando muito, perguntando maior. Comecei a 
participar dos cursos em 1993. No primeiro curso não entendi nada, 
voltei zero. Em 1997 passei para auxiliar indígena, o Cláudio e Aru 
começaram comigo e desistiram, eu enfrentei. Vocês sabem o que os 
caciques falavam e até hoje falam, não posso dizer o que é. Aprenc:- a 
gostar de estudar e não esquecer, tem que estudar mUIto, os cursos 
são curtos'~ 
AEI Tafuraki Nafukuá, explicando do trabalho de saúde para um gr~:Jo 
de AIS iniciantes, dez 2000. 

Uma preocupação permanente nos cursos foi a identificêção de 

princípios pedagógicos facilitadores da relação intercul:ural e que 

permitissem ao estudante indígena a apropriação de novos conhecimentos 

(USMAjUNIFESP 1997). 

A necessidade de buscar metodologias adequadas para dir,ê~izar o 

processo ensino-aprendizagem no marco do pensamento indígena 

aproximaram a construção dos cursos da pedagogia da problemê:ização, 
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identificada com a vertente da educação histórico crítica aplicada na área da 

saúde desde 1982 (OLIVEIRA LSS 1996). 

Várias premissas da problematização pareciam adequadas ao trabalho 

de saúde no Xingu: a relação entre teoria e prática, a participação do aluno 

como sujeito da aprendizagem, a valorização do diálogo entre o educador -

educando e de suas experiências e saberes prévios (FREIRE 2001). 

A proposta pedagógica conhecida como "problematizadora", também 

reconhece a não neutralidade da produção do conhecimento, os processos 

sociais e culturais e as condições concretas da produção da prática 

profissional. 

Essa metodologia tem a sustentação conceitual dos padrões culturais, 

que dizem respeito à visão de mundo, tradições, estrutura familiar e 

trajetória de formação construída pelo educando através da sua história 

pessoal e do grupo social ao qual pertencem, configurando seus 

pensamentos e percepção da realidade. Esses referenciais formam o eixo 

definidor dos conteúdos e das atividades didáticas de acordo com a realidade 

sócio cultural dos educandos (OUVEIRA LSS 1996). 

Nos últimos anos, as contribuições de Vigostky e Bernstein, citados 

por SÁ (2001) têm apontado para a necessidade de ampliação da práxis 

pedagógica nos processos de formação para o trabalho em saúde, 

considerando as dimensões do ambiente na determinação da estrutura do 

pensamento e nos códigos que dão significância ao pensamento do 

educando. Dão relevância a compreensão das formas de conhecer e pensar 

dos alunos indígenas, e da estrutura do conhecimento a ser apreendido. 

Mesmo sendo aplicada há poucos anos, sao muitas as evidências 

encontradas sobre a melhoria da qualidade do processo pedagógico 

desenvolvido no Xingu com a utilização da metodologia da problematização. 
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Destacamos as seguintes: 

1. aproximação entre teoria e prática, já que os espaços e momentos 

de aprendizagem passam a ocorrer no dia a dia do trabalho; 

2. maior participação dos educandos, com valorização do saber prévio 

e das experiências anteriores dos alunos individualmente e como 

grupo, 

3. incentivo ao trabalho em equipe; 

4. sistematização e facilitação do trabalho educativo advindos da 

implantação dos instrumentos pedagógicos, inicialmente utilizados 

para avaliação: fichas de avaliação de desempenho, check-lists de 

técnicas, fichas de registro de fatos, prontuários individuais para os 

alunos, desenhos, registros de auto-avaliação e avaliação coletiva, 

dentre outros; 

5. desenvolvimento da capacidade investigativa e criativa dos alunos; 

6. solidariedade presente entre os alunos e suas famílias na 

conquista da profissionalização; 

7. relações de mediação e complementaridade entre saberes e 

poderes expresso por exemplo no movimento reflexão/ação 

mediado pelos sábios e pajés; 

8. participação ampliada de lideranças, detentores de saberes da 

medicina indígena e comunidade, na formação, gestão da saúde e 

ações de vigilância à saúde. Tomamos como exemplo a condução 

de reuniões do conselho de saúde e o acompanhamento do 

desenvolvimento infantil nas aldeias; 

9. co-existência de vários mundos e saberes no processo de 

formação; 
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10. inserção de novos sujeitos no papel de professores: pajés, 

lideranças e professores indígenas, AIS mais antigos; 

11. consolidação de um espaço intercultural e interétnico para o 

ensino, ampliando e flexibilizando os princípios pedagógicos. São 

14 povos vivendo, convivendo e aprendendo junto e 

12. evolução metodológica no sentido de exposição dos pensamentos, 

questionamentos e finalmente do diálogo intercultural, interétnico 

e interdisciplinar. 

Sujeitos que ensinam 

''Há quem pense que, em decorrência do nosso longo período de 
convivência com o índio, não nos demos conta do passar do tempo, e 
não percebemos que uma geração sucedeu àquela nossa conhecida no 
início - esta, hoje, mais capacitada para resguardar sua comunidade. 
Nada mais tolo! A geração que aí está, de homens maduros e de 
alguns ainda moços, recebeu de nós os primeiros ensinamentos, até 
mesmo a alfabetização - uma arma a mais na defesa e na união de 
todos" 
Orlando Vil/as Boas, s/d 

São incontáveis os mestres no Xingu. Orlando Villas Boas foi um dos 

primeiros. Posteriormente, na administração de Olímpio Serra no PIX, a 

preparação e trabalho dos índios foi sendo ampliada. 

Na área médica, o Prof. Roberto Baruzzi é freqüentemente citado 

como um grande mestre: 

" Agora eu sou o Baruzzi. Vou ensinar sobre pneumonia" 
Tymain Kaiabi, auxiliar de enfermagem indígena, 1998. 

O Baruzzi foi meu aluno. Eu ensinei doença do índio para ele, ele 
ensinou doença do branco para mim. 
Pichanhã Juruna, auxiliar de enfermagem indígena, 2000. 
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A percepção sobre a necessidade de ensinar e aprender saúde no 

Xingu não é imediata para os profissionais universitários. São múltiplas as 

percepções sobre o que é ensinar e refletem as concepções de mundo e 

experiências educativas dos profissionais. São freqüentes as solicitações dos 

profissionais de campo para assessoria nas áreas de educação e 

antropologia, para minimizar as lacunas de formação. 

o despreparo dos profissionais da área da saúde para o trabalho 

educativo não acontece só no Xingu. Pelas características da formação, as 

enfermeiras são as profissionais que comumente se aproximam desse 

trabalho, mas o fazem de maneira empírica. 

Ainda que a função educativa seja inerente ao trabalho, ela não é 

exercida de imediato pelos profissionais, mesmo sendo explicitada no 

momento de contratação dos profissionais no Projeto Xingu. 

Na dimensão educativa, a atitude primeira dos supervisores é a de 

fiscalizar o trabalho e destacar falhas individuais, reproduzindo a prática 

educativa realizada no contexto hospitalar. 

''Apresenta grande dificuldade na língua portuguesa, talvez por isso 
fique pouco atento ao material entregue nos cursos. Necessita 
exercitar a leitura e escrita no desempenho do dia a dia" 
Gerson Santana, enfermeiro, 1999. 

''A evolução dos AIS mesmo sem supervisão é notória, eles parecem 
andar por si próprios, mas não sabem agir com os profissionais" 
Fernanda Sakamoto, médica, 2000. 

"É interessado, questionador, mas resistente ao processo de 
supervisão, principalmente nos momentos que necessita de correções 
e sugestões. " 
Patrícia Rech, enfermeira, 2001. 

Com o decorrer do tempo, o envolvimento afetivo entre professores e 

alunos explicita-se nos relatos verbais e escritos. 



"Yanahim virou meu filho. Acompanha o tempo todo, sempre atento, 
faz perguntas, anotações. É muito inteligente" 
Castorina Lurdes dos Santos, enfermeira, 1998. 

90 

Os AIS frequentemente fazem comparações entre os professores e 

profissionais que atuaram em diferentes épocas e contam histórias sobre o 

trabalho. 

"Castorina é como mãe para nós. Quase ficou louca de tanto trabalhar, 
de tanto ensinar, de tanta preocupação com a gente. " 
Ayguré Txicão, AI~1999 

''Estela foi minha primeira professora. Aprendi ler, escrever, ver a 
temperatura, dar o remédio. Aprendi muita coisa com ela. " 
Yefuká Kaiabi, AI~ 1998 

''Professora grande para mim foi a Marina. Ela me ensinou a ler, acho 
que foi no ano de 1992. Ela ensinou a escrever essa letra, letra de 
Marina. Eu uso até hoje'~ 
Poikô Kaiabi, AI~ 1999 

''Sofia é nossa chefa, nossa''cacica'~ Ela tem boa idéia de ensinar e 
trazer professores para ensinar nós. " 
Tymain Kaiabi, AI~ 1999 

''Douglas é um grande médico, ele é planejador e professor. Estudou 
saúde de toda gente, a saúde pública. Escolheu um povo para planejar 
a saúde toda deles, ele escolheu nós. Os outros distritos não tem cara 
preparado para fazer o planejamento, nem em Brasília tem. O Douglas 
que ensina para eles, eu vi lá. Os outros distritos cataram tudo para 
fazer, mas não prepararam o pessoal. 
Lavínia é enfermeira mas é grande professora. Ela sabe ajudar a 
aprender, ela escolheu nós para ensinar. " 
Yanahim Waurá, Auxiliar de enfermagem indígena, 2000 

A função educativa do AIS mais antigo para com os mais novos 

parece ser inerente ao trabalho, ao contrário do que ocorre com os 

profiSSionais vindos de fora. Eles parecem conscientes do papel de abrir 

caminhos e formar exemplos. 

''Eu sou mestre. Meu pessoal me chama assim: mestre. Meus alunos 
tem que andar comigo. Trouxe dois para o curso, eles tem que andar 
comigo'~ 



Kulika Matipu AIS, dezembro de 2000. 

"Desde pequeno, na barriga da mãe, as crianças já dizem: quero ser 
como um deles. Eu já trabalhei e estude~ agora sigam o meu caminho, 
vocês vão ser ainda melhores do que eu. " 
Yanahim Waurá, 2000 

''Esse é meu filhinho, eu já to conversando com ele, se ele vai querer 
ser auxiliar de enfermagem ind/gena ou jogador de futebol. 
Tafuraki Nafukuá, AEI, 2000. 

Sujeitos que aprendem 
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Quem é o agente indígena de saúde? Para se pensar em um perfil 

profissional dos AIS, estamos considerando as manifestações deles sobre seu 

trabalho e inserção social, que são ricas e conflitantes. Refletem um trabalho 

intenso, muitas vezes isolado e solitário, cheio de desafios, reflexões e muita 

vontade de aprender. A maioria dos profissionais que interagem no processo 

também se colocam como aprendizes de novas realidades e em constante 

descoberta. 

Destacamos algumas falas de AIS e AEI que são auto-explicativas: 

"O agente de saúde deve estudar bem e aprender; ajudar nós mesmos 
e nosso povo e no futuro também ter um emprego" 
Marité Txicão, AIS, 2001 

"Deve preocupar-se com o seu povo, buscando uma boa saúde" 
Tatiana Yawalapit~ AIS,2001 

''Deve atender a qualquer hora e concordar com o pajé" 
Anuiá Yawalapiti AIS, 2000 

"Trabalhar junto com os médicos e com os pajés" 
Trauim Kamaiurá, AIS,2000 

"O dif/ciJ é agüentar ficar sózinho com o paciente grave/ a fam/7ia fica 
revoltado. O que está acontecendo é não saber se o trabalho está 
sendo bem desenvolvido ou não, tem muita cr/tica. " 
Yefuká Kaiab~ AEI, 2001 



''Eu mesmo nunca enfrentei escola. Aprendi as coisas com o Maiowê e 
as enfermeiras. Os cursos ajudaram muito no português, aprender a 
ler e escrever. Tenho dúvidas de doses, contar a respiração, saber a 
diferença de medicamentos genéricos e os outros': 
Tarei Kaiab~ AEI, 2001 

"O que aprendi mesmo é tratamento de IRA. O pessoal quer ter 
remédio. Vim fazer o curso por conta própria, a comunidade não deu 
respaldo. Eu saiu muito, porque não gosto de pedir nada, gosto de ir e 
comprar. Tenho necessidade de coisas da cidade': 
Ayumã Kamaiurá, AEI, 2000. 

"O povo tá bem, diminuiu muito a gripe lá por causa das vacinas, 
ainda dá diarréia por causa do tempo. Agora acho que avaliar é ver o 
trabalho. Quando é bom tenho vontade de levar o trabalho pra 
sempre': 
Yawot Kaiab~ AEI, 2000 

''Eu sentia muita vergonha porque não entendia. Antes a gente sofria 
muito. Eu fiquei 12 anos sem ver dinheiro, sem comer direito por 
causa do trabalho. Hoje tõ velhinho, tenho preguiça de trabalhar na 
saúde e de roçar" 
Taliko Kuikuro, 2000 

"No começo era difícil, nem todos eram parentes, tinha um pouco de 
briga nos cursos, você nem viu esse tempo': 
Tamarikõ Juruna, AlE, 1999 

"O mais importante que eu aprendi neste curso é que a paz nasce da 
amizade. Não dá para ter paz sem conviver, sem ficar amigo" 
Kanawaiuri Kamaiurá, AEI,2001 
" Nunca havia viajado para este lado do Xingu. Gostei muito de 
conhecer esses parentes, de poder ajudar. Não somos mais inimigos" 
Tare/ Kaiab~ AlE, 2000. 
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Quanto ao alcance do trabalho, pode-se considerar que atualmente, 

os agentes de saúde estão presentes em praticamente todas as aldeias do 

Xingu, e sua atuação faz parte do cotidiano. O Gráfico 5 , da distribuição dos 

AIS por etnia, demonstra que todos os povos possuem pelo menos um 

agente de saúde. A predominância das etnias do Baixo Xingu reflete o 

processo de organização do trabalho em saúde que é mais antigo e 

legitimado na região, principalmente entre os Kaiabi que é também a etnia 

mais numerosa do Xingu. 



Gráfico 5. Distribuição dos AIS do Xingu por etnia, 2001. 
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o perfil pessoal dos indígenas que atuam na área de saúde no cenário 

latino americano é bastante heterogêneo. Na Venezuela e em menor escala 

Colômbia, são comuns a atuação de mulheres maduras nas áreas de saúde 

da criança e assistência ao parto (HERRERA e LOBO, 1998). No Brasil e no 

Xingu predominam os jovens do sexo masculino, que são interlocutores das 

comunidades para diversos assuntos. 

Ao contrário do conjunto do país, no qual a proporção de mulheres 

passa dos 90% , na realidade indígena o predomínio de agentes de saúde é 

masculino. Estes cargos estão associados a existência de normas culturais 

que distanciam as mulheres dos brancos, que têm múltiplas obrigações 

familiares e pouca compreensão do português. 

Este estudo confirma que os AIS brasileiros geralmente são jovens do 

sexo masculino, dominam a língua portuguesa e algumas práticas do sistema 
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tradicional de cura e exercem influência política em suas comunidades. 

(FUNASA 1999, USMA/UNIFESP 2000). 

No Xingu, até 1998 todos os jovens inseridos no trabalho eram do 

sexo masculino, na faixa etária dos 13 aos 45 anos. Algumas mulheres se 

interessavam pelo trabalho, mas devido a dinâmica social não permaneciam 

após o casamento e nascimento dos filhos. 

Nos últimos anos a participação das mulheres no trabalho e nos 

cursos aumentou discretamente, mas apenas uma delas, uma mulher 

solteira, de 22 anos permanece no trabalho há dois anos. 

Outra tendência que começa a ser esboçada é a da diversificação do 

trabalho. As opções de trabalho formal e remuneração nas áreas indígenas 

vêm aumentando em número e complexidade. O Gráfico 6 demonstra as 

funções existentes para os indígenas no DISEI Xingu: 

Gráfico 6. Distribuição dos trabalhadores indígenas do Xingu segundo 
função, 1998 a 2001. 
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3.3.5 O trabalho da Supervisão 

A supervisão é uma rara oportunidade de perceber o /óeus de 

aprendizagem dos alunos e o contexto sócio-cultural da formação. 

Trata-se de uma expressiva dimensão do trabalho educativo no que 

tange as suas articulações com a realidade do trabalho e tem por objetivo 

desencadear e manter atuais as relações entre o ensino e serviço, em seu 

conteúdo crítico e dialógico. 

Singularidades neste processo de acompanhamento do trabalho com 

enfoque educativo que residem na articulação das dimensões do saber, da 

produção de serviços de saúde, promoção da saúde e valorização da cultura 

local. São considerados lugares e oportunidades de aprendizagem: as 

aldeias, postos indígenas, cidades, viagens e visitas de profissionais. É na 

supervisão que se exercita a flexibilidade e complementaridade do trabalho 

médico, entre a medicina ocidental e medicina tradicional indígena, a tomada 

de decisão e se conhecem e concebem momentos pedagógicos informais, 

como reuniões e conversas. 

Os depoimentos que se seguem foram colhidos em momentos de 

supervisão. Parecem ser momentos de desabafo, questionamentos e 

elucidação de conflitos e tensões vividos no cotidiano do trabalho. 

Sendo o trabalho o princípio pedagógico da formação, muitos 

elementos orientadores do processo educativo e da própria organização do 

trabalho emergem no cotidiano. 

''Antes do curso de auxiliar não tinha limite, todo mundo medicava e 
não tinha padronização, agora faz melhor é olhar, examinar, ver o 
ouvido, ainda falta muita supervisão" 
Puran Kaiabi, AEI, 2000. 

''Sobre a organização da UBS eu quero explicar o seguinte: se o AIS 
não faz é porque não gostou do que foi pedido, ou não entendeu o 
que foi explicado'~ 
Maiowê Kaiabi, AEI, 2000 



" Até agora o que eu mais gosto é de assistir o trabalho. Ontem 
Lavínia deu na minha mão para fazer o trabalho, eu não gosto de 
fazer direto, mas eu tenho que fazer aqui e vocês vão assistir dar 
injeção, furar abcesso, fazer exame físico. O médico não ensina direito, 
só no doente ele mostra, a enfermeira que sabe ensinar mostra no 
posto, na farmácia, no papel, no medicamento.Só pode pegar 2 de 
cada vez no posto, é pequeno e o doente não gosta'~ 
Yanahim Waurá, AEI, 2000 

"Quem vai se mexer e trabalhar, ficar perto e aí pegar amizade, eles 
nunca reclamam de quem pegou amizade'~ 
Aiato Kukuro, AIS, 2000 

"Caraíba pega amigo no trabalho, trabalha junto e fica mais junto que 
família, nós não, somos parentes, vivemos juntos e aí trabalhamos do 
jeito do branco e brigamos. Nós não podemos falar mal dos colegas de 
trabalho. 
Sempre teve escola paulista aqui, era o reitor que dava, agora é o 
distrito e o distrito é nosso, o dinheiro é nosso. Antes ninguém queria 
trabalhar, porque não tinha dinheiro nem instrutoras'~ 
Yanahim Waurá, AEI, 2000 

O Distrito é exemplo mas nossos chefes são grandes e fortes, porisso 
todo mundo fala do Xingu. Onde vai juntar o distrito com os nossos 
chefes? 
Anuiá Yawalapiti, AIS, 2000 
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Dentre os supervisores, destacamos as enfermeiras, médicos e 

também os auxiliares de enfermagem e AIS antigos; outros profissionais 

indígenas como pilotos de barco, cozinheiros e lideranças que no contexto 

das viagens de supervisão se inserem nas equipes de trabalho e 

desenvolvem um olhar educativo sobre o mesmo. Participar das equipes 

parece reforçar em todos elementos a sensação de pertencimento e 

institucionalização enquanto profissional de saúde. 

"O pessoal pensa que entender português é entender o trabalho 
Entender a língua é só um começo" 
Yacutá Trumai, AIS, 2000 

"Eu sempre venho gostando dos cursos e das viagens, tentando 
aprender e junto enfrentar o trabalho" 
Poikô Kaiabi, AlE, 2000 



''Em 12 anos de trabalho/ eu treinei bem escrever, examinar e 
perguntar sempre. Ajuda muito a comunicação. Supervisão à distância 
nunca deu certo. " 
Puran Kaiab/~ AI~ 2000 

''Ninguém nasceu para aprender tudo de hoje para amanhã. 
Maiowê Kaiab~ AI~ 2000 

Apareceu muita coisa nova agora. Eu estou sempre na aldeia 
pescando/ dançando/ lutando e trabalhando. Mas ainda sou 
pequeninho para os chefes. 
Taliko Kuikuro/ AI~2000 

o conteúdo simbólico também aparece na aprendizagem: 

''Então a professora teve sonho ... Foi sonho ruim ou sonho bom? Falo 
para você assim/ sonho que deu para aprender ou não? 
lambrá Txicão/ piloto de barco/ 1999. 
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3.4 A Proposta de Formação da FUNASA/Ministério da Saúde 

As possibilidades educacionais trazidas pela LDBE/96 e Decreto Lei 

2208/98 passaram a apontar a construção de trajetórias de 

profissionalização flexíveis, consoantes com as diretrizes atuais da educação 

profissional. Foi constituído na FUNASA um grupo de trabalho, composto por 

profissionais com experiência em formação de AIS provenientes de todo país, 

que passou a discutir e elaborar referenciais de formação dos AIS a partir do 

seu perfil de competências, como demonstra o Quadro 5. 
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QUADRO 5 - Competências elaboradas pelo Grupo de Trabalho do 
DEOPE/COSAI, 1999. 

Competência 1 Elaborar seu plano de trabalho com base na identificação 
das necessidades relacionadas ao processo saúde/doença, 
de acordo com o contexto de sua atuação 

Competência 2 Prestar cuidados básicos de recuperação e reabilitação, 
indicados para as diferentes fases do ciclo da vida 

Competência 3 Realizar ações de promoção da saúde, que resultem na 
melhoria da qualidade de vida, utilizando os recursos dos 
serviços e práticas existentes, de forma articulada com 
recursos de outros setores 

Competência 4 Empreender ações básicas de atenção a saúde individual, 
familiar e coletiva, com ênfase na prevenção e controle das 
enfermidades transmissíveis e no controle do meio ambiente 

Competência 5 Gerenciar seu trabalho, atuando individualmente ou em 
equipe, acompanhando, avaliando e reorientando o processo 
de prestação de cuidados sob sua responsabilidade 

Competência 6 Conhecer a política nacional de saúde e os aspectos 
pertinentes a saúde indígena 

o grupo discutiu amplamente o perfil profissional, quanto à idade, 

residência na comunidade, domínio do português, e experiência de trabalho, 

à semelhança das experiências já descritas. Os critérios populacionais para 

inserção dos AIS se mostraram polêmicos. Havia uma tendência a se 

reproduzir os parâmetros vigentes do PACS, no que diz respeito a proporção 

de um AIS por 200 habitantes, ou um por comunidade, e de um enfermeiro 

supervisor para cada 15 agentes de saúde. Esses parâmetros, ainda que de 

difícil adequação trouxeram novidade para a discussão da formação voltada 

para a lógica organizativa dos serviços e programas de saúde, e não apenas 

para a manutenção de padrões mínimos de assistência nas comunidades. 
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No entanto, a diversidade de situações e realidades deixa claro que o 

uso de indicadores e proporções padronizados sem considerar o contexto 

étnico e cultural pode comprometer todo o processo. 

o grupo de trabalho pela primeira vez elaborou uma descrição do 

perfil do instrutor/supervisor: estar lotado na equipe do distrito; ter 

disponibilidade para desenvolver as atividades nas comunidades indígenas; 

conhecer e respeitar os aspectos culturais dos grupos indígenas com os quais 

vai atuar; não ter outro vínculo empregatício; ser profissional de nível médio 

ou superior; ter facilidade para o trabalho em equipe, bom relacionamento 

com as comunidades indígenas e com os agentes de saúde. Não houve 

dúvidas quanto a necessidade do supervisor fazer parte do processo de 

trabalho de cada distrito, uma situação pouco vivenciada nos treinamentos 

anteriores (FUNASA 1999). 

Discutiu-se amplamente se a atuação dos AIS deveria estar reportada 

à promoção da saúde em detrimento da intervenção no processo 

saúde/doença, e se sua inserção deveria voltar-se para a comunidade ou 

para as instituições (SILVA JA 2001). A polêmica que tem permeado o 

trabalho dos ACS guarda semelhanças com o trabalho de saúde indígena e 

pode ser agravada por mais uma dificuldade: da expressão na língua 

portuguesa, no sentido mais restrito, e da incompetência comunicativa entre 

as comunidades, culturas e instituições, no sentido mais amplo. 

Aspectos metodológicos e de organização curricular diferenciada 

também foram destacados no grupo. O material preparado pela FUNASA 

pretende atender os princípios da flexibilidade e progressividade do ensino 

técnico e orientar a articulação com as escolas técnicas de saúde do SUS, 

possivelmente as parceiras ideais no quesito da legalidade e legitimidade dos 

processos. 

A fragilidade das práticas de ensino no contexto dos distritos, 

decorrentes das dificuldades logísticas, falta de pessoal capacitado e 
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compreensão dos gestores sobre o processo de formação, além das 

inúmeras dificuldades de articulação entre as instituições formadoras, foram 

mencionadas por todos os participantes, de todo país, evidenciando um 

paradoxo: ao mesmo tempo que a formação de recursos humanos é 

considerada prioridade política na área, a insuficiência de instrumentos de 

trabalho e condições para o seu desenvolvimento têm prejudicado 

severamente sua continuidade (FUNASA 2000). 

3.5 Elementos para avaliação dos programas de formação 

As políticas diferenciadas e os programas de acesso às escolas de 

saúde para estudantes provenientes de minorias étnicas iniciaram-se nos 

USA e canadá na década de 70. 

As primeiras avaliações já demonstravam as dificuldades em 

desenvolver parâmetros de avaliação desses programas, pela falta de termos 

de comparação e de variáveis relevantes (WEPPNER e coI.1999). 

Os custos elevados, altas taxas de evasão e a longa duração dos 

processos são os problemas mais citados nas publicações. Para EPPS e col., 

(1993) o acompanhamento individual dos alunos e o uso de variáveis 

qualitativas na mensuração dos resultados podem ser um diferencial 

importante. Esses autores recomendam a realização de estudos longitudinais 

de acompanhamento e a apreciação sistematizadas das comunidades de 

origem sobre os resultados alcançados. No Brasil esses estudos de impacto 

qualitativo praticamente inexistem. 

Para a FUNASA o processo de formação implantado requer um 

acompanhamento sistemático do desenvolvimento dos cursos, com vistas a 

institucionalização de um processo avaliativo, que deve centrar-se no 

desempenho em serviço dos AIS e utilizar instrumentos de avaliação de 
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processo, produto e da dimensão qualitativa da aprendizagem, sendo essa 

responsabilidade atribuída às enfermeiras de cada distrito (FUNASA 2001). 

Propõe-se a seguinte hierarquia avaliativa: 

• O enfermeiro do pólo base avalia o AIS 

• Os técnicos do DISEI avaliam o processo de formação 

• A escola técnica faz o acompanhamento pedagógico do 

processo, com vistas à legitimação 

Outro aspecto pouco explorado na avaliação desses programas seria o 

do custo dos processos de formação, considerando sua abrangência e 

impacto imediato na atenção à saúde, organização dos serviços locais e 

como parte da educação continuada de toda a equipe (Anexo 7). 

Experiência de avaliação no Xingu 

Na realidade dos cursos de formação de agentes indígenas de saúde 

do Xingu, a avaliação formal passou a ser organizada em 1996. Desde então, 

vem sendo desenvolvido um enfoque processual da avaliação, e o resultado 

verificado por desempenhos, no sentido mais objetivo e voltado à dimensão 

técnica do trabalho. O componente subjetivo é valorado no sentido mais 

amplo e coletivo e registrado em impressos próprios. Cada aluno possui um 

prontuário escolar, que busca retratar sua trajetória de formação. 

A utilização de instrumentos de avaliação organizados em fichas de 

desempenho, listagens e check lists, demonstrou ser eficaz nos seguintes 

aspectos: 

• orientam e organizam o trabalho em equipe e a divisão de trabalho; 
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• facilitam a percepção do movimento das sucessivas aproximações ao 

objeto da aprendizagem; 

• sistematizam as experiências através do uso de instrumentos como a 

ficha de observações, ficha de desempenho, atividades livres de 

desenhos, croquis e descrições, ficha de registro de fatos relevantes 

para a aprendizagem e 

• formalizam o momento de avaliação, contemplando discursos e rituais 

de aprendizagem, com participação de toda a comunidade (Anexos 8, 

9 e 12). 

Uma característica comum nas falas dos AIS sobre avaliação refere-se 

ao seu caráter projetivo numa construção espontânea do futuro e da 

continuidade do processo de elaboração e retenção do conhecimento em 

família. São comuns menções do tipo "o AIS que eu quero ser" 

OU \\ como vai ficar o nosso trabalho daqui dois ou três anos." 

Trazem uma dimensão pró-ativa de avaliação, na qual o saber ultrapassa os 

limites do indivíduo1 como se observa nas falas abaixo: 

"Quero ser um AIS conhecido do mundo" 
Paulo Kamaiurá, AIS, 2000 

'~no de 2005 vou mudar de aldeia e parar de trabalhar. Mas já vou ter 
ensinado meu filho e ele continua" 
Yawot Kaiab/~ AEI; 2001 

'~gora já me formei, estou ficando velho. Vou pegar o COREN e me 
aposenta0 vou passar tudo para o meu filho" 
Taliko Kuikuro/ AEI; 2000 

Essas falas demonstram que os sistemas indígenas de conhecimento 

são muito mais complexos do que aparentam em uma primeira aproximação 

e integram-se ao tempo futuro, famílias e comunidades. 
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Na dimensão qualitativa do processo, faz-se necessário desvelar as 

diversas premissas que os orientam. O movimento do aprendizado, expresso 

na avaliação, articula vários saberes e vários mundos. 

Quanto ao aspecto do financiamento, os parceiros se alternaram de 

acordo com as agências financiadoras do Projeto Xingu como um todo: 

FUNAI, o Programa das Nações Unidas- Prodeagro /Governo do Mato Grosso 

e FUNASA. A formação sempre esteve acoplada ao processo de trabalho e 

porisso os custos totais foram minimizados. O cálculo do custo médio por 

aluno nos cursos seria relevante para essa avaliação, mas não foi possível 

concluí-lo para esta pesquisa. 
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, 
4. ANALISES 

4.1 Dos enfoques de análise 

A discussão proposta está mediatizada por um enfoque relacional. 

A opção de lançar diferentes olhares sobre um objeto complexo 

(MORIN 1996) vem da intenção de composição de uma análise 

multideterminada e abrangente. Parece-nos que o caminho da pesquisa pode 

ser traduzido como um esforço de sistematização de uma trajetória de 

formação e trabalho dos agentes indígenas de saúde. Seria um primeiro 

passo para a reflexão dessa prática e estabelecimento de tramas teóricas 

sobre um objeto complexo, que é também sujeito (SANTOS 2001). 

Os enfoques educativos, antropológicos e polítiCOS estão organizados 

por conceitos norteadores. São eles: a interdisciplinaridade, cidadania, 

interculturalidade e participação. 

Nas especificidades da análise, encontramos na educação os 

referenciais teórico-metodológicos que embasam as novas experiências 

pedagógicas multiculturais, os conceitos da legislação de ensino e princípios 

da educação profissional em saúde. 

Na antropologia, houve a preocupasão de se pensar 

antropológicamente os processos e situações educacionais cujos agentes 

principais sejam indígenas, destacando-se os conceitos de 

etnoconhecimento, fronteira cultural, processo civilizatório e diálogo 

intercultural. 

Na política, numa perspectiva primeira do estudo, os marcos 

conceituais do SUS seriam constitutivos da análise específica , com destaque 

para a eqüidade, participação e universalização. No decorrer do trabalho, 
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ganhou vulto a institucionalização, seja pelas principais agências do Governo, 

como a FUNAI, FUNASA e Ministério da Saúde e sua caracterização jurídica 

frente aos modelos da Reforma do Estado, seja a discussão dos conflitos 

emergentes da institucionalização do agente indígena de saúde enquanto 

integrante, e portanto, um "quase funcionário" do governo no âmbito dos 

DISEI. A interlocução administrativa dentro da burocracia pública também 

necessitou ser avaliada na composição dos modelos de saúde pública. A 

emergência do paradigma solidarista das políticas sociais veio a se 

estabelecer como um marco explicativo para o trabalho como um todo. 

o elevado número e abrangência dos conceitos e referências 

demonstram a complexidade do objeto. 

Em alguns momentos, de modo didático, foi possível estabelecer 

categorias narrativas para os sujeitos, espaços e objetos da análise. 

Há muito que se pensar sobre o tema, sendo essa uma primeira 

exploração interdisciplinar, na perspectiva de construção de um novo 

conhecimento interétnico e intercultural para a área da saúde. 

4.2 Enfoque da educação 

''Xingu é grande escola para todos você~ agentes de saúde, médicos e 
enfermeiras da Escola Paulista. Escola de vida, de saber doença, de 
consertar o trabalho'~ 
Aritana Yawalapiti, cacique, 1998. 

Conceitos norteadores: interdisciplinaridade, interculturalidade, 

multiculturalidade, cidadania indígena, princípio pedagógico do trabalho, 

educação profissional em saúde. 

o enfoque desta análise pretende perpassar os aspectos legais da 

educação fundamental e profissional no que tange à aplicabilidade dos seus 
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princípios; problematizar algumas peculiaridades e generalidades dos 

processos de formação de AIS enquanto uma experiência pedagógica e 

aproxima-Ia do universo da educação profissional no âmbito do SUS. 

Há dificuldades em se percorrer fragmentos de textos e interpretar 

gestos de trabalho. O exercício da análise foi mediado por conceitos 

norteadores e categorias narrativas fadlitadoras. Estamos mantendo as falas 

dos sujeitos, a fim de exemplificar as situações analisadas. 

Inicialmente, consideramos a necessidade de repensar a educação 

como um sistema de idéias, práticas e saberes presentes nas dimensões 

culturais, legais e institucionais das sociedades. 

Ao longo de sua história, as sociedades indígenas vêm elaborando 

complexos sistemas de pensamento e modos próprios de produzir e 

armazenar seus conhecimentos sobre o mundo, o homem e o sobrenatural. 

(VEIGA e SALANOVA, 2001). 

Observar, experimentar, estabelecer relações de causalidade, formular 

princípios e métodos foram alguns mecanismos que possibilitaram à esses 

povos o acúmulo de conhecimentos sobre a natureza, a vida social e os 

mistérios da existência humana. Consideradas culturas ágrafas, por não 

possuírem escrita alfabética, estas sociedades tradicionalmente perpetuam 

os conhecimentos através da oralidade, comunicando a herança cultural de 

geração em geração (MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 1999). 

O ato de aprender é coletivo e impregnado de magia. As concepçoes 

de educação expressas pelos índios são bastante peculiares: 

"O índio era muito estudado, se virava, se virava em outros animais': 
Liderança Krahô, no filme Krahô, 1992 

''Não deixem de usar flechas, aprendam com os velhos. É o conselho 
que sempre dou aos jovens. " 
Liderança Waiãpi, no filme Esp/rito da 711, 1990 



''Para aprender é preciso sofrer; tem que gostar para aprender; e 
depois ir ficando grande, ser profissional é muito grande, é muito bom. 
Yefuká Kaiab~ AEI e cacique, do Xingu, 1999. 

lU I 

Nas culturas hegemônicas, predomina a desinformação, estereotipia e 

estigmatização sobre os sistemas de ensino contra - hegemônicos, como se 

eles sequer existissem. 

A experiência escolar veio somar-se aos processos educativos próprios 

das sociedades indígenas, num movimento de dominação, negação de 

identidade, integração e homogenização cultural. A escola indígena 

historicamente foi formada pela imposição de modelos educacionais, através 

da dominação, em detrimento dos paradigmas de pluralismo cultural e busca 

de identidades étnicas (SILVA AL 2001). 

A visão acadêmica igualitária e romântica que emergiu nos anos 70 

não foi suficiente para modificar essa percepção nem as práticas educativas 

voltadas para os povos indígenas. 

Esta situação vem sendo revertida muito recentemente. A Constituição 

de 1988 restitui as pregorrativas do ser índio, assegurando o ensino da 

língua materna (art. 210 da Constituição e art. 78 da LDB 9394/96). 

As escolas indígenas, constituídas através do Decreto 26/91 como 

modalidade de educação diferenciada, estão em franca expansão no país. 

(MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO, 1999). 

Em 1998, estimava-se a existência de 1500 escolas em áreas 

indígenas, atendendo uma população de 70 mil alunos, com 2900 

professores sendo 2 mil índios (VEIGA e SALANOVA, 2001). 

No Xingu o processo de educação escolar foi iniciado nos anos 60 

coma a alfabetização dos índios por Maria da Penha Villas Boas e continuado 
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por Marina Villas Boas, que auxiliavam o preparo dos "secretários" de 

Orlando Villas Boas. 

As primeiras escolas do Xingu se organizaram em 1976, e os cursos 

foram sendo interrompidos várias vezes ao longo dos anos. Apesar das 

dificuldades, os índios sempre explicitaram que a educação era uma forma 

instrumental de convívio com a sociedade não indígena. 

Nos anos 80, paralelamente a intensificação da educação escolar no 

PIX, o início dos cursos de profissionalização motivou muitos jovens a sair da 

área para estudar em cidades como Brasília e Goiânia, enfrentando enormes 

dificuldades de aprendizagem e adaptação. 

A experiência sofrida dos alunos indígenas nas escolas públicas 

demonstra a impermeabilidade do sistema escolar à diversidade cultural 

(FISHMANN 1996). Para ORIÁ (1998) é preciso que o sistema escolar se 

aproprie da diversidade cultural como objeto curricular no processo de 

ensino. Mais do que um lócus de formação da cidadania, a escola pode 

valorizar elementos da nossa realidade cultural. 

Desde o início do século, com o movimento modernista, há uma forte 

aproximação dos educadores da chamada corrente nacionalista com os 

modos de ensino-aprendizagem indígenas, que vêm sendo redescoberto nos 

últimos anos (FREITAS 2001). 

A despeito da história degradante da escravidão indígena no Brasil, 

desde tempos remotos existem pálidas impressões de reconhecimento da 

inteligência pragmática dos índios, detentores dos conhecimentos e meios 

apropriados para uma fixação humana em bases duradouras no ambiente 

tropical (ALMEIDA 1997). O colonizador europeu procurou enfatizar a 

negação da vocação indígena para o trabalho, para justificar a preguiçai 

rebeldia e escravidão. 



o trabalho clássico realizado no campo da historiografia por BUARQUE 

DE HOLLANDA, em caminhos e Fronteiras 1994, foi um dos primeiros a 

demonstrar que o nativo era portador de um conhecimento sobre o meio que 

extrapolava a rusticidade, oferecendo ao homem novo um convívio marcado 

pela imagem de fronteira. Fronteira, diga-se logo, em quase tudo: hábitos, 

sentimentos, técnicas, línguas, alimentos, religiosidade, sexualidade 

(BUARQUE DE HOLLANDA 1994 p. 76) Percebeu que a vida em comum exige 

estratégia. Notou a qualidade dos sistemas para aferição da hora e dos 

roteiros já trilhados; a acuidade de perceber/sentir o meio era um dado que 

proporcionava ao nativo a posse de um capital intelectual essencial que ao 

homem que chegava. Ao tomar a habilidade indígena, preservada nos grupos 

sertanejos, capaz de elaborar técnicas e solucionar problemas cotidianos o 

autor conclui que muitas vezes o homem menos culto e preparado era o 

intruso. 

Buarque enfatizou que o índio não vivia, mas convivia, e isso fazia 

toda a diferença (FREITAS, 2001). 

Em fins do século XIX, com a emergência da educação e pedagogia 

modernas os estudiosos começam a perceber as diferenças entre os modos 

de aprender ocidental e dos povos indígenas. Entretanto, o referencial de 

compreensão era estabelecido a partir da cultura ocidental. 

LANGDON (1996) estudando a transmissão do conhecimento e o 

trajeto de aprendizagem na iniciação xamânica, destaca o papel do cotidiano 

e das relações familiares no processo. 

São vários os mestres; os mestres são os parentes e a auto-iniciação e 

auto - aprendizagem são valorizadas. Citando Da Matta, enfatiza a 

necessidade de intercâmbio igualitário de experiências humanas. Para a 

autora, é perigoso caracterizar os sistemas médicos ocidental e indígena em 
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campos opostos. Na prática, os índios seguem um processo terapêutico não 

muito distinto do nosso (LANGDON 2000 p.114). 

o desafio de compreender diferentes modos de pensar e aprender em 

situação de diversidade moveu o trabalho meticuloso do médico Jean ltard, 

(BANKS-LEITE e GALVÃO, 2000) realizado há duzentos anos, com um 

menino selvagem encontrado em uma floresta na França, que ficou 

conhecido como o selvagem do Aveyron. Contrariando o seu mestre Pinel, o 

jovem médico Itard acreditou na possibilidade de educar o garoto. Seus 

estudos, publicados entre 1801 e 1806 permanecem atuais no que tange à 

instigante problematização das experiências pedagógicas em contextos de 

diversidade cultural. 

Talvez ltard tenha exercitado um dos primeiros olhares críticos sobre 

os fundamentos históricos da civilização moderna, quando a exaltação do 

conhecimento científico e a confiança na capacidade do homem conhecer a 

natureza eram idéias centrais. A figura do selvagem exercia uma fascinação 

contraditória que mobilizava filósofos, cientistas e cidadãos comuns. 

Estudos recentes nessa perspectiva, vêm valorizando o lugar das 

interações sociais e das emoções na educação diferenciada (GALVÃO e 

DANTAS 2000). 

As concepções de sujeito e de linguagem, a relação entre natureza, 

cultura/civilização e seus reflexos na prática pedagógica, tais como, 

organização escolar, composição de currículos, métodos e material 

pedagógico têm suscitado inúmeros debates. Tudo indica que essa interação 

está apenas começando, no campo das idéias. Faltam instrumentais práticos 

que a efetivem. 
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Interfaces entre a educação, saúde e ensino profissional 

A área de higiene e saúde pública no início do século XX emergiu no 

contexto positivista como uma ramificação da racionalidade médica, 

responsável pela dimensão social. Ensinar a saúde para as populações 

menos favorecidas foi um caminho natural para os médicos higienistas. Esta 

dimensão foi levada e permanece impregnada nas práticas da educação em 

saúde, inclusive na área indígena e no desenvolvimento das atividades 

educativas nas comunidades. Sua eficácia é bastante questionável. 

A oposição à esse tipo de educação surgiu no país a partir do final da 

década de 50, com vários movimentos educativos voltados para as camadas 

populares, tendo em comum o desejo de construção de uma sociedade mais 

justa e democrática. A expressão educação popular ficou conhecida na 

área. 

A publicação do livro "Pedagogia do Oprimido", de Paulo Freire, em 

1968 posicionou a educação como instrumento de conscientização, libertação 

e transformação. 

"Ninguém educa ninguém, nem ninguém educa a si mesmo: os 

homens se educam entre si, mediatizados pelo mundo". Era a idéia nascente 

do respeito pelo saber do outro, de uma construção conjunta do 

conhecimento e da realidade do sujeito. 

As experiências de educação popular vieram integrando-se à área da 

saúde, através de movimentos alternativos de luta contra a ditadura. A 

educação "saiu" da escola e atingiu o mundo do trabalho. 

A inseparabilidade das ações de promoção, prevenção, assistência, 

planejamento e unificação de saberes permite pensar concretamente a 

perspectiva da integralidade, um dos princípios básicos do SUS. 
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No campo da educação profissional, essas idéias compreendem que o 

preparo para o trabalho em uma condição de sobrevivência cultural requer o 

compartilhamento de saberes. Para Carvalho e col.(2001) é preciso 

desenvolver uma metodologia de ensino que considere a experiência 

cotidiana dos atores envolvidos e tenha por finalidade a conquista de maior 

poder nas relações sociais que influenciam a qualidade de vida. 

Os profissionais devem reconhecer o outro como sujeito histórico e 

utilizar o diálogo como prática de relacionamento, tendo prazer de celebrar 

cada momento educativo. Destacamos, a título de exemplo, algumas falas 

sobre educação em saúde elaborada pelos AIS nas atividades educativas 

desenvolvidas nas aldeias, verdadeiros momentos de celebração e festa: 

''Olá. Meu nome é Cid Moreira, minha filha, eu vou trazer presentinho 
que vai deixar você feliz, eu vou ensinar você a ser feliz, vem aqui (na 
encenação de um teatro educativo)~ 
Tamariko Juruna, AIS; 2000 

"Vamos fazer pequena reunião falar de doença, não s4, falar de coisas 
boas do branco para melhorar a saúde do índio. Tem filme, tem festa. " 
Preayup Kaiabi. AIS; 2000 

"0 agente de saúde pode fazer reunião com a comunidade todo fim de 
tarde para explicar, orientar, explicar como pega aids e como não 
pega. Tem que ser no final da tarde'~ 
Yanahim Waurá, AIS; 2000 

Para ARROYO (2001) educar é trabalhar com a totalidade das 

dimensões do sujeito, e não apenas aspectos comportamentais, ou de 

habilitação para o trabalho. Deve-se partir do reconhecimento do povo como 

sujeito de sua própria cultura, enquanto valores estéticos. Por meio dessa 

ritualização ele busca a beleza. 

"Você quer saber mesmo porque eu uso a mamadeira? Porque é 
bonito. Vocês tem que aprender a trazer coisas bonitas para o nosso 
povo, a saúde é bonita, não é só palavra. " 
Mulher Ikpeng, 2000 
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Interessa-nos inserir o campo da educação formal e profissional em 

contextos de diversidade cultural. A mudança da conotação de trabalho difícil 

e exótico nessa área vem se dando lentamente. A superação se dá na 

medida em que ocorre uma maior atenção ao ambiente cultural e a 

explicitação da disposição de diálogo entre diferentes conhecimentos e seus 

produtores de saberes. 

o caminho percorrido na experiência de trabalho do Xingu foi marcado 

por dificuldades e avanços na organização de conceitos e no processo de 

ensinar e aprender como um todo: 

Expressões do aprender: 

''Foi muito duro, eu apanhei muito no curso, mas agora estou 
entendendo coisas novas" 
Kanawayuri Kamayura, AI~ 1998 

''Foi difíci~ minha cabeça dó~ mas agora eu estou sabendo porque as 
doenças aparecem" 
Tamarikô Juruna, AI~ 1999 

"O mais importante é entender como seguir o trabalho, esse é o 
motivo do estudo'~ 
Maiowê Kaiab~ AI~ 1998 

Necessidade de formalização do processo 

''Eu já estava pensando comigo se nunca vai ter prova, não está 
direito, como vão saber tudo que a gente está fazendo, como 
conseguir o papel do certificado, quem vai mostrar o que a gente está 
fazendo aqui no Xingu 1" 
Tymain Kaiab~ AI~ 1998 

Manifestações da construção de conceitos: 

''Estou entendendo assim. Existe uma família de antibióticos. O mais 
velho é o vovô benzetaci~ ele tem muita experiência, acerta onde está 



a doença. Mas tá cansado então o seu netoj' o amoxit vem correndoj' 
nem precisa da injeçãoj' entra pela boca e trabalha logoj' mas ninguém 
sabe direito o que vai acontecer lá. É como menino quando entra na 
mata para caçar". 
Tymain Kaiabl AI~ 1998 

''Está aqui a dona cefaléiaj' quer dizer, ela tem dor de cabeça. Eu vou 
mandar ela emboraj' com repouso e dipirona'~ 
Ayguré Txicãoj' AI~ 1998 

''Se uma pessoa está fracaj' doente, ela está quente. Tem o calor, tem 
a febre ... 
Então sinais vitais é isso, ver se está quentej' se tem a temperatura .... 
Quando junta essas coisas para o médico é a informação clínica" 
Taliko Kuikuro, AI~ 2000 

"Como é seu nome? Larvinha? Lavínia? Larvinha de marimbondo ... " 
Tamarikô Juruna, AI~ 1997 

'~ Aids tinha 18 anos de idadej' para ele vir ao mundo da terra ele teve 
que ficar 2.859.399186 meses para nascer. A mãe dele é o sangue, o 
pai dele é a transmissão: Esse é o conceito que eu entendi". 
Ayumã Kamaiurá, AI~ 1997 
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Timidamente, a língua materna vai se manifestando no contexto da sala 

de aula gerando novos conhecimentos e explicitando conflitos: 

"Quero falar desse vírus, dessa doença de aids. Quero mostrar o filmej' 
itsarreke-ni?" (entenderam?) 
Ayato Kuikuro, AI~ 2000 

''Entende assim: iamimu - em cima; iwyripe - em baixo. A sabedoria 
mora em cima e em baixo. Mora onde ela quiser, professora ... 
Ayguré Txicão, AEI, 2001 

'~qui é minha aldeia. É minha sala de aula enquanto não vou no 
curso". 
Marité Ikpengj' 2001 

"No começo tudo era mais fácit eu não me preocupava em dar 
remédio, todos se sentiam poderosos e felizes. Hoje estou preocupado 
com essa responsabilidade, a dose certa do medicamentoj' a hora certa 
de encaminhar o doente '~ 
Poikô Kaib/~ AEI, 2001 



"0 trabalho é difícil, é melhor treinar no posto/ tem mais coisa para 
ver. O professor (da aldeia) é Paraguai demais. Quem trabalha há mais 
tempo tem que dar a vez'~ 
Taravi Kaiabi, AIS, 2001 
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Talvez pela proximidade com a área de educação, os AIS começam a 

se interessar pelo português. Anotam palavras que não entendem, 

perguntam e depois de algum tempo tentam construir palavras novas. 

"Tenho uma pergunta muito grande de saúde: o que é solicito? Solicito 
uma hélice " 
Farato Matipu/ AIS, 2001 

Além do aprendizado com a equipe, os alunos procuram aprender com 

os AIS mais antigos, utilizando a metodologia problematizadora. 

São notáveis os avanços na apropriação construtiva de 

conhecimentos, no dialógo, participação, ação comunicativa pela oralidade, 

produção de materiais educativos não tradicionais como filmes, maquetes e 

desenhos e artesanatos relativos à saúde e a incorporação da prática 

avaliativa no cotidiano, de maneira processual e contínua. 

Os próprios AIS sugeriram uma gradação dos desempenhos técnicos, 

criando o momento do saber "um pouquinho", intermediário entre o saber 

tudo e não saber nada, em posição ao parâmetro formal de desempenho 

estabelecido pelo sistema formador, nas variáveis fixas sim e não (Anexos 14 

e 16). 

Essas experiências indicam a necessidade de desenvolver e utilizar 

mais instrumentos educativos no cotidiano, para registro dos AIS e que 

sejam facilitadores do processo de supervisão e da aprendizagem: desenhos, 

caderno de dúvidas, músicas de fita e tOs para o aprendizado do português 

e a apropriação crítica dos conhecimentos das outras sociedades através dos 

filmes, viagens e festas. 
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Aspectos legais sobre e o ensino fundamental e a educação 
profissional 

A Câmara de Educação Básica do Conselho Nacional de Educação, no 

processo 23001-00263/98, considera como ponto de partida para o 

referencial curricular nacional para as escolas indígenas que todos os povos 

indígenas possuem mecanismos de transmissão de conhecimentos e 

socialização que independem da instituição escolar. Assim é para a educação 

profissional. As sociedades indígenas reproduzem-se pela posse coletiva da 

terra e usufruto comum dos recursos nela existentes; organizam-se a partir 

da divisão de trabalho por sexo e idade e são regidas por regras, 

compromissos e relações estabelecidas por parentesco, amizade ou 

contextos rituais e políticos que tem por base o princípio da reciprocidade. 

Dos missionários jesuítas aos positivistas do SPI, do ensino 

catequético ao bilíngüe a tônica foi uma só: negação da diferença e 

assimilação. 

Desde os anos 80, quando a escola indígena passa a assumir um novo 

significado, o de garantir acesso aos conhecimentos gerais sem negar a 

identidade e especificidade cultural dos grupos, a escola começa a praticar a 

interculturalidade e reconhecer um projeto futuro para os índios, que 

ultrapasse a sobrevivência. 

o Estado coloca-se a função de garantidor da diferença étnica e das 

manifestações culturais indígenas (art. 231 da Constituição de 1988, op.cit.). 

Deve proteger a diversidade, fomentar o fortalecimento de diferentes 

culturas, e instrumentalizar os membros da comunidade para a autogestão 

dos processos sociais, políticos e econômicos, promovendo a 

autodeterminação em seus territórios. 
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No entanto, o contexto legal favorável está repleto de contradições. A 

nova LDBE define como um dos princípios norteadores do ensino o 

pluralismo de idéias e concepções pedagógicas (art. 78 e 79). A Lei incentiva 

a produção de currículos e programas específicos, neles incluindo conteúdos 

culturais correspondentes as respectivas comunidades. Os intrumentos de 

organização e gerenciamento escolar continuam pouco f1exiveis, como o 

calendário letivo, diários de classe e sistemas de avaliação. 

Em que pese a boa vontade de setores de órgãos governamentais, o 

quadro geral ainda é permeado por experiências fragmentadas e 

descontínuas, regionalmente desiguais e desarticuladas. Tal pluralidade de 

situações dificulta a implementação de uma política nacional. Há necessidade 

de regularizar juridicamente esses processos, contemplando experiências 

bem sucedidas, que devem ser tratadas pelas agências de ensino como 

experiências pedagógicas e adequadas institucionalmente para a 

implementação de uma política de governo. 

A legalização do processo de profissionalização em saúde no Xingu, no 

quesito da tão propalada flexibilidade e progressividade do ensino evidenciou 

muitas vezes fragilidades e conflitos. Por exemplo, para obtenção do 

certificado de ensino fundamental, foi necessário aos alunos a realização de 

exames de português, matemática, ciências sociais e ciências naturais, nos 

moldes tradicionais do ensino supletivo. 

Não houve condições nem respaldo para busca e estruturação da 

certificação por competências, possibilidade legalmente reconhecida, que 

garantiria o ensino fundamental e é mais afinada com o itinerário de 

aprendizagem dos alunos que nunca haviam freqüentado a escola nem 

passado por nenhum sistema de avaliação. 

Esses embates e seu enfrentamento pelos índios assemelhou-se à 

uma luta: 



"Porque você ( professora) não confia que a gente vai enfrentar prova? 
Pode vir essa prova, nós vamos matar ela logo, nós vamos acabar com 
ela!" 
Ayguré Txicão, AIS, 1999. 
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Sabe-se que enquanto prática social, a educação está em constante 

mudança. A legislação de ensino atende a necessidade de construir novas 

alternativas de organização curricular e avaliação comprometidas com o novo 

sujeito do trabalho e os novos significados do trabalho. Destaca-se o Decreto 

2208/97, da Educação Profissional, como norteador dessas alternativas. 

o significado da escola nas áreas indígenas seria instrumentalizar o 

acesso à profissionalização e reelaboração cultural. 

A análise educativa aponta para a perspectiva de salto de qualidade 

na educação geral e educação profissional na área indígena. As recentes 

pesquisas culturais e de revisitação do pensamento nacionalista vêm 

indicando que a cultura pode ser desenvolvida por meio de experiências 

pedagógicas. 

A trajetória de profissionalização na saúde vem se ampliando e 

diversificando com a prática da interdisiciplinaridade e a inclusão de novos 

conteúdos e dimensões como a arte-educação, educação ambiental e etno­

matemática, presentes na formação dos AIS do Xingu. 

Compreende-se que o trabalho educativo, como parte do trabalho em 

saúde tem amplo potencial de formação, legalização e legitimação. 

Essas experiências indicam que é preciso contruir um projeto étnico 

político para a educação profissional indígena, que compreenda o trabalho 

cotidiano e o extra cotidiano, comporte as contradições entre o pensar e o 

fazer nos limites de espaço, tempo, pessoas e ação (ANGELIS 2001). 

A apropriação desse processo no contexto dos DISEI é teoricamente 

possível, mas ainda muito frágil. A formação é necessária, mas não suficiente 
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para abarcar a dimensão da construção da cidadania indígena e a 

organização dos serviços de saúde. 

Há um grande risco de descolamento entre as práticas de ensino­

aprendizagem, devido ao fazer cotidiano sobrecarregado de demandas 

imediatas dos DISEI, como a assistência direta, vigilância epidemiológica, a 

administração de recursos. 

Dentre os sujeitos que ensinam e aprendem, profissionais, sábios, 

índios e não índios é preciso abstrair e trocar as experiências e 

instrumentalizar a ação e a participação, caminhando em direção da 

educação multicultural (GADOTTI 1996). 

A construção de perfis profissionais, dentro de um Projeto etno 

político para a educação profissional indígena, talvez seja um bom início, 

seguido da formalização dos processos de formação que integrem os 

conteúdos do ensino fundamental, como já acontece com a etno-matemática 

no Xingu. O interconhecimento e trânsito por diferentes saberes resultantes 

desses diálogos pode referenciar e balizar novas trajetórias profissionais para 

os povos indígenas. 

4.3 O Enfoque da antropologia 

Conceitos: etnoconhecimento, fronteira, participação, profissionalização, 

interdisciplinaridade, autonomia, diálogo intercultural, 

"É possível ser índio e ser profissiona/'~ 
Marlene 77cuna, AIS do Rio Negro, 2001 

Pensar antropológica mente os processos e situações educacionais 

cujos agentes principais sejam indígenas implica na necessidade de 

aprofundar as relações teóricas e metodológicas entre a antropologia e a 
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educação. A possível contribuição da antropologia na interface dessas áreas 

seria a possibidade de articulação e diálogo entre o contexto histórico e a 

ação educativa, capaz de trazer outra racionalidade ao processo como um 

todo. 

A profissionalização de indígenas em diferentes áreas parece situar-se 

na ampliação das estratégias de sobrevivência para esses povos no mundo 

globalizado. O posicionamento indígena nesse sentido é claro, e articula o 

tempo passado ao futuro: 

''Antigamente, a arma do índio era arco e flecha, agora é o estudo e a 
informação N 

Cacique Adolfo 77móteo, aldeia guarani do Rio das Silveiras, Sp, 2001. 

Foi no contexto da globalização que os órgãos internacionais 

começaram a reconhecer o caráter pluricultural dos Estados. A Convenção 

OIT 169/89 sobre Povos Indígenas e Tribais de Países Independentes, 

eliminou o caráter integracionista da Convenção original, reconhecendo que 

a diversidade étnica e cultural dos povos indígenas deva ser respeitada em 

todas suas dimensões, incluindo o emprego, educação e saúde, entre outros 

(LANGDON 2000, UNESCO 1997). 

Esta tendência está expressa nos Princípios sobre a Tolerância, 

aprovados pela UNESCO em 1995 e nas crescentes preocupações com a 

diminuição da pobreza e desigualdade social entre as minorias étnicas, que 

vêm se refletindo diferenciadamente nas legislações de cada país (LANGDON 

2001; TORRES e RIO, 2001). 

Alguns estudos sobre a globalização e o avanço sem fronteiras da 

lógica de produção capitalista levaram os autores a questionar a 

sobrevivência de grupos étnicos e culturàs diferenciadas. Tomando como 

exemplo os povos da região do UAÇÁ, no norte do Amapá e os Guarani do 

sudeste, TASSINARI (2001) defende a idéia de que as diferenças culturais e 
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étnicas emergem justamente em virtude do contato, e não apesar dele. 

Reforça seu argumento citando Gupta e Ferguson: (1992) 

la ironia de nossos tempos, talvez, seja que enquanto os 

locais tornam-se cada vez mais vagos e indeterminados, idéias 

de lugares distintos culturais e etnicamente tornam-se mais 

salientes" 

A construção dessa diferença que se dá no espaço de contato, no 

qual as c1ivagens étnicas são definidas, tem sido denominado por alguns 

estudiosos sob o tema das "fronteiras", não necessariamente geográficas, 

mas sociais. 

Para HANNERZ (1997), as fronteiras são regiões nas quais uma coisa 

se transforma gradualmente na outra. Nelas há indistinção, ambiguidade e 

incertezas. 

BARTH (1995) problematizando as fronteiras entre grupos sociais 

constata que as culturas e sociedades não configuram unidades fechadas, 

autocontidas, limitadas, mas permitem um fluxo tanto de pessoas, quanto de 

conhecimentos. 

o autor propõe uma noção transitiva de cultura: 

"O foco no conhecimento articula a cultura de modo que a 

torna transitiva na interação entre as pessoas, devido ao seu uso 

potencial por ambas as partes. Assim, outros modos de 

representação e outras questões mais dinâmicas vêm a tona 

quando modelamos a cultura nessas modalidades: variação, 

posicionamento, prática, troca, reprodução, mudança, 

criatividade" 

BARTH (1995 pg. 66) 



122 

Por certo, a reflexão teórica sobre escolas indígenas e distritos de 

saúde indígenas pode ser beneficiada por esses conceitos. 

Compreender as concepções e experiências indígenas sobre educação, 

trabalho e saúde em diferentes contextos sócio-culturais, significa, antes de 

mais nada, inseri-Ias analiticamente em processos múltiplos e singulares. 

Para uma análise mais aprofundada parece-nos útil observar as 

convergências e divergências das experiências de formação e trabalho 

desenvolvidas para povos indígenas e suas mudanças no sentido interno e 

externo às comunidades. 

No caso do Xingu, há distinções vagas entre o fluxo de conhecimentos 

e pessoas. As pOSSibilidades de contato, educação e trabalho estão se 

modificando e ampliando com muita rapidez, em um cenário de muitos 

conflitos. 

Os índios estão construindo e acumulando experiências de trabalho 

nas áreas de agricultura, meio ambiente, ecoturismo, administração e gestão 

de associações, além das áreas mais antigas como educação, saúde e apoio 

operacional. Não deixaram, entretanto, de fazer suas roças, artesanato, 

festas, caçadas, pescarias e outras atividades tradicionais. Os trabalhos estão 

se sobrepondo, chocando e acomodando. 

No contexto da saúde, os espaços e as relações de trabalho são 

complexas e conflitantes. Podemos destacar seguintes relações que vêm se 

estabelecendo no contexto do DISEI Xingu. 

Índios que trabalham para o branco ., Foi a condição primeira, de ajuda, 

dos jovens AIS nas equipes médicas. Sua inserção é sempre tímida, 

silenciosa e subalterna. Há uma forte relação de confiança com a 

coordenação atual do Projeto Xingu. 



''Eu não sei nada. Fiquei sabendo agora como chama a gente ou 
agente( de saúde). Tudo dif/cil, eu vou ajudar o branco trabalhar só 
olhando" 
Piwara Ikpeng/ AI~ 1998 

11 O Douglas é nosso chefe/ nosso cacique/ ele sempre sabe resolver. 
Todos nós trabalhamos para ele" 
Ayguré Txicão/ AEl, 1999 

Brancos que trabalham para o índio 
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Com a ampliação das equipes de não índios na área, vários conflitos 

se estabeleceram pela falta de clareza de ambas as partes sobre o 

significado de estar, e praticamente morar, em uma área indígena. Há uma 

associação implícita na fala de índios e profissionais da cidade que a 

condição de estar morando no "mato" deve-se a falta de melhores opções de 

trabalho. 

11 Eu não sei não. Quanto mais eu faço/ mais eles querem/ dão orden~ 
ficam xingando/ mandando mesmo. É muito stress viver na área . .. 
Ceni Oliveira/ auxiliar de enfermagem/ 2000 

"O trabalho é nosso/ da saúde. O branco trabalha para nós. Mas o pior 
do trabalho é a inveja/ o ciúmes. Hoje estamos aprendendo muita 
coisa na área da saúde e educação/ que chegou primeiro para nós. O 
distrito é uma coisa que vai cuidar de nós, mas nem eles sabem o que 
é isso. Os agentes de saúde contratados estão ficando grande~ a 
comunidade tem que vigiar isso, para não dar fraqueza na cabeça/ eles 
trabalham para eles e para nós" 
"Mairawê Kaiabi, presidente da A nx, 1999 

Índios que trabalham para o índio 

A aproximação ao trabalho de saúde costuma se dar pela curiosidade, 

indicação de familiares e lideranças, sempre no sentido de ajuda 

comunitária. 
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Esse trabalho vem sendo considerado um espaço privilegiado de 

interação, aprendizagem e acesso aos benefícios do branco, inclusive da 

remuneração. 

Nos últimos anos, algumas lideranças têm entendido que a 

profissionalização dos índios caminha no sentido de substituição do trabalho 

dos brancos, e colocam um papel de mediação política para os AIS. 

''Nós que é vamos mexer com o povo, os brancos não vão ficar aqui, 
quem vai trabalhar para nós são vocês. A linguagem do branco é muito 
difícil, porisso entre vocês tem que transmitir, quem é Karib transmitir 
o que ti quem é Aweti e Kamaiurá transmitir o que ti levar isso para 
frente" 
Aritana Yawalapiti, cacique, 1998 

"Vim participar do curso porque eu gostei da saúde. Vou saber cuidar 
das doenças e ajudar a comunidade a ter saúde'~ 
Nikumali Yawalapit/~ AIS, 1999 

''Eu vim escolhido pelo primo, ele é o chefe da comunidade" 
Arindi Kuikuro, AIS, 1998 

Em muitas situações o trabalho de um AIS de outra etnia não é bem 

vindo, devido conflitos pré-existentes. 

''Eu não aceito vacina dele. Ele não sabe nada e vai matar nós" 
Liderança Kalapalo, referindo-se a um AIS waurá, 2001 

''Esses doutores são paraguai, não sabem nada esses agentes de 
saúde" 
Liderança Kaiabi, referindo-se a um AIS Suiá, 2000 

Os conflitos étnicos, de situação profissional e de divisão de trabalho 

parecem ser absorvidos lentamente e mediados pelas lideranças e novos 

profissionais. Existem dúvidas e críticas se a introdução de cargos e salários 

seria uma prática assimilatória e quais seus possíveis desdobramentos. 
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Em um processo de reelaboração cultural, o conceito de mediação 

parece pertinente para fazer frente à essas novas realidades. 

De maneira incipiente, algumas propostas de mediação estão 

surgindo, como, por exemplo, a criação de sistemas de educação e 

capacitação para os adultos, possibilidades de pôr em prática os novos 

conhecimento em benefícios diretos e indiretos nas comunidades, mediante a 

contratação de indígenas para funções temporárias e articulação do 

conhecimento ocidental aos conhecimentos e práticas da medicina tradicional 

na determinação de novas funções. 

pajés. 

Muitos AIS e AEI estão se voltando para o conhecimento dos pajés. 

Um número expressivo dos novos AIS é filho ou parente próximo de 

"Meu pai era pajé e cacique. Ele mandou eu participar curso. Meu pai 
já faleceu" 
Tadjui Kalapalo, AIoS; 2000 

''Meu pai é Tovela, meu pai é pajé. Ele mandou eu participar, eu gosto 
de trabalhar, ele disse que eu posso controlar a febre na comunidade" 
Kuliuku Matipu, AIoS; 2000 

"Eu gostei porque o Taliko (AEI) está precisando de ajuda na 
comunidade. Meu pai mandou, ele é pajé na comunidade Kuikuro" 
Ayato Kuikuro, AIoS; 2000. 

É no espaço dos DISEI, na fronteira desses mundos, que a identidade 

profissional dos AIS e de profissionais não índios vem sendo construída. 

Esse parece ser espaço de incompreensões e redefinições identitárias 

para índios e não índios. Os processos de formação como um todo ainda 

tendem a contribuir no deslocamento dos focos de poder tradicional dos 

caciques e pajés, uma situação geradora de grandes conflitos. 
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Do ponto de vista educativo e antropológico, é no DISEI que ocorre o 

acolhimento da complexidade. Nele se manifestam as relações de poder, do 

grande poder sobre a vida, morte, natureza, o corpo e a saúde. É no distrito 

sanitário indígena que vem se manifestando o pouco compreendido 

pensamento ameríndio, no qual a saúde transita pelas relações entre seres 

humanos, natureza e espíritos (VIVEIROS DE CASTRO, 1996). 

Iniciar a compreensão, ainda que palidamente desse pensamento 

significa acolher nesse espaço de ensino e trabalho as idéias aparentemente 

contraditórias atribuídas aos fenômenos naturais como por exemplo, a 

morte. Por um lado elas nunca são casuais, mas sempre provocadas por 

alguma agressão, como a feitiçaria. Por outro lado é um destino inexorável, 

resultante de uma desobediência primordial. 

° papel dos profissionais frente à estas questões iria muito além da 

dimensão técnica; compreenderia a tradução do processo saúde doença em 

diferentes perspectivas, implicaria em um estado de atenção para as 

manifestações sobre o corpo, a doença e a morte elaborada pelos AIS no seu 

cotidiano. É evidente que a assessoria antropológica capaz de avançar nessa 

tradução seria um grande diferencial para o trabalho e formação como um 

todo (SILVA AL 2001). 

Esta breve análise apontou algumas variáveis antropológicas que 

permeiam o processo ensino aprendizagem no DISEI Xingu. A principal 

possibilidade de melhor compreender essa complexa realidade parece vir de 

atitudes e práticas de valorização dos espaços de troca e intercâmbio entre 

indígenas de diferentes etnias, dentro e fora do Xingu, que se encontrem em 

variados estágios de aprendizagem e trabalho, juntamente com detentores 

do conhecimento tradicional e dos novos conhecimentos. 

As viagens de supervisão revelam uma condição de tempo que 

propicia essas aproximações. 
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As aldeias do Xingu, principalmente à noite, são um interessante lugar 

de reflexão. Percebe-se ali a existência de abismos entre os pressupostos 

teóricos, diretrizes curriculares e formas de execução dos programas de 

formação, incoerências políticas e administrativas, incertezas pessoais. 

Há uma necessidade premente de vivenciar e aperfeiçoar os 

mecanismos de comunicação e argumentação intercultural, produzindo-se 

uma comunicação multicultural. 

o conceito de eticidade e cidadania, proposto por OLIVEIRA (2000) é 

pertinente no sentido de propor a construção de uma verdade que seja fruto 

de negociações, como uma fusão hermenêutica de horizontes. 

Quais seriam os novos pensadores, produtores de novos 

conhecimentos capazes de dar conta dessa realidade tão complexa? Quais 

seriam os melhores intérpretes e mediadores: os novos profissionais 

indígenas? velhos sábios mais instrumentalizados? profissionais não índios 

mais sensíveis e preparados? Qual seria o melhor tempo para essa 

negociação de verdades? 

Eu não entendi nada. O que é isso, o tempo? Cada um de vocês 
explica de um jeito, das horas do remédio, se vai chover, quando você 
nasceu. O que é o tempo? Quando eu vou aprender? 
Tymain Kaiabi, AIS, 2000 

ELIAS (1994), em seu ensaio sobre o tempo, adverte-nos claramente 

sobre o equívoco de expressões sobre determinar e medir o tempo. A base 

de recordações para os antigos, não era o tempo, mas os acontecimentos. O 

tempo seria um meio de orientar a elaboração de tarefas sociais mais 

precisas. E qual a tarefa nesse tempo? O que é preciso fazer para acontecer 

agora? 
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Na incansável busca da compreensão do outro, o tempo e o diálogo 

continuam sendo decisivos. 

4.4 Enfoque da política 

Conceitos: equidade, participação, institucionalização, profissionalização, 

diálogo interétnico e intercultural 

o ponto de partida desta análise é a construção da política nacional de 

saúde para os povos indígenas e suas relações com as determinações legais, 

que reconhecem aos povos indígenas suas especificidades étnicas e culturais 

e seus direitos territoriais (FUNASA 2000). 

A política insere-se em um esforço de reversão dos quadros de 

desassistência e falta de acesso à saúde expostos anteriormente e atende 

grande parte das recomendações das conferências de saúde indígena, 

consideradas enquanto um espaço legítimo de manifestação do movimento 

indígena pela saúde. Não aprofundaremos o processo de conflito com órgão 

indigenista no período estudado. Entendemos, de acordo com PELLEGRINI 

(2000) que a adoção desse modelo complementar e diferenciado de 

organização de serviços de saúde indígena vem buscando tornar factível e 

eficaz a aplicação dos princípios e diretrizes da universalidade, 

descentralização, equidade, participação comunitária e controle social que 

orientam o SUS. 

Os 34 Distritos Sanitários Especiais Indígenas - DISEI - foram 

caracterizados como unidades organizacionais de responsabilidade da 

Fundação Nacional de Saúde, estabelecidas a partir de uma população e 

território definidos por critérios sócio-culturais, geográficos, epidemiológicos 

e de acesso aos serviços. Organizaram-se a partir das terras indígenas, com 
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capacidade de desenvolver ações de atenção básica à saúde, articuladas com 

a rede regional do SUS. 

o projeto de lei do Deputado Arouca, que resultou na Lei nO. 9836/99, 

de criação do Sub-sistema de saúde indígena, coloca ao Estado a 

necessidade não só de disponibilizar serviços médicos, mas também 

proporcionar meios necessários às comunidades indígenas para exercerem o 

controle sobre sua saúde. Neste aspecto, assegurar a eqüidade significa 

reduzir diferenças entre o estado de saúde e condições de vida dos povos 

indígenas entre si e os demais segmentos do povo brasileiro, garantindo a 

igualdade de oportunidades e trazendo à tona questões de complexidade e 

relevância sócio-política, como a paz, regularização da situação fundiária, 

ecossistema saudável, educação, renda e justiça social, aspectos 

abrangentes e fundamentais da concepção de promoção da saúde. Parece 

haver uma grande distância entre essas concepções e a prática de 

organização e trabalho dos DISEI, centrados na oferta de assistência médica 

através de convênios de prestação de serviços. 

Em primeiro lugar, há que se considerar o modelo de implantação e 

gestão adotado. A opção de firmar convênios para terceirizar a execução de 

assistência à saúde entre a FUNASA e organizações indígenas, indigenistas, 

municípios e universidades necessita ser analisada criteriosa mente quanto a 

sua efetividade e suficiência frente a princípios políticos-ideológicos e 

desafios tão amplos. 

Apesar dos importantes empreendimentos realizados no sentido da 

organização dos serviços, o objetivo de contemplar as especificidades de 

cada povo indígena e caminhar no sentido da construção social da saúde 

está longe de ser superado. 

As dificuldades de entendimento, implantação e sustentação do 

modelo têm sido enormes, de acordo com avaliação da própria FUNASA 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001a). 



130 

Embora o processo seja muito recente, alguns erros e acertos podem 

ser identificados. 

Para RODRIGUES E MENDONÇA(2000), a sustentabilidade do modelo 

proposto passa por intervenções do gestor federal do sub-sistema, 

principalmente quanto a alocação de recursos, diretrizes técnicas e políticas, 

acompanhamento e avaliação da operacionalização e sua atuação como 

facilitador na consolidação do SUS regional. 

No plano local do sistema, o maior esforço deve ser concentrado em: 

1. estruturação a equipe multi profissional, o que passa pela 

implantação de uma política diferenciada de recursos humanos; 

2. profissionalização dos agentes de saúde e instrumentalização para 

o trabalho com o apoio de processos de supervisão contínua e 

normalização técnicas dos agravos de saúde mais comuns; 

3. articulação das ações de saúde de modo interdisciplinar e 

intersetorial às áreas de educação, meio ambiente, 

desenvolvimento sustentado, associações indígenas, etc. e 

4. estruturação do controle social na forma do Conselho Distrital de 

Saúde. 

O modelo proposto prevê a participação indígena através dos 

Conselhos Distritais de Saúde, de composição paritária entre usuários 

indígenas (50%), prestadores de serviço (25%) e profissionais de saúde 

(25%) que deliberam sobre atividades complexas como a elaboração do 

plano de saúde distrital, avaliação das ações e apreciação de contas dos 

prestadores de serviços. 
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Algumas falas colhidas em uma oficina de conselheiros indígenas no 

Xingu e lideranças para debater a saúde em maio de 2000 exemplificam a 

complexidade e o distanciamento do modelo proposto com a realidade, e 

apontam para a necessidade de intensificar o diálogo intercultural na 

composição do modelo de gestão da saúde. 

''Eu não sei o que é isso, ministro da saúde" 
Kuiussi Suiá, cacique Suiá, 2000 

"O distrito é novo, ainda não deu fruta. Mais uns 10 ou 20 anos, pode 
ser entregue na mão do índio que vai se capacitar. Esta planta nós 
fizemos, tem o desenho, é o que nós queremos fazer. Falta conversa, 
tem que tá todo mundo, tem que decidir" 
Ararapã Trumai, liderança Trumai, 2000 

''Decisão para nós é como fazer roça para o cacique. Cada povo tem 
um costume de decidir. A mulher do cacique é importante, ela 
coordena o pessoa~ depois da roça pronta, leva comida para o 
pessoal. Eu não entendo como o pessoal branco decide as coisas. " 
Kamani Suiá, chefe do PI Diauarum, 2000 

''Será que estou doido? Se a saúde melhorou, porque as doenças 
aumentaram? Antes avião era difíci~ agora tem avião toda hora. Tem 
as enfermeiras que a gente queira, do jeito que a gente queria. Agora 
queremos mais aulas e professores, tem que ter mais equipamento, 
porque o dinheiro some na mão do branco mas o equipamento fica 
aqui" 
Ataki Txicão, liderança Ikpeng,2000 

Há que se aprofundar a compreensão sobre as novas relações dos 

povos indígenas, destacando-se desde já que esses se encontram em 

diferentes situações de contato e níveis de participação política nos Estados 

na América Latina. 

Para GHON, (1997) a nova concepção entre Estado-sociedade 

reconhece como legítima a existência de uma série de instituições situadas 

entre o mercado e o estado, exercendo um papel de mediação entre 

coletivos de indivíduos organizados e as instituições do sistema 

governamental. 
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Para a autora, há grandes alterações em curso, expressas inclusive em 

novas palavras: institucionalização, solidariedade, ocupação do espaço 

simbólico e cultural, parcerias, pluralidade, diversidade. Parece-nos 

importante debater esse movimento de idéias de modo crítico e profundo, 

sem o deslumbramento das soluções aparentemente fáceis e novas. 

Este novo espaço de relações vem sendo pautado por princípios da 

ética e solidariedade como valores motores de suas ações. A questão que se 

apresenta, é dos limites de um novo papel de mediação frente às novas 

conjunturas sociais. 

Gostaria de situar a análise da formação de agentes indígenas de 

saúde e dos recursos humanos como um todo, nessa conjuntura complexa, 

procurando compreender seus papéis de mediação e mudança. 

Retomamos as concepções sobre recursos humanos apresentadas no 

início do estudo: 

1. que os trabalhadores de saúde são sujeitos sociais, participantes 

da construção das suas práticas de ensino e trabalho e 

produtores coletivos de mudanças em diferentes níveis; 

2. que o trabalho é o melhor lócus de formação, a medida que 

ocorre uma interação dinâmica entre os aspectos culturais, sociais 

e políticos da realidade. 

Compreender e analisar o ambiente, contexto de vida e trabalho dos 

agentes indígenas de saúde e suas determinações no processo de formação 

parece de fundamental importância para o avanço da discussão no sentido 

da sua profissionalização e inserção institucional. É preciso conhecer as 

singularidades e suas possibilidades de ligação com o todo. 
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A profissionalização 

Em um sentido mais amplo, a profissionalização pode ser definida 

como um conjunto de ações através das quais uma profissão ou semi­

profissão pode elevar seu prestígio, poder e ganhos (OLIVEIRA 1998). 

Para ELIAS (1994), o processo de profissionalização é um dos traços 

mais importantes e distintivos das modernas sociedades ocidentais. 

Retornamos então a questão inicial: porque profissionalizar os índios 

na área da saúde? 

Este estudo evidencia que a profissionalização vem se caracterizando 

como uma opção de sobrevivência e construção de cidadania para os povos 

indígenas. 

A condição do ser profissional parece afastar ou aproximar o indivíduo 

do seu contexto inicial de vida. Obrigatoriamente produz novos papéis e 

mudanças sociais. 

Os pequenos indícios aqui encontrados demonstram que a 

profissionalização em contextos de grandes diferenças étnicas e culturais, 

como no caso estudado, pode requerer vários outros tipos de competências, 

reconhecimento e legitimações além do instituído formalmente pelos órgãos 

de classe e instituições. 

A profissão dos AIS, situada na fronteira de muitos mundos, necessita 

de mecanismos de adequação política e, institucional para a sua condição 

especial. Tudo é novidade. Um espaço novo de trabalho, sendo ocupado por 

novos sujeitos profissionais. 

alaLtOTECA' CIR 
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Há que se fazer um exercício crítico e vigilância constante para não se 

reproduzir as perversidades da divisão social e técnica do trabalho nas áreas 

indígenas brasileiras. 

Sem a pretensão de buscar soluções imediatas e ingênuas, apontamos 

o fortalecimento do trabalho em equipe, e a identificação de pessoas, 

experiências e instituições que possam ser tomadas como referências e 

conselheiros tanto indígenas quanto não indígenas são imprescindíveis para 

nortear o trajeto de novas experiências e oportunidades. 

A institucionalização 

A discussão sobre as formas de inserção profissional nas equipes de 

trabalho e de vinculação institucional de agentes comunitários de saúde vem 

sendo debatida há vários anos. Parece que os programas de saúde da família 

contém esse paradoxo: estão propostos como estratégia de efetivação de 

um sistema formal de saúde e baseiam-se no trabalho de um sujeito 

profissional não reconhecido legalmente e com grandes limitações para 

vinculação formal. 

o conceito de vinculação institucional abrange a dimensão jurídica da 

relação de trabalho e a dimensão administrativa da relação institucional. As 

decisões tomadas oscilam entre o ponto de vista do trabalhador e do alcance 

social das estratégias politicamente adotadas. 

NOGUEIRA e col. (2000), discutindo a inserção de agentes 

comunitários de saúde no geral, recomendam que essa seja efetuada com 

base nas relações formais de trabalho, capazes de assegurar o atendimento 

a seus direitos sociais e também contemplando o perfil social de trabalhador 

sui generis, no sentido da sua identificação com a comunidade onde se 

origina e o trabalho solidário que executa. Os autores defendem que a 
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conotação comunitarista desses programas explicitam um novo paradigma 

de política social que começa a ser entendido e ensaiado pelo Estado, mas 

que no entanto, ainda não encontra condições concretas para sua 

generalização. 

A questão da vinculação institucional dos agentes comunitários está 

determinada, e talvez seja uma questão de tempo efetiva-Ia, mas torna-se 

particularmente problemática devido aos impasses peculiares a essa fase de 

transição política. 

Ao desempenhar a propalada função de elo com a comunidade, os 

agentes comunitários em geral ficam vulneráveis aos conflitos de opinião que 

vêm marcando a redefinição das relações entre o Estado e a comunidade. 

Uma interpretação utilitarista, na visão de ANDERSEN (1990), é a de 

que os agentes comunitários expressam a ampliação da cidadania social, 

cuja culminância é dada pelo Estado de Bem-Estar. Corresponde a um 

esforço gradual de ampliação dos direitos sociais. O recurso humano do 

agente comunitário, tecnologicamente simplifi~ado, e facilmente disponível, 

seria utilizado para o fim de alcançar uma política de bem-estar em 

comunidades carentes (NOGUEIRA e col. 2000). 

Uma visão mais recente situa o papel social dos agentes comunitários 

na mediação entre Estado e comunidade, não sendo exclusivo de nenhum 

dos dois. A visão solidarista compreende que a sociedade civil deve a si 

própria obrigações morais mínimas, a começar pela solidariedade. O agente 

comunitário no sentido genérico ajuda a abrir as portas da ajuda solidária e 

fortalece o acesso aos direitos sociais e participação de comunidades pouco 

atendidas pelo Estado. 

O incentivo governamental e o financiamento internacional para 

programas de formação de agentes de saúde podem ser vistos como um 

exemplo recente da expressão do paradigma solidarista das políticas sociais, 
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centrado na potencialização de ações desenvolvidas em comum entre o 

Estado, sociedade civil e comunidade. 

Para SANTOS (2001), esse é um novo movimento social que faz uma 

certa oposição ao Estado empresário, de corte neoliberal. Propõe uma 

articulação privilegiada entre os princípios do Estado e comunidade sobre a 

égide desse último. Parece haver um senso político progressista no 

movimento, de combate às políticas neoliberais. 

Nas condições brasileiras, o trabalho dos ACS e dos AIS aparecem em 

uma fase em que a sociedade civil não dispõe de entidades capazes de 

oferecer uma parceria ampla e forte para dar conta dessas ações. Os AIS, 

que não têm sequer definida a condição de cidadania, estão sofrendo 

individualmente pela falta de um suporte institucional da solidariedade que 

não esteja arraigado na sociedade civil. 

A diversidade dos "patrões",expressa nos convênios da FUNASA para 

implantação dos DISEI e nos modos de gestão que albergam a formação dos 

AIS e a gestão cotidiana do trabalho são exemplares no sentido dessa 

imaturidade institucional e da falta de interlocutores capacitados na 

sociedade civil. 

As alternativas possíveis de vinculação institucional passam por 

parcerias entre instituições empregadoras que ofereçam uma estabilidade 

mínima, como as secretarias de saúde e entidades privadas não lucrativas, 

que possibilitem maior autonomia e controle da comunidade. 

Este estudo demonstra que a posição do AIS é bastante frágil e 

dinâmica. Ele pode migrar de um lado para outro, para burocracia de Estado, 

mercado, ou ainda buscar novas composições e inserções sociais, como por 

exemplo, no chamado terceiro setor. Sua formação profissional extrapola em 

muito a dimensão técnica; aponta novas alternativas e caminhos de 

representação política e social para os povos indígenas. 
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A análise política nos leva a crer que a superação da condição de 

desassistência à saúde dos povos indígenas faz parte de um aprendizado 

histórico e político-institucional. O estudo abordou temas políticos que estão 

em efervescência, apresentam alta complexidade teórico -conceitual e ainda 

não tem desdobramentos práticos no sentido de disponibilização de 

instrumentos e produtos que possam facilitar a resolução da problemática. 

Há muito que se delinear no plano das novas responsabilidades, 

atribuições pessoais e institucionais como por exemplo, a composição do 

perfil de competências dos profissionais tradicionais de saúde sejam 

médicos, enfermeiros, dentistas e profissionais não tradicionais como 

antropólogos e educadores e os profissionais indígenas, inseridos em novas e 

velhas categorias profissionais. 

Sem negar os avanços da construção do sub-sistema de saúde 

indígena no campo do SUS, há que se pensar e exercitar a composição de um 

perfil conjunto de equipe profissional compatível com as propostas de 

profissionalização, extrapolando sua abordagem individual e rediscutindo-se as 

interfaces com os modelos assistenciais de saúde pública e sua pertinência 

para com a saúde indígena. 

A interlocução administrativa e com a burocracia de Estado também 

precisa ser ampliada e dialogada, não no sentido de concessões e 

negociações, mas na busca de soluções pactuadas para legitimar e legalizar 

o trabalho sui generis dos profissionais indígenas. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo procurou apreender a complexidade dos processos de 

formação e trabalho de agentes indígenas de saúde ocorridos na década de 

90. Teve como objetivo final a análise da construção das políticas de 

formação dos AIS, referenciada na experiência de trabalho de saúde do 

Parque Indígena do Xingu. 

Partiu-se da premissa de que esta é uma realidade complexa, e os 

sujeitos sociais que a constróem são produtores de conhecimentos e 

mudanças de suas práticas de ensino, aprendizagem e trabalho. 

o percurso metodológico foi orientado por uma pesquisa documental 

e vivências de campo, que possibilitaram a composição de diversos enfoques 

de análise. 

Optou-se em uma primeira abordagem, no aprofundamento 

interdisciplinar dos enfoques da educação crítica, antropologia da educação e 

política de saúde. 

A pesquisa evidenciou uma prática social em construção, com 

significativos avanços em algumas áreas e muitas vulnerabilidades. 

Sua relevância e destaque político nos anos recentes, podem ser 

atribuídos à emergência do paradigma solidarista das políticas sociais e ao 

fortalecimento do movimento indígena na América Latina como um todo, que 

traz em sua pauta de reivindicações a formação profissional dos indígenas. 

Constatou-se avanços conceituais e metodológicos nas práticas de 

formação, com identificação ao referencial legislativo da educação 

profissional de nível básico, sendo possível a progressividade para o nível 

técnico e articulação com várias carreiras profissionais da área da saúde. 
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No campo da antropologia, verificou-se que os AIS fazem parte de 

uma fronteira cultural, um espaço de trânsito no qual exercem um papel 

complexo de articulação e troca de conhecimentos, e também de 

incompreensões e redefinições identitárias. 

Por tratar-se de um movimento novo e complexo não se pode afirmar 

que exista uma política nacional de formação de recursos humanos para área 

de saúde indígena. Há diretrizes e referências baseadas em algumas 

experiências, como a do PIX, e que não podem ser aplicadas de modo 

genérico, em razão das muitas especificidades étnicas, culturais, sociais e 

políticas que permeiam o processo. 

Analisando-se a inserção profissional e institucional dos trabalhadores 

indígenas, observa-se muitas fragilidades. A categoria de agentes de saúde 

ainda não é legalmente reconhecida e os impedimentos legais e burocráticos 

para inclusão desses trabalhadores no sistema de saúde não são poucos. 

Podemos considerar que: 

• a formação de AIS vem se caracterizando como um processo político­

social e cultural recente e dinâmico; 

• impacto epidemiológico das ações preventivas e de tratamento simples 

executadas pelos AIS, a exemplo do que ocorre nos programas de saúde 

da família é significativo; 

• a sistematização dos processos de formação, consideradas as 

especificidades de cada realidade e a vinculação ao aparelho formador é 

uma condição sine qua non para a sua legitimação e legalização; 

• processo de formação de AIS vivenciadq no Xingu há 12 anos, promoveu 

o consenso para a construção coletiva do conhecimento, expôs e 

valorizou as características do saber e os modos de aprender das culturas 

do Xingu, fortalecendo a participação política e o processo de tomada de 
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decisões na gestão da saúde no PIX. Trouxe qualidade para a prática 

cotidiana, mediante o acompanhamento sistemático do trabalho, uso de 

instrumentos pedagógicos e normatização de condutas médicas. Por 

outro lado, como nos demais processos de profissionalização que vem 

ocorrendo no Xingu, ampliou o deslocamento do foco de poder das 

chefias tradicionais para esses novos sujeitos, gerando conflitos em 

diferentes níveis. Imprimiu maior nível de exigência para o trabalho dos 

profissionais de campo, já sobrecarregados e pouco capacitados para 

assumir a formação no trabalho; 

• as práticas normativas e centralizadoras do órgão gestor da saúde 

indígena na esfera da formação têm sido controversas. Se por um lado 

impulsionam a capacitação em serviço e valorizam o processo ensino­

aprendizagem no trabalho, por outro desconsideram as especificidades 

regionais e as diferentes concepções pedagógicas que poderiam ser 

aplicadas; 

• a formação profissional é necessária mas não suficiente para a ordenação 

dos sub-sistema de saúde indígena e promoção da cidadania indígena. Os 

atuais DISEIs são um campo dinâmico de aplicação da formação de 

recursos humanos para a saúde indígena, e refletem embates e conflitos 

de outros cenários e realidades. Extrair desse contexto elementos 

facilitadores do trabalho pedagógico, parece ser uma operação complexa 

e que requer um perfil de múltiplas habilidades dos profissionais 

responsáveis; 

• a superação da desassistência à saúde das populações indígenas, faz 

parte de um aprendizado histórico e político institucional que tem tido 

ganhos qualitativos a medida em que a participação social indígena 

aumenta. Esse movimento parece guardar relação com a evolução dos 

modelos assistenciais e práticas de saúde pública, que ainda está calcado 

ainda em ações eventuais e atomizadas; 
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• perfil pessoal dos AIS brasileiros reflete diretamente a realidade sócio­

cultural na qual estão inseridos. Predominam adultos jovens do sexo 

masculino, que têm o domínio da língua portuguesa e da escrita e uma 

inserção diferenciada em suas comunidades de origem. Há oscilações 

quanto à permanência no trabalho, sendo comum um movimento de 

aproximações e afastamentos ainda pouco compreendido do ponto de 

vista institucional; 

• perfil de trabalho aponta para um trabalhador genérico, de identidade 

comunitária, que realiza atividades não restritas ao setor saúde, passando 

pela mediação cultural e liderança política; 

• a inserção profissional vem ocorrendo de modo incipiente e conflituoso 

através de contratos precários de trabalho ou remuneração por prestação 

de serviços; 

• a vinculação institucional, praticamente inexistente, passa pela articulação 

com a burocracia pública nas principais agências governamentais -

FUNAI, FUNASA e Ministério da Saúde e sua caracterização jurídica frente 

aos modelos de Reforma do Estado. As possibilidades de vinculação vêm 

se aproximando das parcerias entre o setor estatal e o terceiro setor, nas 

modalidades de entidade filantrópica tradicional, ONG comunitária e ONG 

que agregue os ACS; 

• a delimitação dos papéis profissionais, políticos e culturais dentre os 

novos sujeitos profissionais indígenas não está clara, situação geradora 

de conflitos internos e externos, sobrecarga de trabalho e consequências 

negativas. 

Frente as evidências e possibilidades que emergiram dos diferentes 

campos de análise, podemos recomendar: 
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• O acompanhamento do diálogo interétnico e intercultural na área da 

saúde, partindo da realidade indígena e alcançando outras realidades 

permeadas pela diversidade cultural; 

• aprofundamento de estudos e pesquisas na área, a fim de se compor um 

arcabouço teórico conceitual voltado para a realidade indígena brasileira 

a partir do pensamento complexo que contemple a interdisciplinaridade, 

multiculturalidade, eqüidade, participação, autonomia e emancipação da 

cidadania; 

• o desenvolvimento de mecanismos político administrativos que promovam 

a inserção profissional e institucional dos AIS, enquanto categoria sui 

generis no sistema de saúde; 

• o fortalecimento dos programas de formação de agentes de saúde, 

articulados à instituições formadoras identificadas com os princípios da 

educação profissional em saúde de modo progressivo, flexível, 

multicultural e contínuo; 

• legitimação das experiências acumuladas na prática de trabalho dos AIS 

mediante a certificação de competências, de acordo com as bases legais 

do sistema de ensino; 

• aproveitamento do conhecimento coletivo produzido nas experiências 

bem sucedidas de formação, a exemplo do Projeto Xingu e do Projeto 

Xamã de Mato Grosso, de modo que seus princípios orientadores sejam 

avaliados, modificados ou validados em outras realidades; 

• o desenvolvimento de parâmetros quanti-qualitativos de avaliação dos 

programas de formação de AIS, inclusive quanto aos aspectos de custos, 

impacto epidemiológico e organização dos serviços de saúde; 
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• apoio às experiências que exercitem as novas responsabilidades 

institucionais, promovendo o diálogo interétnico argumentativo e a 

interlocução político-administrativa dos profissionais indígenas com a 

burocracia pública; 

• composição de parcerias responsáveis com universidades, ONGs, órgãos 

públicos e associações indígenas para o enfrentamento dessa situação 

problema nas dimensões educativa, antropológica e política; 

• o fortalecimento do processo ensino/aprendizagem no trabalho, 

valorizando as equipes multiprofissional locais e a atuação conjunta de 

profissionais indígenas com representantes dos sistemas tradicionais de 

cura, como pajés, rezadores, raizeiros e erveiros, incentivando a troca e 

produção de um novo conhecimento solidário e multicultural. 
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Anexo 1 

lterfil de Morbi-mortalidade das populações indígenas do Brasil, 2001. 
Fonte: FUNASA, 2001. 



Sa úde lhdiJena 

TIl - PerfilEprlem joJógXo das POpu.laÇl59S lhdi;Jenas 

- Doenças do Apamllo Cn:ruJa tório: 

2000 = 1.851 /Ht>ertensão = 1.838 t99,3%) 

2001 = 5357 / H t>ertensão = 4.776 C89,2%) - fjadasSJj=:itosa revlsãa) 

-o oenças EndóCJ::inas e Metabólicas: 

2 O O O = 1.92 4 / O e 50 u tri;ã o = 1.4 4 1 (7 4 ,9 % ) / O .:iab e te s = 4 8 1 C2 5 ,O % ) 

2001 = 5.456 /De5Outri;ão = 3.995 (73,2%) /D.:iabetes= 1322 C24,2%) tiadas 

SJ j= :ito sare v:isã a ) 

- d b.itDs por causas Endócr.:inas e M etaból:icas: 

2 O O O = 1 7 9 / O e sn u tri;ã o = 82 (4 5 ,8 % ) / O e sn:ra ta çã o = 54 G O ,2 % ) 

2001 = 125 / Desnut:ri;ão = 33 C26,4%) / O e sn:ra tação = 67 {53,6%) 
(jadas SJj=:itos a rev:isãa) 

-M alária (2.7 D SE]): 

2000 = 26.838 /VNax= 18.075 (67,5%) /Fabp.- 6.761 C25,2%) /lPA = 96,8%0 

2001 = 13.313 /V:nrax= 10255 (77,0%) /Fabp.- 2.939 C22,1%) /lPA = 46,5%0 

o 88: redução de 50,4 % 



Sa úde lhdiJena 

Doenças mais reportadas pelos DSEls, segundo categorias CID10, 2000 - 2001* 

~ 2000 % 2001 0/0 
CIDi0 

DIP 114.336 39,9 105.859 33,7 

Ap. Respiratório 92.516 32,3 90.302 28,7 

Pele/Subcutâneo 30.124 10,5 44.171 14,0 

Indet.lMal Definida 19.733 6,9 25.171 8,0 

Ap. Digestivo 10.096 3,5 5.014 1,6 

Olho/Anexos 6.044 2,1 9.966 3,2 

Osteomuscular 4.036 1,4 6.717 2,1 

Sangue 2.901 1,0 5.248 1,7 

Metabolismo 1.924 0,7 5.456 1,7 

Ap. Circulatório 1.851 0,6 5.357 1,7 

Genitourinário 1.608 0,6 4.441 1,4 

Causas Externas 1.487 0,5 6.669 2,1 

Sistema Nervoso 91 0,0 195 0,1 

Gravidez/Parto 66 0,0 14 0,0 

Neoplasias 5 0,0 4 0,0 

Total 286.818 100,0 314.584 100,0 

• Dados até outubro, sujeitos a revisão 



Saúde lhdi;ena 

Mortalidade Proporcional por causas mais frequentes, nos menores de 5 anos. 
DESAI, 2000 - 2001* 

~no 2000 2001 

Doencas <1 % 1a4 % < 1 % 1a4 % 

Indel.lMal Definida 116 17,68 51 22,27 156 38,81 70 37,84 

Ap. Respiratório 152 23,17 67 29,26 76 18,91 29 15,68 

Perinatal 176 26,83 O O 56 13,93 O O 

DIP 103 15,7 46 20,09 38 9,453 31 16,76 

Metabolismo 54 8,232 44 19,21 44 10,95 41 22,16 

Causas Externas 22 3,354 8 3,493 11 2,736 8 4,324 

Malformações 22 3,354 2 0,873 18 4,478 4 2,162 

Outras Causas 11 1.7 1 1 48 3 07 2 1 081 

Total 656 100.0 229 100 O 402 100 O 185 100 O 

• Dados até outubro. sujeitos a revisAo. 



Anexo 2 

Mapa de localização do Parque do Xingu e Perfil de Morbi-mortalidade 
das populações indígenas do Xingu, 1999. Fonte: USMA/UNIFESP 



Fonte: Instituto Socioambiental- ISA, 1997 
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Gráfico 

Distribuição dos atendimentos por área de abrangência e grupos de doenças 

Terra Indígena Xingu, 1999 
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,Gráfôco 1 .Distribuição das Causas de Mortes 
Terra Indígena Xnnglll, 1999 

Óbitos por causa - TIX 261,J!99 

Im Neoplasias 11 Externas 1!9 Infecciosas ~ Desconhecidas Si Outras 

Gráfico 2 Distribuição de óbitos por faixa etária, DSEIX, 1999 
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Anexo 3 

Lei nO 9.836, de 23 de setembro de 1999 



Lei n. o 9.836, de 23 de setembro de 1999 
i\cre,>centa O''>OO',lt,vO', a Lei r, ' 8 080, oe 19 aI' setembro de 1990, que "dispõe sobre as condições para a promoção, 

proteçào C recuperaçào da saúde, a organização C o funCionamento dos serviços correspondentes e dã outras prOVidênCias", 
est,tlJlndo c' S"C'SlsterTin Ih Atenção 2 Sal,dp Indlgena 

Cl PFl <"I()E~HE DI> r·:~f'UflLlCA , :ê~O sabe' que o Congresso NaCional decreta c eu sanciono a seguinte Lei 

/\.! 1 ' l\ I C' 3 Of)lJ. (]f' 19 o'" Sl':C'YIDro de 1990, passa a vigorar acrescida do segUinte Capítulo V ao Titulo 11 ' Do Sistema 

U .... c () de \,h;OC 

CAPiTULO V 

Do Subsistema de Atenção a Saúde Indígena 

Ar: 1 9 t, {\s açoe, c serviços de saúde voltados para o atendime~to das populações Indígenas, em todo o temtõrto 

nac ona;, cole: vê o~ Individualmente, obedecerão ao disposto nesta Lei. 

Ar: 19 ,e E instlLJldo um Subslsten~a aI' Atenção à Saúde Indígena, componente do Sistema Unlco de Saúde - SUS, cflado 

! oe:lnldo po' esta Lei. e pela lei n c 8 142, oe 28 de dezembro de 1990, com o qual funCionará em perfeita Integração 

Ar! 19 - ( Caberá à União, com seus recurso própriOS, finanCiar o SubSistema de Atenção à Saúde Indígena 

Art 19 - D O SUS promoverá a artIculação do SubSistema instituído por esta lei com os õrgãos responsáveiS pela PolítICa 

rd'gena do 1'a:5 

~.-JJi.!.- . 
Ar: 19 ' E Os Estados, MunicípiOS, outras Instituições governamentais e .. não-governamentals poderão atuar 

complementarmente no custeio e execução das ações. .~~:... 
;::~ . . ~.t~:4t 

. .~" -'t"'~ 
Art 19 - F Dever-se-á obrigatonamente levar em conSideração a realidade local e' as 'eSPecificidades da cultura dos povos 

lIdígenas e o modelo a ser adotado para a atenção à saúde indígena, que se deve paÔtàr'~uma abordagem diferenciada e 

global, contemplando 05 aspectos de aSSistênCia ã saúde, saneamento básico, nutrição, ·habi~. meio ambiente, demarcação 

de terras, educação sanitária e integração institUCional. ;' !~ ... ,jl.~ ''-, '~~,:", 
•• ""> ••• -,f'. ;: ~ O;.'~-"''''::''.~. 

Art 19 - G O SubSistema de Atenção 

regionalizado 

a Saúde Indígena deverá ser, como o SUS, 
~'$.- ~ ~ 

descentralizado, hierarquizado e 
.~ 

~. , , 

10 O SubSistema de que trata o CaDu! deste artigo terá como base os Distritos Sanitários EspeCiaiS Indígenas. 

§ 2° O SUS sefv;rá de retaguarda e referênCia ao SUDslstema de Atenção à Saúde Indígena. devendo, para ISSO, ocorrer 

idap;ações na estrutura e organização do SUS nas regiões onde reSidem as populações Indígenas. para propiciar essa 

ntegração e o atendimento necessãrlo em tooos os níve!s, sem dlscwnmações 

§ 3° As populações Indígenas devem ter acesso garantido ao SUS, em ãmblto local, regional e de centros especializados, de 

iCordo com suas neceSSidades, compreendendo a atenção primária, secundána e terCláría à saúde, 

Art 19 - H As populações Indígenas terão direto a partiCipar dos organismos colegiados de formulação, acompanhamento 

!avallação das políticas de saúde, tais como o Conselho NaCional de Saúde e os Conselhos EstaduaiS e MuniCipaiS de Saúde, 

~ndo for o caso 

Art 2° O Poder ExecutiVo regulamentara esta Lei no prazo de noventa dias 

Art 3° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação 

Brasília, 23 de setembro de 1999; 178 o da IndependênCia e 111 ° da República 

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO 

José Serra - Ministro da Saúde 

lO 



Anexo 4- Quadro de Profissionais dos Distritos Sanitários 
Especiais Indígenas no Brasil, 2000 

Profissional Meta 2002 Situação Contratados % Treinados % 
2000 

Médicos 232 182 138 75 84 46 
Enfermeiro 317 252 223 88 139 55 
Dentistas 162 120 104 86 56 46 
Aux.enf. 889 732 708 96 436 59 
AIS* 2644 2311 1545 66 439 18 
AISAN** 320 161 16 9 O 
Outros 897 825 719 87 185 22 
Total 5471 4583 3437 74 1339 29 

Fonte: Adaptado de Pellegrini, M. Povos Indígenas e a conquista da cidadania no campo 
da saúde. In: Povos Indígenas no Brasil 1996/2000. Instituto Sócio Ambiental. 

*AIS- agente indígena de saúde 
**AISAM- agente indígena de saneamento 



Anexo 5 Relatórios utilizados como fontes 

documentais. USMA/UNIFESP. 

{EPM} Escola Paulista de Medicina. Programa de Saúde no 

{EPM} Escola Paulista de Medicina. Programa de Saúde no 

Xingu, 1987 

Xingu, 1989 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Universidade Federal de São 

Paulo. Relatório de Atividades. 1991 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Universidade Federal de São 

Paulo. Relatório de Atividades. 1992 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Universidade Federal de São 

Paulo. Relatório de Atividades. 1993 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Universidade Federal de São 

Paulo. Relatório de Atividades. 1994 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Universidade Federal de São 

Paulo. Relatório de Atividades. 1995 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Universidade Federal de São 

Paulo. Relatório de Atividades. 1996 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. i Etapa de Concentração do 

Curso de Formação de Auxiliares de Enfermagem Indígenas. Universidade 

Federal de São Paulo. 1997 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. 3° Etapa de Concentração do 

Curso de Formação de Auxiliares de Enfermagem Indígenas. Universidade 

Federal de São Paulo. 1998a 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Relatório de Atividades. 

Universidade Federal de São Paulo. 1998b 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Universidade Federal de São 

Paulo. Relatório da Oficina de Trabalho. Articulando conteúdos do núcleo 

comum e núcleo profissionalizante. 13 a 16/3/1999. 1999a. 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Universidade Federal de São 



Paulo. Relatório de Atividades. 1999b 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Universidade Federal de São 

Paulo. Relatório de Atividades do Curso de Formação de Auxiliares de 

Enfermagem Indígenas. 2000 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Universidade Federal de São 

Paulo. Relatório do Curso de Agentes Indígenas de Saúde. Alto Xingu,2000 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Universidade Federal de São 

Paulo. Relatório Consolidado de Supervisão. AIS e AEI. 1998-2001. 

{USMA} Unidade de Saúde e Meio Ambiente. Universidade Federal de São 

Paulo. Relatório de Acompanhamento. 1998-2001. 



Anexo 6 

Proposta Modular do Curso de Capacitação de Agentes Indígenas de 
Saúde. FUNASA, 2000. 



""~~"~~==~~::-r---.~~~~~~~--,-------~~~~.-----~~----~",,~~.-----r------'M?~"'~~----~------MlÓ5U[04 EIXO .!e:~~!ICQ .1" __ !!,!_TROOU!º",!Ip___ _ MOOUl() }." _____ "___ M..Q,DUlO 2 _____ t-1_0D"UlO 3 __ " __ " 
Percebendo I • História dos Povos. Mudanças ambientais,' Riscos da relação. Saúde e Meio Ambiente; 
Nossa Realidade Indígenas e do Contato; culturais, econômicas e intercultural; • Mudanças culturais e nos 

Entendendo o • 
Processo Saúde­
Doença 

Promovendo a • 
Saúde e 
Intervindo no 
Processo Saúde-
Doença • 

Conhecendo e • 
Organizando os 
Serviços de 
Saúde • 

Território: Ocupação e dos modos de viver dos. Processos de modos de vida das 
Transformações. povos indígenas; aculturaçãoo e populações indígenas; • 

o Processo Saúde-. 
Doença e seus 
determinantes 

Introdução aos conceitos • 
de transmlssibilidade, 
prevençãoo e 
Intervenção; • 
Atenção BáSica nas I.R.A • 
e na diarréia; 
Procedimentos e 
Tratamentos • 
Padronizados; 
Ações de Vigilância em 
Saúde 
Levantamento úe dados • 
demográficos e 
epidemiológicos; • 
Contexto cultural e 
político das • 
comunidades indígenas; 
Discussão do papel do • 
AIS; • 
cadastro e censo das 
famílias; 
Proposta dos DISEl 

Impacto sobre o Meio consequências para a. Relação entre os seres • 
Ambiente e Saúde; saúde. vivos. • 
Estratégia de 
sobrevivência dos povos 
indígenas. 
Conceitos 
Transmissibilidade 

de • 
e 

Cadeia de Transmissão; 
Introdução aos conceitos 
de Ambiente e Adaptação. 

Atenção Básica em. 
Tuberculose, Malária e 
Dengue; 
Controle de Endemias* *; 
Procedimentos 
Tratamentos 
Padronizados; 

e 

Ações de Vigilância em 
Saúde. 

• 

• 

Discussão do papel do • 
AIS; 
Importância da Vigilância • 
em Saúde; 
Ações de controle de • 
endemias; 
Organização do DISEI; 
Sistema de Informação em 
Saúde nos DISEls (SIASI). 

• 

Conceitos de • 
transmissibilidade e de 
vulnerabilidade, 
ambiente saudável e 
contaminação; 
Cadeia 
Transmissão. 

de 

Atenção Básica nas • 
DSTsj Aids, Hepatites; 
Alcoolismo como fator 
de risco para as. 
DSTsjAids; 
Procedimentos 
Tratamentos 
Padronizados; 
Procedimentos 
Desinfeção 
Esterilização' 

e 
• 

de • 
e 

Sistema de Referência • 
e Contra-Referência; • 
Notificação de • 
doenças; 
Trabalho na Casa de 
Saúde do ÍndiO; 
Técnicas Educativas; 

Conceitos de • 
transmissibilidade das 
doenças e sua relação com 
o meio ambiente; 
Relação entre os seres 
vivos e o meio ambiente; 

Atenção Básica na. 
Parasitoses Digestivas e 
Doenças de Pele; 
Procedimentos 
Tratamentos 
Padronizados; 

e • 

Noções básicas de Higiene • 
e Saneamento; 
Ações de Vigilância em • 
Saúde. 

Processo de Trabalho; 
Ações Educativas; 
Vigilância do 
Ambiente. 

• 

Melo • 

PapéiS SOCI~IS 
comunidades 
indígenas; 
Família indígena; 
Cicio Vttill; 
Padrõrs culturais cJr 
alimentação 

Conceitos 
vulnerabilidade 

de • 
e de 

risco no Cicio Vital; 
ConU'ltos 
ImunlcJêJcJc 
Reslstênclil, 

i' • 

Relações entre 11á1J~oS 

alimentares e doenças. 
Atencão BáSica à. 
mulher e cnêlnça • 
Indígena; 
Procedimentos e 
Tratamentos . 
Padronizados; 
Imunização em áreas 
indígenas; 
Ações BáSicas 

de I Saúde Bucal. 

Processo de Trabalho; • 
Ações de Imunização; • 
Vigilância Nutricional; • 
Acompanhamento do • 
Crescimento e 
Desenvolvimento 

• Organização do local de 
t-=-::-::-::-:-7:-::-::-r::-::-:-+-_:::tra::.:b:.::.al:.:.:.ho=-=.:dO:-;;A~I,::;S':"'-'---:-:7"!_--:::~--:----::---:-:~_-+_-::-_-:---::-__ ~+-_-=-_~~_~.,...-_+-_____ ._ _ _ __ i 
CARGA HORARIA. Concentração OI 124. Concentração. 120 horas. Concentração a 120. Concentração" 120 horas. Concentração = 120 • 

horas • Dispersão .. 60 horas horas • Dispersão .. 60 horas horas 
Dispersão = 56 horas • TOTAL = 180 horas • Dispersão = 60 horas • TOTAL = 180 horas • Dispersão = 60 horas • 
TOTAL = 180 horas • TOTAL = 180 horas • TOTAL = 180 horas • 

MÓDULO 5 _.-
dê: Vldil e 

:128a'110 da população 
adulta nas comunidades 

Co:xelto de 
vuillerabtlldade e de 

aplicado à 
, êlr:t;lta; 
(orlel'ltr) cli' RISCO de 
V:::d, e 

Sur::o:~e BáSICO de Vida; 
AtcllcJllllr'nto de 

e 

Agravos de saúde do 
adulto Indígena 
decorrentes das 
mudanças culturais e da 
alimentação. 

Educação em Saúde; 
VigilânCia de Agravos; 
Remoção de Pacientes; 
Sistema de Referência e 
Contra -Referência; 

dos Serviços 
de Saúde. 

- ---"----4 
Concentração = 80 
horas 
Dispersão = 20 horas 
TOTAL = 100 horas 

.. AS DOENÇAS END~MICAS SERÃO TRABALHADAS DE ACORDO COM O PERFIL EPIDEMIOLÓGICO REGONAL, POR EXEMPLO, CHAGAS, TRACOMA, ONCOCERCOSE, LEISHMANIOSE VISCERAL 



Anexo 7 

Curso de Formação em Auxiliar de 

enfermagem para indígenas.ETS/MS, 1999 .. 

2000. 



LlJl'\..:')V I..I~ I'Vh.lnJ-\.yf\.\...J ~ln f'-UAILII\..l'\.. I..Il~ 

ENFEH.MAGEM PAItA INI)ÍCENAS 

I - CONT(~XTO 

Ilú vanos ;lI1OS 1l:1l1-se discllfido a Ilível lIaciollal a ('orlllayi'io do Agelll : 

IlIdígella de SaÍlde 

As COIl/Crellcias Naciollais de Saúde IlIdígcna enfatizam esse tellla : 

preconizalll que o Agente Indígena de Saúde seja UIll profissional reconhecido e inserid 1 

no Sistema Oficial de Saúde. 

A partir de 1996 a Fundação Nacional de Saúde promoveu oficinas MacJ'l 

Regionais com o objetivo de discutir e apresentar propostas para urna fonnaçã) 

profissional reconhecida e inserida no lIIercado de trabalho. 

Em Mato Grosso após prévio levantamento constatou-se a existência <1:1 

Agente Indígena de Saúde em praticamente todas as ctnias, porém com níveis diferenh s 

de capacitação c inserção. Observou-se que a maioria recebeu capacitação através de 

cursos e pontuais treinamentos proporcionatlos por illstituições govemamentais e nã/l 

govemamentais; quanto a sua inserção a maio.;" trabalha de fonl1a voluntária, algul S 

contratados pela FUNAI e OlltroS pelos IIlllnicípios, porém todos de forma distorcida, Ú 

lIlargem do Sistema Oficial de Saúde. 

Visando a implelllentayi'io do SlIh-sistellla de Saúde Indígena e a criaç;"> 

dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas, o Estado de h'lato Gros$o, dentro (I;·s 

atrihuições que lhe são conferidas pelo SUS, entre outras nções preocupou-se com I) 

aspecto de fonnação do Agente Indígena de Saúde, de maneira a inserí-Io em una 

categoria profissional reconhecida, dotando-o de conhecimento para extensão (:a 

cobel1ura das ações de saúde nas cOl11unidndes, numa proposta de ação conjunta co: 11 

equipes l11ultiprofissionais, numa realidade geográfica e culturalmente diferenciada. 

frente a essa necessidade e atendendo às reivindicações advindas d;.s 

lideranças e dos agentes indígen"s par" definição de seu p"pel, o Estndo desenc"de(1I 



vários encontros locais, regionais e estaduais, nas quais cristali7.0tl-se a proposta de fonnaçi'íq 

dc Auxiliares de Enfermagelll Indígcna. 

dns aIIlIlOS: 

A paltir dcssa ddinivin 1i.IIi1ll1 "polIl;tdos (lS sq!\Iilllcs crilél ios para a sck\';1'l 

Ser i1gcnlc indígcna dc saúde elll alividadc; 
Ser indicado pcla COllllll1idade; 
~;l'1 a I Ltlwf i /.ado: 
TCI I X anos nllllplclos. 

A Escola Tl~ellica de Saúde, SES/tdT asslIlIlill a Icali/.a(;:io do Curso de Âllxili;'1 

de EnICIIlIagcllI Indígena através de ulIJa equipe IlIl1ltiprofís~;i()nal c de encaminhar () proceSS(l 

de auIOli7.açi'io c reconhecimcnto do Curso aos órgãos cOlllpetentes. 

o curso foi iniciado cm janciro de 1999, scndo excc\lladJ cm 05 (cinco) regiões 

do Estado: 

- TangarÍl da Serra: trinta alunos de oilo clllias - Nafllhiqllara, 1I1l1l1tina, Sahal\(:, 

Kayahi, P;ucsi, Cinta Larga, Ilanhe e Rikhaktsa. 

- Rondollópolis: villte e três alllllos de duas etnias .. Bororo e na"airi. 

- Bana do Garr;as/ Nova Xavantina - trinta alllnos da etllia Xavante. 

- Siio Félix do I\ragllaia: vintc alunos dc duas clnias - Tapirapé e Karaj{1. 

- Xingll: dCi'.csscle "llInos de dc/.csscle etnia~; - .!\Iltlna, F::!iahi, SlIi:1, Mclyktirc, 

Ikpcllg, Wallrit, Clliemo, Kalllaymú, Meinaco, Yawalapiti, Tlllmai, i\wdi, Nalil<llI;\, Matip", 

Kalapalo, Tapayllna. 

o Curso foi previsto ser reali7.ado cm (}ti (qllalro) etapas de cOllecntraçiio l 

pcrfazendo carga horária de 800 horas nas quais scriam trabalhados os conteúdos teórico;/ 

cicntíficos/ práticos e 04 (quatro) ctapas de dispcrsii0
2

, pCI fazcndo carga horúria de 6'10 lIor;ls 

nas qllais os alunos cm scus locais de trabalho (aldeias 011 poslos indígcnas) descnvolvcrialll 

sua prútiea sob slIpervisiio das professores élPlOximando teoria/ prittica elaborando novos 

con heci I11cntos. 

Â duraçiio do ('111 so prevista SCI ia de 15 IlIcse~;. No 1I10lllcnto lodas as rcg;iks 

csUío ICllllinando a 2." ctapa. 

-------- ._-------.. --------------
I .. · Conccnlraç:io: período cm <rIfC S:itl rcunidos os alllllOs cm cidadcs ,elócllcía p:lI;J aprofimdalllclllo dos cOlllcÍldos .j 

1('·lIicovci("l1lifi,·()~ 

2 J)í~pcrs;lo: período em <I"C S;I11 ,c;,li/;ubs alh'idades pr;-'Iicas pelos alllllos em sells locais de Irahalhll, COIII 

slfpcn is;io dos ill5lrlllorcs. 



Iniciallllente, CIII jlllho (k I ()I)], ~;,~ li~/. IIllIa ,,{íeiua de ('apacit,H;:lu 

Pedagógica, COIll dllra\~ão de XO horas, Jl,II:l preparar (1:; proll~:;~;nres lia IlIetodolugl<l 

proposta. 

Cada dapa é prccedida dc IIl11a (l(icill<l J\ variação e Plfill\~jalllellto para (1 ; 

(1rolCssorcs d lira IIle a qua I se a va I i a o (1I"OCe5:;0 e coletiva mente se constrói ,. 

planejamento da etapa slIbscq\lcntc, considerando o Ilcrfil epidemiológico c :1; 

espccificidades geográficas e cultmais de cada regiiiu 

o Conselho Estadual de Educação, :lIwlizalldo o processo de aprovação 

rceonhecimcnto do Curso deparoll COI11 a situação da escolaridade da clicntcl; 

constatando a nccessidade de COlllpfclllcntação da escolaridade el11 nível de Ensin ' 

Fundamental, a fim de poder certificá-los COlIJO profissiollais. 

i\ atual proposta da Escola Técnica de Saúdel ~;ES-I'vlT é alllpliar a duraçi1 , 

do Curso até julho do alio 2000, acrescentando mais 3 clapas e introduzindo a partir (! \ 

3." etapa o cllsino flllldamental, de «mlla integrada ao ensino pwfissionalizante, alrav(' ; 

de professores habilitados para essa função. 



11 .- JUSTIFICATIVA 

1\ ampliação do l'tIISO Sl: ra/, l:1I1,lo Ill:ccssana devido .\ cxigência (LI 

fOllllação do 10 (irau, illcluindo-se 800 horas de disciplilla~; do ensino fundamcntal. 121\1 

fill1\~;10 da mclodologia adotada, os conteúdos do l:lIsino fundamental develll sn 

inscridos de fOlma integrada ao ensino proJissionali/.an(c, () que ohriga a manutenção <ks 

cOlltratos da equipc envolvida até o final do JlIOCCS:>O; além da contratação evcntual <k 

pro!Cssoles especialistas nas disciplinas específicas. 

o acréscimo da carga horúria tem de ser di:;tl ibuído cntre as etapas <1\) 

CIIISO, acanclalldo 110 acréscimo de lllais 0.1 dapas, além das (l·1 illiciallllenlc previstas. 

A IH.:cess;11ia intercalação cntre as fases de conccntração c de dispersão Ic, a 

ú prorrogação do cHll10glallla do curso, cuja conclll:,i!o i .. I:;:.;a, cnt;1o, para junho do alio 

2000. 

Lcgalmcnte os míllimos IlIolissionali/alltcs c instrumclltais contidos ncsta 

proposta silo os mcsmos determinados pelas Resoluções do Conselho Fcderal. de 

Educação (CF!:) N.'" 07 e 08 de 1997 para a árca de enfermagem c na via supletiva de 

ensino, conrolll1c o Parecer 699/72 do CFE. 

A 1I0va LDB do ensino, promulgada cm 1996 expandiu c regulamcntou ,IS 

possibilidades da cducaçfio profissional, viabili7.ando a illlplanlaçi!o de oulr;ls 

cxpClicncias dc plOlissiollali/.a\';io qlle no cOlllex((I do (raballlO em saúde ocorrclll des(!e 

1982. 

Para a itrca de saúde púhlica, a Ilexihili/.a\:ão das modalidades de forllla~:;:o 

e capacilação profissional eslfio promovendo o acesso ú educação c conseqllelltclllcnle ;;0 

trabalho <]llalilicado elll lIluitas localidades dist:1I1tes de ccntros urbanos, ou COlll 

características sócio culturais específicas, C0l110 assentamentos rurais e COlllllllida<ks 

indígenas, lima inovaç;1o quc ora sc apresenta. 



111 - OBJETIVOS 

I'lo/lssiollali:l.ar 120 Agcnles dc Saúde Indígcnas dc :W clnias do Estado 

dc tvlato (imsso, CIII Auxiliar de Fllkllllagelll; 

Capacitar os alllllos pala intnvir política c administrativamellte Ih) 

plOCCSSO de Implantação dos distrilos s:lIlil:llios eSJlcciais indígenas; 

3. IlIIplementar processos de mclhori" de qualidade dos serviç( '$ 

desempenhados pelos alullos; 



IV - ESTH;\TI~GI;\ 

;\ eS1ralégia proposla \'Isa f O 111 la I" auxiliarcs de clllcrll1agl~l\l illdígcnas ao 

lI1eslI1o lelllpo em <lue se Cslllltlll,lI11 os DSEJ's. Para 1,\1110 será utilizado 11111 modelo dc 

curso com as seguintcs características: 

- execução curricular dcsccnlralizada, voltada 1)(11" as carnc1erístir.:as da clientela em 

questão (índios adultos, já tlabalhando em suas comunidades C0l110 agentes de saúde, 

sem o grau de escolaridade exigido como condição de entrada pc1n ensino regular) c que 

possibilite sua fOl1l1ação em seu próprio local de trabalho, sem que seja necessário seu 

af;\slalllcnlo por longos períodos, o que acarrclaria elll pn;illíi'.OS aos lIsuários pela 

intelTupção dos serviços preslados. Ao l11eSI11O tempo, fi ('ormaçfío centrada no local de 

trabalho, além de poder trflbfllhar a realidade c01\crclfI dos serviços, tel11 a função de 

o'ganizit-Ios durantc o processo de forlllação: 

• desenvolvimelllo de oficillas de capaeita\:iio técllica e pedagógica pata os 

i Ilslm tores/ su pc rvi sores; 

• utilização de lIIetodologia </ue privilegia a illtcgrari'ío ClIsilw-traballto e; 

• elahoração de Ulll cunícu lo integrado espccí fico que via hil ize essc !>wcesso com 

essns características: 

• formalizflç:io da articlllaç:io entre os espilços dc enSlllO e trahalho pela integração 

inlcrillstiluciol1<11 de órgãos respol1súveis pela educação e saúde illdígena 110 eslndo de 

Mnto Grosso; 

• illtegrnção dos cOllteúdos plOgralllúticos elll cillco illcas cunielllares e sele módulos, 

abordnlldo os principais aspectos ligados ao processo saúde/doença das c01\1\lIIidadcs 

indígenas. 
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- f\1i\ r rRIZ INS'I'ITllCi()NAL ()() PH().U(T() 
. __ . __ .. - _ ... . __ •... __ . _ .. --_._ .. _.- _._ ... - ----_._-_.-

INST!TllIÇÃO A'I'(~II$lJIÇÜES 
.. _--_. __ ._-------_. __ ._._._-_._--_. __ ._._-------------. --- -
• 
• 
• 
• 

rc (:II 'ia de Estado da • 
~c 
la Técnicl de S:llule 
~Saúde do índio 

• 

1";1/.<.'1 a C()()I dClla~:;i () It:c l1ica c l'cdagúgica do cllrso; 
IZ c;di /;1f ;1 l11all íClILt dos ahlfl() ~;. 

hlll1CCl'1 (l I1latel i;li c il1 s1 1III1I CIII;II búsico ; 

F;1 7.C I a escI itllfi1<)in t'SC(lI ;11 e c~: l'cdi~:;I () do s dncufIlcntns dc conclll: lO 
dos ClIIS(lS, 

('lIlllplil as ICSll I1l 1,'t1C<; d(l S ("tllI SC"IOS I'-cdclal e I':stadual de I ': duca( io 

conCCIIICl1tcs ao en s il10 Jllolí ss ipl1ali zante dc saúde, "líl11 de rc sgllan ar 
as lespofls;lbilidad cs da I.~TSlr'vlT 110S cursos por ela adl1lillistral )S 

pel<lfIte esses órg;"ios dc líscali zaç;"io; 

Olicializar o Curso jUllto à SFDUC e CEE; 
• Disponibiliz"r recursos humanos para" viabilização das ações . 

• Disponibilizar profissionais para compor as eqUIpes le 
professorcs/supcrvisores; 

ti Coordenação cxccutiva do CIIISO; 

• Dar apoio técnico na fllea de saúde indígena; 

• G<lr<lntir o cUlllprimento do cronograma do curso quando houver atr; ;0 

_ _ n_()~)assc de ICClIISOS do PIZODI ~AGRO 

• 
• 

j;U - ADn's Cuia"':" 
~I, Tanga!":í da· 
~, lJan-a do Ga.-ças, 

Xavalltilla, • 
luaia, Colíder c 
s de RondonÓI!olis, • 
, Vilhena e Agua 

• 
• 

~c - EQUIPE nE • 
~AçAo ESCOLAn • 
k;1~~/\ • 

• 
rts p tE P 1\1 • 
de de Saúde e l\'leio • 

!ente .. 
• 

Acompanhalllento do desenvolvimento do Projeto; 
Ceder estruturas de saúde existentes lias árc<ls indígenas e I ;\S 

Iclclcneias (C<lsa do ílldit l ) para estágios dos cllrsistas; 

F<lcilitar o <lCCSSO dos consultores Ilas árcas indígenas em que ';e 
descllvolverão os estilgios; 

Designar cm cada Icgião UIll fi/llcionário administrativo para ali ar 
junto aos consultores; 

Liberar a enfermcira dc Uarra do Garças, o antropólogo de Cuiab<Í e 
lécnica de laboratório de São Félix; 

f-ornccer apoio logístico; 

Viahilizar eslllllura fjsica nas aldeias para () bom desenvolvimento lo 
Projcto . 

Participar da Cool<lell<lção Intcrinstitucional; 

Coordenar as atividadcs relativas ao cnsino lillldamcntal; 

Colaborar lia selcção c capacitação dos profcssores que irão minist ar 
as disciplinas do ensino fundamental 

Dcsenvolver o curso na região do Xillgu; 

Prestar assessoria nas diferentes etapas do curso sempre que solicita(··); 

Rcalizar a captação e seleção de recursos humanos para compor as 
cquipes de professores/supervisores da região do Xingú . 

Part icip<lf da COOldenação Inl cri Ilsl ituciolla I; 
Colaborar na capacitay;jo dos instllftores e plOfessorcs; 

.OSAI-DF 
T / CR-(;O 

• OkreeCf call1po dt: cslúgio CII! ~;Ilas unidades aos alullos, com pre 10 

planejalllcn(o c scnllll e acolllpanhados pelos professores do Plojcto; 
• 1: (III1CCCI apoio logi:;li. ·o por IlIcio dc viallllas /lOS (!t:sloc<llllclllos I 'IS 

professores /las cl ;lpas de dispersão, dc acordo com planejalllc' (o 
PIC"IO, 

• 
• 

• 

Itcpassc dos dados d e IHOdu\:ão cpidCllliolúgicw;; 
/\quisição de /IIa('1 i;d 1.ICI1I1;lIlCnle e de COIISUI1l0 para equipar as 
ullidades de s;llúlc da s ;ddcias , Ill cdialllc I'lanejall1clllo p,évio; 
Aquisição de <l1l<lldltos de 1<1dio ,collllllli caçJo para facili(<lf o tf<lUa 10 

______ . _____ de (lIientayão e SUpCI\~~.!!~ :... ___ . __ . __ . _________ _ 



i. Quad,'o I - Delllosllln,li\'o riJl:lIIccin) d:t primei..:, fase do I'nljelo X:tJl1íi, 
fiJl:tllci:tdo pela Scucl:t,'ia 1'~sladual da S:tíJ(le do l~sl:\(lo de MaIo G,'osso 
(SES/MT) c PHODEAGHO, pcdodo dcjallci,'o/98. ajulho/99. 

ET APAS PERIODO 
.. , ".:;C . : ; • ;;:~ . . . 

. 1 ,~o ê 2~ 
,",: .·T: -, ,'o i , Jan à selt98 

OuUNove Oez,/98 

o::iE,4a ,,'ú-
~t~;:~~.fi~;T~: ' Abr à Jul,w 

}tl:!J'ii,'~( tOTA!; 

NATUREZA DA DESPESA . 

Custeio: 

Material de 
consumo 
Hotel (Pessoa Jurldica) 

Pessoa fisica 

Honorários 

Custeio: 

Material de 
consumo 
Hotel (Pessoa Jurldica) 

Pessoa f1sica 

Honorários 

Custeio 

VALOR R$ ORGAO 
FINANCIADOR 

560,000,00 SES/MT-PRODEAGRO 

169,270,00 SES/MT-PRODEAGRO 

108.92,0,00 SES/MT -PRODEAGRO 

195.000,00 PRODEAG 
RO 

1.033.190.00 .':.:'~:'."~. 



2. Qu:uh"o I - p,"opostn fin11l1cci,"n <In segllnda fnsc do I',"ojcto Xnmã, n SC," 

fillnncindn pela Sccr"ctal"Ía Estadual da Saúdc do Estado dc Mato Gr·osso 
(SES/MT) c PH.ODEAGH.O, pcr"iodo dc jallcir"0/98. a .;lIlho/99. 

Serviços de terceiro pessoa jurfdica: 

Material de ronsumo: 

Diárias: 

Passagem: 

Serviços de terceiro pessoa jurfdica: 
Material de ronsumo: 

Diárias: 

Passagem: 

T " 
Serviços de terceiro pessoa flsica 

Serviços de terceiro pessoa jurldica: 
Material de ronsumo: 

Diárias: 

Passagem: 
• ':[,!~, <fotil: :;:.~'r .::;"" 

. 0__ _ ~. _ , '--::li. • • 

Serviços de terceiro pessoa flsica: 

Serviços de terceiro pessoa jurfdica: 
Material de ronsumo: 

Diárias: 

Serviços de terceiro pessoa física: 
Serviços de terceiro pessoa jundica: 
Material de consumo: 
Diárias: 
Passagem 

132.700. 
46.280. 
32.83Ó.80 
38.bOó.ôo 

393.81Ó.80 

.000,00 
132.700,00 
· 46.180.00 
Ü5.000óóo 
13i9ao,óo 

." , :;i:\i:)~' . 
_ ._ o" 



Anexo 8 

Perfil dos AIS, Xingu 



Perfil profissional do Agente Indígena de Saúde 

Prestar assistência à saúde em nível básico, desenvolvendo prioritariamente ações 
de vigilância à saúde, prevenção e controle de doenças por meio de visitas 
domiciliares, atividades educativas e assistência primária de saúde, sempre 
supervisionados por profissionais de saúde capacitados para a função. 

Requisitos: 

ser indicado pela comunidade 
residir na área de atuação 
pertencer à sociedade em que vai atuar 
não ter outro vínculo empregatício 

- ter um bom relacionamento com a comunidade e ser alfabetizado em 
português 
ter idade mínima de 18 anos 
manifestar interesse, aptidão e responsabilidade para o trabalho em saúde 

Competências elaboradas pelo Grupo de Trabalho do DEOPE/COSAI, 1999 

Competência 1 Elaborar seu plano de trabalho com base na 
identificação das necessidades relacionadas ao 
processo saúde/doença, de acordo com o contexto 
de sua atuação 

Competência 2 Prestar cuidados básicos de recuperação e 
reabilitação, indicados para as diferentes fases do 
ciclo da vida 

Competência 3 Realizar ações de promoção da saúde, que resultem 
na melhoria da qualidade de vida, utilizando os 
recursos dos serviços e práticas existentes, de forma 
articulada com recursos de outros setores. 

Competência 4 Empreender ações básicas de atenção a saúde 
individual, familiar e coletiva, com ênfase na 
prevenção e controle das enfermidades 
transmissíveis e no controle do meio ambiente 

Competência 5 Gerenciar seu trabalho, atuando individualmente ou 
em equipe, acompanhando, avaliando e 
reorientando o processo de prestação de cuidados 
sob sua responsabilidade 

Competência 6 Conhecer a política nacional de saúde e os aspectos 
pertinentes a saúde indígena 



Supervisão de AEI e AIS - Pólo Diauarum (20/02/01 a 22/03/01) 

AEI Puran (PI Diauraum) 
- é bastante interessado e disponível, porém apresenta momentos, 
principalmente na UBS do PI Diauarum, em que faz o atendimento de forma 
rápida e desatenta; mantém ordem e limpeza no local de trabalho, realiza 
corretamente as técnicas básicas de Enfermagem como preparo de 
medicações, administração via oral e intramuscular, nebulização, verificação 
de sinais vitais. 
- muitas vezes não realiza um exame físico mais completo, subestimando 
sinais e sintomas importantes. 
- durante as viagens de trabalho desempenha muito bem sua função, é 
atencioso e cordial corrraS' comunidades, tem iniciativa e interesse durante o 
trabalho. Sabe trabalhar em equipe, é aberto a sugestões e ao processo de 
supervisão. 

AEJ Preayup (aldeia Cururu) 
- mostrou-se bastante interessado e atuante quanto às atividades propostas 
para o dia de trabalho; 
- seu caderno de acompanhamento de peso e altura é um dos mais 
completos, realiza os registros mensaJm~te e de maneira bastante 
organizada; 
- mantém a ordem e limpeza na UBS; 
- conhece bem a comunidade e os casos de saúde; 
- ele sugere a inclusão no relatório mensal da aldeia um impresso para 
acompanhamento de gestantes e o item inalação no levantamento do 
número de procedimentos. 

AEI Yefuká (aldeia Capivara) 
- possui rapidez para o aprendizado, é perspicaz, tem raciocínio investigativo 
e características de liderança; 
- possui dúvidas relacionadas a realização do gráfico de peso e altura, e 
durante o treinamento para a realização deste, mostrou-se um tanto 
disperso, desatento e resistente ao processo de supervisão; 
- realiza a recepção e atendimento dos pacientes de forma um pouco fria; 
- necessita de melhorias quanto a ordem e limpeza da UBS; 
- sugiro uma supervisão direcionada para o reforço de suas características 
fortes, porém buscando maior consciência de seu papel como referência em 
saúde para a comunidade, desenvolvendo para isso não só aspectos 
técnicos como humanos. 

AEI Yawot (aldeia Capivara) 
- é cordial com a comunidade, disposto e prestativo durante o trabalho e 
aberto ao processo de supervisão 
- possui dificuldades para realização do gráfico de peso e altura, também 
ficou disperso durante o treinamento deste; 
- a prática de ordem e limpeza da UBS é deficiente; 



AEI Poikô ( aldeia Ricô) 
- é atencioso com a comunidade e equipe de saúde, trabalha bem em 
equipe, possui iniciativa, colaboração e disposição para o trabalho proposto; 
- realiza um bom registro dos dados, conhece bem a comunidade e casos de 
doença; 
- possuía algumas dificuldades quanto a realização do gráfico de peso e 
altura, porém através de empenho e atenção ao fim do dia estava 
confeccionando o gráfico com muito mais facilidade. 

AEI Tareí (aldeia Tuiararé) 
- é atencioso, prestativo e comprometido com a comunidade e o trabalho; 
- tem facilidade de aprendizado, é muito interessado, fazendo perguntas e 
buscando resolver suas dúvidas 
- mantém limpa e organizada a UBS; 
- necessita conhecer um pouco melhor a comunidade e os casos de doença. 

AEI Tamarikô (aldeia Tuba-Tuba) 
- é interessado, questionador, um pouco resistente ao processo de 
supervisão, principalmente nos momentos em que necessitava de correções 
e sugestões; 
- tem dificuldade para realização do gráfico de peso e altura, cálculos 
matemáticos e língua portuguesa; 
- o caderno de atendimento estava desorganizado e incompleto, assim como 
a UBS necessita de maior organização e limpeza. 

AIS Mazinho (PI Diauarum) 
- é interessado, atencioso, porém seu humor inconstante reflete na qualidade 
da assistência. 
- realiza bem o preparo e administração de medicamentos e as anotações no 
livro de atendimento; 
- tem dificuldades para ausculta pulmonar e verificação de pressão arterial. 

AIS Diuwaiú (aldeia Sobradinho) 
- necessidade de um treinamento relativo ao tema IRA, pois o agente já 
realiza os esquemas terapêuticos padronizados pela questão da distância da 
aldeia ao pólo. 
- possui algumas dificuldades quanto ao preenchimento do relatório mensal, 
porém aprendeu fácil quando realizamos juntos 
- é interessado, participativo durante o trabalho, organizado e conhece bem 
a comunidade. 



Supervisão de AEI e AIS - Pólo Leonardo (13/04101 a 01/05/01) 

AEI Tafuraki (aldeia Nafukuá) 
- conhece bem a comunidade, tem características de liderança e facilidade 
de aprendizado; 
- demonstrou certa dificuldade em trabalhar em equipe e resistência quanto à 
supervisão, treinamento e sugestões que lhe eram feitas. 

AIS Apayupi (aldeia Waurá) 
- pela questão do tempo curto de permanência na aldeia, não pode ser 
realizada uma observação mais completa, porém o agente mostrou-se 
bastante interessado e muito ansioso frente a um caso de desidratação e 
diarréia; parece ter dificuldade em avaliar a gravidade dos casos 
subestimando ou superestimando-os. 

AIS Joi e Ayatu (aldeia Kuikuro) 
- ambos estavam bastante interessados e receptivos; foi observada uma 
certa deficiência quanto ao acompanhamento de gestantes; não foi possível 
realizar uma supervisão mais detalhada pela quantidade de atividades 
realizadas durante o período. 

AIS Hakamu (aldeia Afukuri) 
- apesar do pouco tempo de permanência na aldeia, foi observado interesse, 
bom conhecimento da comunidade e dos pacientes, e avaliação ponderada 
dos casos de doença. 

AIS Cláudio (aldeia Tanguro) 
- dificuldade de compreensão, fala e escrita do português 
- dificuldade para verificação de respiração 
- dificuldade para ausculta pulmonar 
- realiza medicação IM, porém não houve oportunidade de avaliação do 
procedimento 
- dificuldade para cálculo de medicação e horários de administração 
- medicalização sem avaliação criteriosa; realiza diagnósticos precipitados 
- caderno de atendimento desorganizado, não anota diariamente os 
pacientes em tratamento 
- dificuldade de exame e avaliação de crianças pequenas 
- é cordial com a comunidade, não realiza visita domiciliária 
- não participa ativamente do trabalho quando outro profissional se encontra 
na aldeia. 
- Sugiro antes mesmo de um reforço de aspectos técnicos, um trabalho com 
o agente de estímulo, motivação e conscientização da importância do seu 
papel e da sua responsabilidade sobre sua comunidade, de forma que ele 
não desanime perante suas dificuldades, mas que sinta-se alguém 
importante para sua comunidade, o que facilitará o processo de aprendizado. 



AIS Kumaiu e K'llikuya (aldeia Mehinako) 
- são muito interessados, questionam bastante e possuem muita vontade de 
aprender 
- realizamos treinamento para mensuração de pressão arterial, temperatura e 
freqüência respiratória e realização do relatório mensal, que eram 
dificuldades de ambos. 

AIS Kuaray e Tawaná (aldeia Aweti) 
- a ordem e limpeza da UBS é excelente, são interessados, porém o AIS 
T awaná demonstrou-se mais disperso) 
- o caderno de atendimento é organizado, porém possuem dificuldades para 
compreensão dos horários de medicamentos e nomenclatura dos horários 
após o meio-dia, sendo realizado um treinamento sobre as horas dos dia e o 
intervalo entre as doses de medicação, com bons resultados. Realizamos 
também um treinamento para mensuração de pressão arterial, temperatura e 
freqüência respiratória. 



Supervisão Auxiliar de Enfermagem Indígena e Agentes Indígenas de Saúde 

~
cal e data: Aldeia Cuicuro. 19 e 20 de Agosto de 2000. 

arga horária: 12 horas. 
'tividades Atendimento e discussão de casos clínicos, com entàse na anamnese e exame físico e 

realização da conduta prescrita pelo médico. 
Ilpcr"visor: Eduardo Nozaki Canó (médico) 
ItUIIOS Talico Cuicuro (Auxiliar de Entermagem Indígena) 

Jo)' Cuicuro (Agente Indígena de Saúde) 
Ayatu Cuicuro (Agente Indígena de Saúde) 

Foi realizado a supervlsao dos alunos supracitados na própria aldeia onde residem e 
tabalham. Os alunos acompanhados do supervisor percorreram todas as casas. Os casos eram 
IIIssados pelo aluno que primeiro assistiu o doente~ em sendo caso novo, um dos alunos era 
&colhido para fazer a anamnese, o exame fisico e dar sua hipótese diagnóstica e condutas 
rrtinentes. Após o aluno passar o caso, o supervisor realizava um interrogatório complementar, 
llscando esclarecer pontos duvidosos da história e um novo exame. Caso houvesse algum sinal 
ropedêutico interessante, era mostrado a todos os alunos. Finalmente havia a discussão do caso e 
talizado a conduta prescrita. A relação dos pacientes atendidos, com discriminação de sexo, idade, 
Ipótese diagnóstica e conduta está axexada a este relatório. 

lalico Cuicuro 
Talico referiu ter dificuldade em examinar crianças, particularmente para determinar a 

lieqüência respiratória (principalmente quando estão chorando). Não foi possível determinar se ele 
fazia certo ou não, devido ou pequeno número de crianças com quadro pulmonar. Casos não 

tuito complexos de pacientes adultos (dor de dente, mastite, infecção urinária) conduz bem. Tem 
Inda deficiência para obter um história completa (falta por exemplo: tempo de evolução da doença, 
venças pregressas ... ). Tem ausculta pulmonar boa, mas não realiza ausculta cardíaca ou palpação 
t abdômen. Aplica corretamente injeções intramuscular, embora com alguma lentidão. O problema 
lIe mais me chamou a atenção foi em relação ao descuido com bio-segurança: cuidados com 
Dntaminação de "ranhadeiras", cuidados com materiais pérfuro-cortantes e destino do lixo 
tmtaminado. 

h Cuicuro e Ayatu Cuicuro 
Joy referiu ter dificuldade em examinar doentes em geral (adultos e crianças), 

rincipalmente em relação a propedêutica pulmonar. Administra corretamente medicações 
Ilramuscular. Tem ainda algumas deficiências para passar os casos. 

Ayatu diz ter muitas dúvidas, particularmente em relações a condutas. Embora não tenha 
Iministrado nenhuma medicação intramuscular, apontou corretamente seu local de aplicação e a 
Itnica correta de fazê-lo. Sabe como é o esquema A. Demonstra interesse em aprender mais. 

Infelizmente não foi possível determinar com acurácia o conhecimento técnico e teórico 
Istes agentes de saúde, pois foi dado ênfase à supervisão do aluno de auxiliar de enfermagem. 

:~ff~7 
E~~ozaki Canó 

Médico 
Istrito Sanitário Especial Xingu 



Anexo 9 

Perfil dos AISB do Xingu. 



Nome: Managu Txicão 

Local de nascimento: 

Aldeia Moygu 
Data de nascimento: 

1- Quem alfabetizou você? Onde você estudou? 
Foi meu primo Yambra quem me alfabetizou. Eu comecei a estudar. ler e 

escrever aqui no Posto Pavuru. 

2- Por que você resolveu ser agente de saúde bucal? 
Eu gostava do trabalho de dentista que eu via, eu trabalhava aqui no Parque, eu 
gostava muito mais, por isso eu escolhi ser agente de saúde bucal e a 

comunidade também me escolheu. 

3- Quem ensinou esse trabalho para você? 
Foram Biral e Estela que me ensinaram primeiro, até hoje eles estão ensinando. 

4- Como é o seu trabalho na comunidade? Você espera as pessoas procurarem o 
seu serviço ou é você quem chama o pessoal para" ser atendido? 

O meu trabalho vai sempre melhor # até hoje a comunidade me procura. Eles 
estão acostumados com o meu trabalho, eles vem sozinhos, eu vou atrás da 

pessoa que nunca tratou dente. 

5- Você atende outras aldeias? 
Eu atendo outras aldeias da abrangência do PI Pavuru e outras aldeias que não 
são da abrangência do Pavuru. 

6- Você faz algum trabalho junto ao professor da sua aldeia? Conte como é. 
Nós damos saneamento e higiene para os alunos junto com os professores, 
damos aulas de escovação, cuidar dos dentes e da saúde em geral. 

7 - O que você acha mais importante no seu trabalho? 
Eu acho esse trabalho muito importante, por isso eu levar para frente. 

8- O que você acha difícil nesse trabalho? 
Extração de dentes porque nós agentes de saúde bucal não vamos extrair 

dente. Por isso nós queremos treinar junto com profissional. 



9- a que a comunidade acha do seu trabalho? 

A comunidade acha meu trabalho muito legal, eles querem que eu aprenda mais 

para cuidar e ajudar muito mais. 

10- a que o cacique acha do seu trabalho? 
a cacique acha meu trabalho legal, ele pensa que o meu trabalho é de dentista 

profissional. 

11- Como você acha que pode melhorar o seu trabalho? 
Lideranças e comunidades xinguanas têm que ver o trabalho do dentista porque 
esse trabalho é muito importante e é uma parte da saúde também. Toda vez 
que as lideranças fazem reunião, não lembram do dentista, eles deixam por 

fora e não ligam, por isso epidemia de comunidade que provoca cárie no dente 
que não melhora no Xingu. Todas as lideranças têm que acreditar no trabalho 
do agente de saúde bucal, como eles estão acreditando no trabalho do agente 
de saúde. Vamos melhorar e acreditar no nosso trabalho. 

12- Você participou de algum curso? 
Eu participei do sexto curso de saúde no PI Diauarum. 

13- Como você usa o material da CaLGATE? 
Eu uso CaLGA TE quando o dente das pessoas ficam com mau hálito, quando a 
pessoa não escova o dente eu mando escovar e fico orientando. 

14- Como você anota o seu trabalho e faz o relatório de atendimento? 
Eu anoto depois de atender a pessoa, pergunto idade, etnia local, sexo, faço 
relatório, quando atendi com IRM, amálgama, aplicação de flúor, perdendo 
dente, quanto que não perdeu. 

15- Você quer dizer mais alguma coisa? 
Como agora está sendo reformada a UBS, eu quero que meu consultório fique 
com seu consultório, equipado com seu material. 

16- a que você faz com seu dinheiro? 
Eu adquiro havaianas, anzol, linha, munição, sabão, pilha e pano para mulher. Eu 
não vou mentir, um pouquinho de comida básica. Final escova e pasta. 



Nome: Gaindoberi Kaiabi Suiá 

Local de nascimento: PI Diauarum 

Filiação: Mairawê Kaiabi e Jakita Suiá 

Posto Indígena Diauarum 

Data de nascimento: 11/05/73 

1- Quem alfabeti zou você? Onde você estudou? 
Eu comecei com Mariana e depois continuei com Harue, sempre no Diauarum. 

2- Por que você resolveu ser agente de saúde bucal? 
Kunhãete falou para eu trabalhar com Agda e daí eu gostei. Foi em 1992, eu 
entrei no segundo curso de saúde da Escola Paulista, daí o pessoal me 
perguntou no que eu ia trabalhar. Eu disse "com Agda", daí ela aceitou. 

3- Quem ensinou esse trabalho para você? 
Agda começou a me ensinar no consultório e quando ela viajava eu ia junto. 
Quando ela atendia o pessoal eu ficava olhando e ela me explicava. Primeiro eu 

treinei a obturar nos modelos, depois no pessoal. 

4- Como é o seu trabalho na comunidade? Você espera as pessoas procurarem o 
seu serviço ou é você quem chama o pessoal para ser atendido? 

Eu chamo mais o pessoal Suiá, eles vem. O pessoal Kaiabi, quando eu chamo, 
eles não vem. O pessoal Suiá também me procura, o pessoal Yudja também 
aparece no consultório, só crianças~ Os Kaiabi vem adultos também. A maioria 
vem só olhar, outros quando estão sentindo alguma coisa. Quando eu era 
professora eu dei só uma vez aula sobre prevenção de cárie. 

5- Você atende outras aldeias? 
Eu já atendi no Guarujá, no Tuiararé, no Capivara, no Pequizal, no Paksamba, no 
Tubatuba e na aldeia Nãsepotiti junto com Biral. No Tuiararé eu trabalhei 
junto com Aramut, no Tubatuba junto com Dukarê. No Capivara Juwikã ficou 
olhando. 

6- Você faz algum trabalho junto ao professor da sua aldeia? Conte como é. 
Nunca trabalhei com os professores. 

7 - O que você acha mais importante no seu trabalho? 



Eu acho mais importante obturar os deni"es do pessoal e depois ensinar como 
escovar, usar fio dental. Eu falo também sobre alimentação, cuidado com 

açúcar, com caramelo, precisa escovar logo depois de comer. 

8- O que você acha difícil nesse trabalho? 
Eu acho mais difícil fazer o pessoal entender o que eu explico, fazer o pessoal 

acreditar. 

9- O que a comunidade acha do seu trabalho? 
O pessoal gosta do meu trabalho, está bom. 

10- O que o cacique acha do seu trabalho? 
O chefe de posto acha importante o meu trabalho. Nós já combinamos viagem 

para atender nas aldeias, mas até agora não aconteceu por falta de gasolina. 

11- Como você acha que pode melhorar o seu trabalho? 

Eu acho que seria bom ter mais cursos para a gente aprender mais, ouvir mais 
sobre o trabalho. 

12- Você participou de algum curso? 
Eu participei de quase todos os cursos de saúde e alguns de educação. 

13- Como você usa o material da COLGATE? 

Quando as pessoas pedem eu dou, quando eu atendo, entrego também. 

14- Como você anota o seu trabalho e faz o relatório de atendimento? 
Eu anoto as pessoas que atendo, mas tenho dificuldade de fazer os relatórios, 
somar os números. 

15- Você quer dizer mais alguma coisa? 

Tem coisa que atrapalha o meu trabalho, que é ciúme de outras mulheres. Uma 
vez eu pensei em parar de trabalhar ou mudar para outra aldeia. Eu falei isso 
para meu pai, mas ele não falou nada. Minha mãe tem medo que possa acontecer 
alguma coisa ruim. 

16- O que você faz com seu dinheiro? 
Toda a minha família usa o dinheiro que eu ganho. 



Nome: Penewô Yolykonantê Ikpeng 

Local de nascimento: Aldeia Moygu 

1- Quem alfabetizou você? Onde você estudou? 

Posto Indígena Pavuru 

Data de nascimento: 02/09/80 

Comecei a alfabetização com a professora Janini, mas comeceI a entender 

muito com o professor Korotow"i. 

2- Por que você resolveu ser agente de saúde bucal? 
Eu resolvi ser dentista porque o dentista Managu saiu para estudar em Brasília 
e ficou sem agente de saúde bucal. Eduardo Mattos Biral chegou e procurou 
agente de saúde bucal, eu perguntei se posso ser eu e ele aceitou. 

3- Quem ensinou esse trabalho para você? 
Eu comecei a trabalhar com Biral. 

4- Como é o seu trabalho na comunidade? Você espera as pessoas procurarem o 
seu serviço ou é você quem chama o pessoal para ser atendido? 
Eu chamo os jovens e as crianças ou eles me procuram, aplico flúor, ensino a 
escovar e passar fio dental. As· pessoas sabem que eu fico diretamente no meu 

consultório, eles chegam lá ou eles me procuram lá na minha casa e eu peço 
para eles irem no meu consultório. 

5- Você atende outras aldeias? 

Eu já atendi várias aldeias: Guarujá, Barranco Alto, Terra Preta, Boa 
Esperança, Morená e Steinen, mas eu preciso ter combustível para atender as 
aldeias todo mês. 

6- Você faz algum trabalho junto ao professor da sua aldeia? Conte como é. 
Eu já fiz meu trabalho uma vez com professor, apliquei flúor e ensinei 
prevenção de cárie. 

7 - O que você acha mais importante no seu trabalho? 
Eu acho importante ajudar as comunidades para não \lcontecer muitos 
problemas nos dentes. 



8- a que você acha difícil nesse trabalho? 

Eu não acho nada difícil, o que eu quero eu faço do jeito que o Biral me ensinou 

e lembro do que ele me orientou e me ensinou. 

9- a que a comunidade acha do seu trabalho? 
A comunidade acha o meu trabalho muito importante, ter um agente de saúde 

bucal na aldeia. 

10- a que o cacique acha do seu trabalho? 
a cacique acha bom o meu trabalho, ele me orienta para trabalhar sério, sem 
fazer nada grosso nas pessoas. 

11- Como você acha que pode melhorar o seu trabalho? 
Eu acho que não tem nada para melhorar o meu trabalho. Eu sei anotar, escrevo 

os nomes das pessoas, o nome do curativo e do dente. 

12- Você participou de algum curso? 
Eu participei de um curso junto com auxiliares de saúde no PI Diauarum em 

1997, de julho até agosto. 

13- Como você usa o material da CalGA TE? 
Eu uso CalGA TE quando eu atendo, eu peço para eles pegarem quando acabar, 
sei que é muito difícil de chegar, mas o Distrito manda direto para o Xingu. 

14- Como você anota o seu trabalho e faz o relatório de atendimento? 
Eu anoto depois de atender as pessoas e faço relatório de atendimento, 
quantas aplicações de flúor, IRM e amálgama. 

15- Você quer dizer mais alguma coisa? 
Eu preciso ter mais material no meu consultório para atender outras aldeias: 
pasta, escova, fio dental etc. 
16- a que você faz com seu dinheiro? 
Eu não recebo pelo meu trabalho. 



QUESTIONÁRIO PARA O AGENTE DE SAÚDE BUCAL 

julho/2000 

Nome: Inamurap Kaiabi 
Local de nascimento: Aldeia próxima ao Díauarum 
Data de nascimento: 07/05/71 
Filiação: Pakupep Kaiabi e Kunha'up Kaiabi 
RG: 1248140 - Brasília - DF 

1- Quem alfabetizou você? Onde você estudou? 

Aldeia Kururu 

Eu comecei a estudar com Mariana no Diauarum, fiquei morando com Y·po. 

2 - Por que você resolveu ser agente de saúde bucal? 
Primeiro eu fiquei agente de saúde. Então Murici bebeu álcool, ele ia ser agente 
de saúde bucal. Eu fiquei doente lá no Diauarum, eu tive malária. Então as 
lideranças me escolheram para ficar no lugar de Murici. Nessa época eu já era 
pajé, eu ainda estava solteiro. Agora eu parei com meu trabalho de pajé, não 
rezo muito o pessoal porque uma criança ficou doente, eu rezei, ela não 
melhorou e o pessoal achou que eu fiz mal para ela. 

3- Quem ensinou esse trabalho para você? 
Eu aprendi com Biral, ele é meu professor até hoje. 

4- Como é o seu trabalho na comunidade? Você espera as pessoas procurarem o 
seu serviço ou é você quem chama o pessoal para ser atendido? 
Eu marco dia e chamo o pessoal para atender. A criançada não tem mais medo, 
eu faço restauração com IRM e passo flúor, ensino os meninos a escovar os 
dentes. Agora eu estou começando a usar amálgama. 

5- Você atende outras aldeias? 
Eu só atendi uma vez no Sobradinho, Moiawe que arranjou gasolina para eu ir 
lá. Nunca mais teve gasolina. 

6- Você faz algum trabalho junto ao professor da sua aldeia? Conte como é. 



Anexo 10 Estrutura do DISEIX. 
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Anexo 11 Organização dos DISEI e fluxo de atenção à 

saúde. 
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Anexo 12 Planejamento do curso e supervisão dos AIS -

Xingu. 
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7:311 h, tlh..:rtllla olidal UBS / rodíl.io dc UBS I rodíZlo de IJBS I rodílio de UBS / roêílio de L1BS { rooí7io d..: uns I JOdl/lO de: 

grupos gtupos gnlPos I!.nlpos g.:'llpoS gmp05 --
9:110 lu divisão (1.' grupos, retüman,Jo vigilltncia conceitos g":flllS: manifestacões m!l1li fcstações Infetçõo pelo IIIV e IUler - cspor":s 

eS~Hln de rodlzio nu cpidcmiulógicn doen';3s dlnicas de I)S,,: cllniC.ls de DST: a AD)S 
IJIlS sexlullmentc dassificaçõo / classiliceçllo I história / conccitos 

transmisslveis tratamento tratamento g ... 'fUIS 

12:00 h, 111010\0 ahnOl,:o almoço almoço almoço almoço 3hr.qo 
14:0flh\ idclltiflcavão de retoman,lo modo dc manifestações m!l1lilestlções Como se traw:;nútt.: 

prohlctnns na vigilbncia transmissão dínicas de DST: cliniC.ls de DST: o IIIV • AIDS') 
lelaçilú intcrlultural cpidemiológicn DS,. dassiticação / classi liceçilo / 

tratamento tratamento 
17:00 h.~ uns I rodizio de UBS I rodilio de UBS I rodilJO dc lJBS / rodilio de UBS / rodilio de UBS I rodízio de uns I lodlzio d.: 

gTtlpOS grupos gtupos grupos gl'llpos grupos grupos 
18:30 h, jantar jantar jantar jantar jantar jantar iantar 
Doite 
borárlo 21/117' 2"f ei ra 22/07; 3"feira 23/07' 04·Ceira 2"'07' 5"felra 25/07; 6·Celra 26/07' !lábado 27/07; doming(' 
7:30 h, UBS I rodízio uns / rodll.io uas / rodízio lJBS / rodizio UBS / rodizio UBS / rodízio visita li aldcia 
9:110 lu cstotliamcnto da prcvcnindo o riSto ptc\'(.11Índo o ríSto estratégias ue ap:escntução uc avaliação oral e continuação VIsita 

AII)S se x \Ia li daue: técnica~ tle prcvençAo por estrat~l!iQs por escrita 
liSO de prcscrvativo; cnfermagem • aldeia / xingu aldeia / \in~\1 
diagnóstico c bioseg\u'ança: 
acompanhamellto limpela, 
precoces; bu~ 3ti\a dcsinfecção, 
de comunicant.:s. estcrilização, 

12:00 h~ almoço almoço almoço almoço almoço almoço almoço 
14:0!l hs estaoiamcnto da prcvenindo o risco pte\'(''Ilindo o risco cstratl!gias lli: ap~escntução de a\'aliaçiio oral e continuação viSita 

AI/)S sexualidade: técnicas de prcvenção por estratégias por escrita 
uso de prescrvatÍ\o; enfermagem· aldeia I xingu aldeia I xin~u 
diagnóstico e bioscgurança: 
acompanhamento limpeza, 
prccoces: bUSl:a ali \a desinfccção, 
de comunicant..:s. csteriI il..lção. 

t 7:00 h~ 1 JIIS I rodízio uns I rodí7Ío UUS / rodízio tJBS / rodizio UBS I rodizio UBS / rodízio uns I rodí7.io 
18:311 h\ 1:lIllal lantar jantar jantar jantar jantar jantar 
• I JlIS - UflIo,HIc llásl(.:a dc Suudc 



LOCALIDADES ATENDIDAS 
• PIV Ku\ucne 
• Tanguro 
• Afukuri 

• PI Leonardo 
• Iwalapiti 
• Matipu 
• Kuikuro 
• Kalapalo 
• Nafuka 
• Waurá 
• Stenia 
• Morená 
• Boa Esperança 
• Terra Preta 

• Ikpeng 
• Pavuru 
• Guarujá 
• Tuiararé 
• Barranco Alto 

• Itai 

• Diauarum 
• Capivara 

• Ngôsoko 

• Rico 

• Cururu 

• Tubatuba 

• Maraca 
• Sobradinho 

OBSERVAÇÕES DAS ALDEIAS VISITADAS: 

Fomos sempre bem recebidas pelas lideranças das aldeias e os AIS ( 
onde havia ), demonstravam estar muito satisfeitos com o nosso trabalho de assistência 
integral. 

Fizemos muitos atendimentos médicos e procedimentos de 
enfermagem dentro desse Programa de Imunização. 

Pontos comuns observados: 
• Muito mato em tomo. 
• Muitos mosquitos 
• Muitos cães 
• Falta de assistência básica 
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• Falta de orientação em Saneamento Básico 

Fossa: 
• Matipu 
• P. I. Leonardo 
• P.I. Pavuru 
• P.I. Diauarum 
• Capivara 
• Cururu 

Lixo: 
• Obs.: nos Postos Indígenas Leonardo, Pavuru e Diauarum tem buraco do lixo e os 

mesmos são queimados 
• Nas aldeias onde tem um AIS os mesmos me informaram que queimam o lixo após os 

atendimentos 
• Vê-se muito lixo não orgânico espalhados nas aldeias ( Garrafa plástica, saco de 

biscoito, latas vazias e eníerrujadas , etc.) 

UBS: 

• Tanguro 

• Kuikuro 
• Nafuka 

• Morená 

• Guarujá 
• Tuiararé 
• Rico 
• Cururu 
• Tubatuba 
• Capivara 
Obs.: os atendimentos nas outras aldeias são feitos normalmente na casa do AiS; onde 
também estocam as medicações em caixas de papelão e em lugares ao alcance de crianças. 

FILTRO DE ÁGUA: 
• Tuiararé 
• Capivara 
• Ricô 

AIS SUPERVISIONADOS: 

• Tanguro - Cláudio 
• Afukuri - Rakamu 
• lawalapiti - Anuiá 



• Matipu KulikalUrisé 
• Nafuká- Tafuraki 
• Kuikuro .. Talicol .lo\' 
• Waurá - Yanahim 
• Kalapalo Âru 
• Pavuru Marite/Pi",ará! Ârawe 
• Tuiararé Moiawê. Aramut/Yawe/Tu\l1ain 
• Diauarum .. Poikô 
• Ngôsoko - Benti 
• Ricô - Koiroro 
• Cururu - Preyawp 
• Tubatuba - TamaricôlDoriu 
• Parque Samba - Pichanhã 
• Maraca - Puran 
• Sobradinho - Djuajup 
• Capivara - Yawot! Yefuka 

Gostaria de Ter estado com mais tempo para com os alunos em formação, 
pois senti que muitos tem dúvidas básicas, de técnicas de enfermagem, horários de 
medicações, tratamentos, palavras técnicas que oras os confunde. Todos esses nomes 
acima fizeram cursos de Agentes de Saúde ou estão fazendo o curso de Auxiliares de 
Enfermagem Indígena e em minhas observações raros foram aqueles que levaram a 
sério os ensinamentos de Saneamento Básico. 

Estava preocupada com a ausência dos alunos em formação, até que no dia 
20/03 estava no Kuikuro, pedimos avião para a remoção de um paciente grave e para 
minha surpresa quando esse pousa um dos alunos ( Yefuka) aproveitou a carona e veio 
acompanhar o término da vacinação e seguir para o P.I. Leonardo para participar da 
reunião com o presidente da FUNAI. Ao chegarmos no Posto para meu espanto 
estavam presente: Aiguré, Tafurak, Yanahin, Yefuká que nos encontrou no Kuikuro e 
Moiawô que já estava nos acompanhando desde o início da vacinação. Fiquei muito 
preocupada pois como iria fazer para leva-los comigo nessa atividade, não tinha barco 
suficiente para cumprir essa jornada e ao mesmo tempo não poderia perder essa 
oportunidade; não tinha nem como; 
Estávamos ainda com três alunas de Enfermagem, mesmo que dividíssemos a equipe 
não caberia todos nos barcos, mas, sem problemas, 
A melhor forma ainda é conversar, e foi o que aconteceu; expliquei o problema e a 
melhor forma encontrada foi que todos iriam participar da vacinação em suas aldeias e 
que numa próxima eu estaria me programando melhor e articulando a viabilização de 
todos os alunos participarem. Todos estavam ali não só com esse propósito e sim de ter 
com o presidente da FUNAI e ver a nova UBS do P.I. Leonardo. 

Moiawê, Carla ,Claudia e Vidineza seguiram na lancha para o 
P.I.Diauarum, Yefuka, Aiguré ~eguiram de barco com as Lideranças das áreas de 
abrangência do Pavuru e do Diauarum . 

Muitos Agentes de Saúde que fizeram pela primeira vez o curso, já estão 
fazendo IM, administrando medicações que nem mesmo sabem para que serve. 
Algumas aldeias recebem medicamentos do município e o mesmo por falta de 
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Anexo 13 

Relação de Leis, Decretos e Pareceres consultados. 

Brasil. Constituição Federal de 1988. Gráfica do Senado. Brasília, 1988. 

Brasil. Decreto lei nO 1141, de maio de 1994. Rege o Decreto nO 23 que 

disciplina condições para prestação de assistência à saúde das populações 

indígenas. Diário Of"lCial da República Federativa do Brasil, Brasma, agosto 

1999. 

Brasil. Decreto lei nO 2208, de 17 de abril de 1997. Dispõe sobre a educação 

profissional de nível técnico. Diário Of"lCial da República Federativa do 

Brasil, Brasília, 1997. 

Brasil. Decreto lei nO 23, de fevereiro de 1991. Disciplina condições para 

prestação de assistência à saúde das populações indígenas. Diário Oficial da 

República Federativa do Brasil, Brasília, fevereiro 1991. 

Brasil. Decreto lei nO 3156, de 27 de agosto de 1999. Dispõe sobre as condições 

de prestação de assistência à saúde das populações indígenas no âmbito do 

SUS. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, Brasília, agosto 

1999. 

Brasil. Lei nO 9649, de 27 de maio de 1998. Dispõe sobre a organização da 

Presidência da República e dos Ministérios e dá outras providências. Diário 

Oficial da República Federativa do Brasil, Brasília, 1998. 

Brasil. Medida Provisória nO 1911-9 de 27 de agosto de 1999. Altera os 

dispositivos da Lei nO 9649 de 27 de maio de 1998 que dispõe sobre a 

organização da Presidência da República e dos Ministérios e dá outras 

providências. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, Brasília, 28 

agosto 1999. 



Brasil. Medida Provisória nO 1011-10 de 24 de setembro de 1999. Altera os 

dispositivos da Lei nO 9649 de 27 de maio de 1998 que dispõe sobre a 

organização da Presidência da República e dos Ministérios e dá outras 

providências. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, Brasília, 

1999. 

Brasil. Medida Provisória nO 1911-8 de 29 de julho de 1999. Altera os 

dispositivos da Lei nO 9649 de 27 de maio de 1998 que dispõe sobre a 

organização da Presidência da República e dos Ministérios e dá outras 

providências. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, Brasília, 

1999. 

Brasil. Projeto de Lei nO 2057/96. Dispõe sobre o estatuto das sociedades 

indígenas, Brasília, 1996. 

Brasil. Projeto de Lei nO 4681 /96. Dispõe do funcionamento dos serviços de 

saúde para populações indígenas, Brasília, 1996. 

Brasil. Lei nO. 9.394/96 de Diretrizes e Bases da Educação, Brasília, 1996. 

Ministério da Educação. Educação escolar Indígena. Referênciais Curiculares. 

Brasília; 1999a. 

Ministério da Educação. Parecer CNE 4/99. Educação Profissional. Brasília; 

1999b. 

Ministério da Educação Diretrizes Curriculares Nacionais para o Ensino 

de Nivel Técnico. SEMTEC. Brasília; 2000. 

Ministério da Educação. Educação Profissional: referenciais curriculares 

nacionais para Educação Profissional de nível técnico. SEMTEC. Brasília, 

2000a. 



Anexo 14 Listagem de desempenho e auto avaliação do 

AIS. 



CURSO DE FORMAÇÃO DE AUXILIARES DE ENFERMAGEM INDIGENAS 
PROJETO XAMÃI DISTRITO XINGU 

MÓDULO 111 

FICHA DE AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO 
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES 

Nomedoaluno: __________________ ~ ______________________________________________________________ __ 

Etnia: ___________________________ .Aldeia _________________________________________ _ 

ATIVIDADE DESEMPENHO data data data data Assinatura do 
Supervisor 

Acompanhamento de . Orienta o paciente e familiares sobre os procedimentos 
pacientes nos serviços que serão realizados 
de saúde .Realiza o preparo de exames quando necessário 

.Reune exames anteriores e encaminhamentos 

.Acompanha o paciente, apresentando-o ao serviço de saúde, 
profissionais responsáveis e passa o caso, quando necessário 
.Atende as recomendações e prescrições feitas 
. Faz as anotações necessárias 

DATA: ______ _ 

Assinatura/aluno Assinaturallnstrutor/Supervisor Assinatura/Coordenador/DSEI 



DISTRITO SANITÁRIO XINGU 

CURSO DE FORMAÇÃO DE AUXILIARES DE ENFERMAGEM INDÍGENAS 
AREA 1- CONHECENDO A FAMÍLIA INDÍGENA 
AREA 11- ROMPENDO A CADEIA DE TRANSMISSÃO DAS DOENÇAS 
AREA IV- ORGANIZANDO O PROCESSO DE TRABALHO 

LISTAGEM DE DESEMPENHOS 

ALUNO Aln{(J 'CU I Ku J{() ÁREA DE ABRANGÊNCIA L f0fV~ t> o 
ENFERMEIROS E OlfTROS SUPERVISORES DO SEU TRABALHO-...::::q..· €-=-K:......::::..5..:::.:o~N~-=-.!.~~~~0:...J:.c:.....L·I1.....l..-_ 

DESEMPENHO SABE SABE POUCO NAO SABE 
1. Trabalho educativo Junto à comunidade r-
2. Atendimento domiciliar 7\ 
3. Investigação epidemiológica- malária/Tb/DST X 
4. Ordem e limpeza na unidade de saúde )< 

- --_.-

5. Recepção e atendimento na UBS )< 
----

6. História dó doente e exame físico ')< 

7. Termometria ?<-
8. Verificação da respiração 'f-
9. Verificação do pUlSO ;>t-

iO. Verificação da pressão arterial ~ 

11. Verificação do peso r-
12. Verificação do peso em crianças pequenas >'-
13. Técnicas de blosegurança >< 
14. Lavagem e preparo de materiais )< 
15. Técnicas de desinfecção X 
16. Técnicas de esterelização "t-
17. Manuseio de material estéril '1 



18. Calçar e descalçar luvas 
19. Cuidados no preparo de medicação 
20. Administração de medi~~o via oral 
21. Cuidados no preparo de injeções 
22. Administração de medicamentos por via IM 
23. Administração de medicamentos por via EV 
24. Administração de hldra~~o venosa periférica 
25. Admlnlstraçlo de terapia de hidratação oral 
26. InalaçAo e nebullzação 
27. Cuidados a pacientes com febre 
28. Medidas gerais de controle de tratamento 
29. Sondagem nasogástrlca 
30. Identificação de DSTs 
31. Administração de tratamentos padronizados 
32. Ações de controle de endemlasl malária 
33. Encaminhamentos de pacientes para referências 
34. Controle de estoque de medicamentos e insumos 
35. Confecção de Relat6r1o mensal 
37. Curativo'simples 
38. Conservação de vacinas i nlvellocal 
39. Acompanhamento de crianças 
40. Acompanhamento de gestantes 
41.Controle da situação vacinal 

x. 
.> 

'!< 
X 

7 
/'< 
)<., 

)c 
y 
y 
t< 
'I 
f 

)<. 

'y 

.-

~::::l f? é Cl LI ~ 11 ~Q 

W7\'D rz c: /f L '1 +)~':) 

rJ~ õê(LJL\~~o. 
(Vf\<J ~ VI] lt A!Y() • 



Nome:If~·~/r:I:········· ........... .................. Data:ta ... ./.l.l.., . ./~9.O'Q 

AUTO - AVALIAÇÃO 

• Como você avalia o seu aprendizado em matemática durante todo esse período 
de formação e comente a aplicação da matemática na sua área de trabalho. 

• Que nota de O à 10 você daria no geral para o seu aprendizado, dedicação, etc., 
em matemática. 

:~::::~:::=:~f;,:::::d;.i:::·;p~~::~:::::~::::: 
.0fAÜ ...... f.6tli~ ..... fU.J..-. .. d.. .. ~cú.~ .. ~fn .............. . 
.. U/.lN.1a~~~~ ... ~ ..... ~.tMd~ ... o..:J.i.u.i.df!.d.L ............ . 
··~····fcu.L~ci.f.~;. ..... :fJdp .... av.ic;0. .............................................. . 



DISTRITO SANITÁRIO ESPECIAL INDÍGENA DO XINGU 
Universidade Federal de São Paulo 
Curso de Formação de Auxiliares de Enfermagem Indígenas 
Período de Dispersão 
Área I e III 
Jun/julho de 2000 

1. Escreva o que você aprendeu neste período de acompanhamento 

~ q,(?.K.t-v-.~ Q~dJ:) oU> ~~~, 
~~ ~ v-. ~V-A-rJAA..... ./>Jp.,fU -v.AJ.~ o{J 

~~~ à~~ -> ~),~ ~~ 
R..,uj~ (Yl.O (}~~~.> ~~st~ o4J 

+~~~ '-.t\\\.) .11.vJq~~~ 

2. Quais foram as suas dificuldades nestes· dias? 

f>. ~ f1..-.. ".:. Y c.vJcI o.Rt ~ V-CA. ~D\.. 
~Nl.'V-~ _ <À.. ~~(.'~ .>- ~-\ítA \A..() 

~)-J. ~, A,\;' c...JoL<>,.oú. ~ (<MJ ~ 
QJW-~ 1~~ oI-<JCJJ~, 

:3. O que você quer aprender na próxima supervisão? 

)\.0.. R~ry:~~ ~~~~~ ~ 1~ 
~XJ.~ ~,"V-A!>of..A.-~ 00- ~t~':'e~cu\ 
~: f<\~Y'1- y $oJp~~--v.Af:)9- jLO. ~ 1~ 

Â:J lN0 "'- olc.ô'" '0 J.--.. . eM- ,Lo<..e> IY avi:.J" oi1:(..O> 

4. Faça outras sugestões ou comentários. 

'-O~~ 
C\.. ~~'..Q~ 
<ÃÃA~~ 



Anexo 15- Cronologia de viagens ao Xingu 

Data Motivo 

Dezembro, 1997 Conhecer a 
, 

e os cursos de area 

AIS 

Agosto, 1998 Supervisão prática de AIS e AEI 

Maio, 1999 Vacinação e supervisão AIS 

Agosto, 1999 Avaliação individual dos AIS e dos 

cursos com a ETS/MT 

Setembro, 1999 Treinamento de novos 

profissionais e supervisão de AEI 

Dezembro, 1999 Curso AEI e vigilância 

epidemiológica para malária 

Fev I março, 2000 Curso AEI e supervisão AIS 

Junho,2000 Supervisão AEI e AIS 

Setembro,2000 Curso AEI 

Dezembro, 2000 Curso AIS e supervisão AEI 

Janeiro, 2001 Treinamento de novos 

profissionais e supervisão AEI 

Setembro, 2001 Supervisão AIS e AEI 

Novembro, 2001 Treinamento de profissionais e 

supervisão AIS e AEI 



Anexo 16- Formação de Agentes indígenas de saúde. Avaliação de 

Produtos elaborada pela FUNASA, 2001. 



FICHA DE AVALIAÇÃO FINAL 

[ Nome do Aluno: 
--j-Et-n-ia-: --------

----- -- ------'--------

I Aldeia: 

,--------,----- -------------------------------------------------------,-----,--.-- ---- -- ----- --
Desempenhos SIM NAO INST Atividade 

1------------------ -------------------- --------- --------- ---------------------------------- ---------------1---------
-cadastro das • Participa do planejamento da visita, apresenta-se e explica o objetivo da visita, faz-se entender e organiza a informação, 
famílias observa, registra e atualiza dados no cadastro. 
-Recepção e o Recebe o paciente com cordialidade e atenção, levanta dados de identificação e motivo da procura, preenche adequadamente o 
Atendimento livro de registro de atendimento, realiza o atendimento e procede aos encaminhamentos e orientações necessários. 

-Acompanhamento e 
controle de diarréia 

-Acompanhamento e 
controle de IRA 
-Termometria 

-Administração de 
Hidratação Oral 

-VerifICação da 
Respiração 
-Organização do 
Espaço de Trabalho 

-Atendimento 
Domiçiliar 

-Visita domiciliar 

Data: 

o Identifica casos de diarréia, avalia o estado de hidratação, administra o soro, orienta a família quanto à administração do soro e 
manutenção da alimentação/aleitamento materno, administra medicamentos por via oral prescritos, acompanha a evolução do 
quadro, adota conduta adequada a cada caso. 

o Identifica e classifica casos de IRA, orienta e aplica medidas que baixam a febre, aliviam a dor e melhoram a função 
respiratória, administra medicamentos por via oral prescritos, identifica sinais de alarme e refere ao méQico 

• Lava as mãos, limpa o termômetro e segura-o pela extremidade oposta ao bulbo; faz baixar a coluna de mercúrio, enxuga a 
axila do paciente, identifica os locais para a verificação da temperatura, mantém o termômetro no local por tempo suficiente, 
procede corretamente à leitura, limpa e guarda o termômetro, faz registros. 

o Lava as mãos, orienta a mãe quanto ao tratamento, solicitando sua colaboração, dilui os sais, oferece o soro à vontade, 
acompanha a evolução clínica e a aceitação do soro, utilizando a ficha de acompanhamento para a TRO, controla peso e 
temperatura corporal, administra lentamente o soro quando a criança tem episódios de vômito, refere ao serviço de saúde 
competente quando necessário, faz registro em livro padronizado. 

o Conta os movimentos respiratórios durante um minuto, de forma a evitar alterações voluntárias, identifica ritmo e profundidade 
da respiração e tiragem intercostal, faz registros. 

o Limpa piso, móveis, utensílios e os panos para secar as mãos, mantém em ordem no local de atendimento e as medicações em 
uso e em estoque, verificando data de validade, procura organizar-se para o trabalho, dentro da cultura do seu povo, abastece 
o local de água limpa, coloca papéis, livros de registro ou formulários em ordem. 

o Prepara o material necessário, usa a criatividade de acordo com a realidade encontrada, orienta o paciente conforme conduta 
padronizada, verifica corretamente os sinais vitais, encaminha paciente para a Unidade quando necessário, usa protocolos de 
atendimento. 

Participa do planejamento da visita, apresenta-se e explica o objetivo da visita, faz-se entender e organiza a informação, observa 
e registra dados sobre doenças,faixas etárias e comunidades mais afetadas; analisa as informações coletadas junto à equipe de 
saúde' identifica as condições dos locais de atendimento ou DOsto de saúde. 

I Aluno: Enfermeiro Instrutor/Supervisor: 

-------- ~--- --
Coordenador/Supervisor da instituição de ensino: Coordenador/DSEI: 

--



~Ut"\;:)O tJE rOklv1AlyÃO tJE AGI::NTES INDíGENAS DE SAÚDE / MÓDULO INTRODUTÓRIO 

FICHA DE REGISTRO DE FATOS 

NOME 06 ÃLUNO: 

ETNIA: 

-----_._-------------------
-_. --. --<- ~ ... _. - _._--------

DATA DESCRiÇÃO DO F~~O ENTREVISTA COM O ALUNO --
~--- ---------

I Aluno: I ' Inslrutor/~ 
, ~$ I~ 



6 -Atividades pedagógicas para a dispersão - conteúdo programático 

1- O posto de saúde 

o que existe no posto de saúde: medicamentos, instrumentos, aparelhos etc. 
O que se f~lz no posto de saúde: atender doentes, anllazenar medicamentos, fazer tratamentos 
(administração de medicamentos padronizados, curativos etc) 
Porque é importante cuidar do posto de saúde: limpeza, organização etc. 

!- O termômetro 

Utilização: para que serve, como se usa. 
Classificação da temperatura: sem febre, com febre altalbaixa 

3- O estetoscópio 

Utilização do estetoscópio: para que serve, como se usa 
Identificação de ruído na ausculta pulmonar 

.J- Prátic" d" "bort!"gelll de p"cielltes com diarréia e IRA 

Identificação do doente 
História da doença 
Exame do doente 
Conduta 

5- Registro de saúde 

Cadastro das famílias 
Livro de atendimentos diários 
Óbitos 
Nascimentos 
Encaminhamentos de pacientes 
Acompanhamento de gestantes. 

2 - Equipe Técllica 

Ena de Araújo Galvào - RH/VIGISUS/Coordenadora dos Trabalhos 
Estela Wurker - ISA/SP 
Herbert Pereira de Melo - CRH/FNS 
Lavínia Santos de Souza Oliveira - EPM/SP 
Maria Aparecida A. Guerra - COSAI/FNS 
Maria Bittellcourt - APINA/AP 
Marina Machado - SSL/AM 
Suzana Grillo - FUNAI 
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FUNDAÇÃO NACIONAL DE SAUDE 
DEPARTAMENTO DE SAUDE INDíGENA 
COORDENAÇÃO GERAL DE PLANEJAMENTO E AVALIAÇÃO DE SAÚDE 
COORDENAÇÃO DE APOIO À GESTÃO E PARTICIPAÇÃO SOCIAL 

FORMAÇÃO DE AGENTES INDíGENAS DE SAÚDE - AVALIAÇÃO DE PRODUTOS 

~D_S_E_I_: ______________________ -LN_u_'m __ e_ro __ d_e_A_,s __ e_X_is_te_n_t_e_s: ______ e_c_a_p_a_c_it_a_d_o_s_: ________ ~N __ úm __ e_ro __ d_e_c_o_m_u_n_i_d_a_d_e_s_: ________________ --] 

MÓDULO INTRODUTÓRIO 
Atividade Meta Resultado Problema Proposta para solução 

atingido 

• Cadastro das famílias 100% das famílias cadastradas 

--

• Educação em Saúde (relativa a Pelo menos uma atividade coletiva 
diarréia e IRA) mensal 

"-~---

100% das famílias = pelo menos uma 
• Visita domiciliar visita mensal 

100% das famílias com crianças = pelo 
menos uma visita quinzenal 
100% dos casos de diarréia e 

• Atendimento e acompanhamento desidratação leves atendidos 
dos casos de diarréia e 100% dos casos moderados e graves 
desidratação referenciados 

• Atendimento e acompanhamento 100% dos casos de IRA leve atendidos 
dos casos de IRA 100% dos casos graves referenciados 

• Registro dos atendimentos 100% de registros de atendimento 
realizados 

--• Número de AIS aptos para o 100% dos AIS capacitados 
Módulo 1 

--



FUNDAÇÃO NACIONAL DE SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE SAÚDE INDIGENA 
COORDENAÇÃO GERAL DE PLANEJAMENTO E AVALIAÇÃO DE SAÚDE 
COORDENAÇÃO DE APOIO À GESTÃO E PARTICIPAÇÃO SOCIAL 

FORMAÇÃO DE AGENTES INDíGENAS DE SAÚDE - AVALIAÇÃO DE PRODUTOS 

IOSEI: I Número de AIS existentes: e capacitados:: I Número de comunidades: 

MÓDULO 1 
Resultado 

Atividade Meta atingido Problema 
Atualização do cadastro das famílias Manutenção de 100% do cadastro 

atualizado 

Educação em Saúde (relativa a tuberculose. Pelo menos uma atividade coletiva 
malária e alimentação/desnutirção» mensal 

1 00% das famílias = pelo menos uma 
Visita domiciliar visita mensal 

100% das famílias com crianças = pelo 
menos uma visita quinzenal 

Busca ativa de casos e çlos comunicantes de Cobertura de 100% da população com 
tuberculose identificação e referência de 100% dos 

casos de sintomáticos respiratórios e 

Agendamento de vacina BCG 
dos comunicantes 
Cobertura de 100% dos recém nascidos 

Acompanhamento do tratamento padronizado Acompanhamento de 100% dos casos 
de tuberculose 

-- -
Identificação e encaminhamento dos casos Identificação e referência de 100% dos 
suspeitos de malária clássica casos em um período de 24 horas 

,Acompanhamento de tratamento padronizado Acompanhamento de 100% dos casos 
de malária 
Registro de atendimentos de 
malária 

tuberculose e Registro de 100% dos casos atendidos 

Número de AIS aptos para o Módulo 2 100% dos AIS capacitados no Módulo 1 

- --- -----_. --

Proposta de solução 

--

--

,._---

----_.~---- , . .. _--' 



FUNDAÇÃO NACIONAL DE SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE SAÚDE INDIGENA 
COORDENAÇÃO GERAL DE PLANEJAMENTO E AVALIAÇÃO DE SAÚDE 
COORDENAÇÃO DE APOIO À GESTÃO E PARTICIPAÇÃO SOCIAL 

FORMAÇÃO DE AGENTES INDíGENAS DE SAÚDE - AVALIAÇÃO DE PRODUTOS 

DSEI: Núm·ero de AIS existentes: e capacitados:: Número de comunidades: -l 
'-----___ ----1--__ -L--------~ 
MÓDULO 2 

Resultado 
Atividade Meta atingido Problema Proposta de solução 

Atualização do cadastro das famílias Manutenção de 100% do cadastro 
atualizado 

Educação em Saúde (relativa a OSTI Pelo menos uma atividade coletiva 
Aids e hepatites virais) mensal 

100% das famílias - pelo menos uma 
Visita domiciliar visita mensal 

100% das famílias com crianças = pelo 
menos uma visita quinzenal 

Ações de biossegurança Manutenção diária de 100% do material 
limpo/desinfetado/esterilizado 
Manutenção diária de 100% da limpeza 
do local de trabalho 

Atendlrl1ento e acompanhamento dos Acompanhamento de 100% de casos de 
casos'de OST/Aids e hepatites virais OST/Aids e hepatites 

--
Registro de atendimentos de de Registro de 100% dos casos atendidos 
OSTlAids e hepatites virais 

Número de AIS aptos para o Módulo 3 100% dos AIS capacitados no Módulo 2 



ORIENT AÇÕES: 
Esse instrumento tem por finalidade subsidiar o DESAI na avaliação de produtos do processo de formação de Agentes Indígenas de Saúde, a partir do desenvolvimento de 
cada módulo do curso. 
O preenchimento deverá ser feito, preferencialmente, por um enfermeiro da equipe DSEI que esteja acompanhando o processo de formação, observando-se os seguintes 
aspectos: 

...... As atividades descritas referem-se ao consolidado dos desempenhos dos AIS no período de dispersão; 
/' O campo relativo às Metas corresponde ao resultado esperado em relação às atividades propostas para o Módulo; 
f'o'" Para realização dos registros de atendimento. orienta-se a utilização de outras estratégias com os AIS que não dominam a escrita (códigos, símbolos, desenhos, regístro 

na própria língua. fichas coloridas etc.) 
"" Considera-se como fonte de dados os livros e outros instrumentos de registro de atendimentos realizados pelos AIS 
/' O campo Resultados atingidos corresponde à quantificação de cada atividade, em relação às metas; 
/' Os campos Problema e Proposta de solução referem-se. respectivamente. às dificuldades que inviabilizaram o cumprimento da meta proposta e as estratégias 

adotadas para seu enfrentamento. 

• Utilizar esse espaço para observações e sugestões . 

Data: Profissional responsável pelo consolidado: 



Anexo 17- Listagem de filmes consultados 

Vídeo Educativo: Saneamento e Higiene no Xingu. PI Pavuru, 1997. Produção: 
Universidade Federal de São Paulo/ Unidade de Saúde e Meio Ambiente, 1998. 
Duração: 7 minutos. 

EPM-30 anos de Xingu-jomalístico e documentário 
Produção: TV Manchete, 1995. Duração: 60 minutos. 

Lê bien-etre,Ducumentário filmado no Xingu e Paris. 
Produção: 10 Paris, 1997. Duração: 53 minutos. 

KAMENA-Desenho animado. Produção: Universidade Federal de São Paulo/ 
Unidade de Saúde e Meio Ambiente e Unicamp, julho de 1995. Duração: 8 
minutos. 

Xingu, história e fotografias. Produção: Universidade Federal de São Paulo/ 
Unidade de Saúde e Meio Ambiente, 1993. Duração: 8 minutos. 

30 anos de EPM no Xingu. Entrevistas e documentário. Produção: Universidade 
Federal de São Paulo/ Unidade de Saúde e Meio Ambiente, 1995. Duração: 22 
minutos. 

]ô Soares entrevista Orlando Villas Boas. Cópia autorizada pela rede Globo, 1995 
Duração: 14 minutos. 

Programa de Índio. Documentário e jornalístico. TV Universitária, 1997 
Duração: 21 minutos. 

TV que o índio vê. Programa de Índio, 1-2-3-4 .TV Universitária, Brasma, 1998 
Duração: 4 programas de 10 minutos. 

Clip dos índios xavante com a banda Sepultura. Produção Wamer/CTI, 1998. 

Associação Bakairi. Cenas cotidianas e o trabalho dos agentes de saúde. Bakairi, 
1992. Duração 6 minutos. 

Bororo. Onemateca Brasileira e TV Universidade. S/do Duração: 20 minutos. 

Índios de Pimentel Barbosa. Wamer e Quilombo, 1998. Duração: 13 minutos. 

Magic World to U 'Ukre indians: Kaxinawa medicine mano USA/Bolívia, 1993. 
Duração: 14 minutos. 



Rio Sagrado da língua Pano. Interlab, São Paulo, 1994. Duração: 14 minutos. 

Bearing life burdens. Documentário sobre carregadores de Quechua. USA/Bolívia, 
1994. Duração: 55 minutos. 

Raoni. Condições de via e história dos povos Yawalapiti, Kajabi, Suiá e Krenakore. 
Produção: USNBrasil, 1976. Duração: 84 minutos. 

A árvore dos tamancos. Itália, 1978. Ermano Olmi, 120 minutos. 

Saúde, sentir de todos. Vídeo Fundacion Etnollano. Programa COAMA, Colômbia, 
1995. 

Krahô, os filhos da terra. CAI/Ibase, 1992. Duração: 36 minutos. 

Eu já fui seu irmão. Duração sobre os índios Paraketejê. Cf I, 1993/94. Duração, 
16 minutos. 

o espírito da lV. Documentário sobre os Nhambiquara e seus costumes. 
FAPESP/cn, 1990. Duração: 11 minutos. 

O Brasil e os índios gigantes. ISNEDF/RFI. 1995. História de contato com os índios 
Panará. Duração: 47 minutos. 

Projeto Xingu. Curso de Formação de Auxiliares de Enfermagem Indígenas. PI 
Pawru, 1997. Universidade Federal de São Paulo. lV Unifesp. Duração: 18 
minutos. 

O corpo e os espíritos. Práticas de medicina ocidental e tradicional no XingUe 
Universidade Federal de São Paulo e Mari Correa, 1995. Durarção: 32 minutos. 

O povo brasileiro. Darci Ribeiro. lV Cultura, 1995. Duração: 80 minutos. 

Segredos da Mata Apina. cn, 1993. 

Avá canoeiro, o desfecho final. Cf I, 1994. Duração: 26 minutos. 

AI05-0 caso TIriÓ e Wiapi. Coordenação Nacional DST/AIDS. Brasília, 1999. 
Duração: 23 minutos. 

Universidade Federal de São Paulo. Projeto Xingue Formatura dos Auxiliares de 
Enfermagem Indígenas. São Paulo, 2001. Duração: 18 minutos. 




