DOI: 10.1590/1413-812320242912.08202024

Implementagao da Politica de Saude Indigena: uma analise 1
etnografica das praticas assistenciais no Alto Rio Solimées

Implementation of the Indigenous Health Policy: an ethnographic
analysis of healthcare practices in the Upper Solimoes River

Implementacion de la Politica de Salud Indigena: un analisis
etnografico de las practicas asistenciales en el Alto Rio Solimées

OJILYIWAL OOILLIV

Roberta Aguiar Cerri (https://orcid.org/0000-0002-0337-4898) !
Luiza Garnelo (https://orcid.org/0000-0003-0263-7286) !

Resumo Este estudo analisa a implementagdo da politica de satide indigena, focando nas prdticas assistenciais das
equipes de satide do Subsistema de Atengdo a Saiide Indigena no Alto Rio Solimées, regido amazonica. Utilizando
a etnografia como recurso metodoldgico, investiga-se a dindmica entre participantes, discursos e poder na execugdo
da politica, revelando uma complexa interconexdo entre as prdticas e outras realidades contextuais. Trés fendmenos
emergem como influéncias criticas nas prdticas assistenciais: o modelo médico-assistencial, o modelo sanitarista e a
cultura do desempenho. Os modelos médico-assistencial e sanitarista se perpetuam. A cultura do desempenho intro-
duz um paradigma de controle baseado em indicadores quantitativos e metas pré-definidas, afetando a identidade
profissional, as interacdes sociais e a eficdcia das agdes. As margens da instituicdo, outras prdticas didrias sdo indu-
zidas pelas necessidades temporais, sentimentos subjetivos e redes locais de poder desafiando estruturas e convengdes
sociais. A politica de satide indigena foi reformulada pelas prdticas influenciadas por velhas politicas, e remodeladas
pelas técnicas induzidas pela burocracia, distanciando-se de sua agenda ideoldgica.

Palavras-chave Servicos de saiide indigena, Politicas, planejamento e administracdo em satide, Modelos de assis-
téncia a satide

Abstract This study analyzes the implementation of the Indigenous Health Policy, focusing on the care practices of
health teams of the Indigenous Health Care Subsystem in the Upper Solimdes River in the Amazon region. Using
ethnography as a methodological resource, the dynamics among participants, discourses, and power in the implemen-
tation of the policy are investigated, revealing a complex interconnection between practices and other contextual rea-
lities. Three phenomena emerge as critical influences on care practices: the medical-care model, the sanitation model,
and the culture of performance. The medical-care and sanitation models are perpetuated. The culture of performance
introduces a control paradigm based on quantitative indicators and pre-defined goals, affecting professional identity,
social interactions, and the effectiveness of actions. On the margins of the institution, other daily practices are induced
by temporal needs, subjective feelings, and local networks of power, thus challenging social structures and conven-
tions. The Indigenous Health Policy was reformulated by practices influenced by old policies and was remodeled by
techniques induced by bureaucracy, distancing itself from its ideological agenda.

Key words Indigenous health services, Health policy, planning and management, Healthcare models

Resumen Este estudio analiza la implementacion de la politica de salud indigena, centrandose en las prdcticas
asistenciales de los equipos de salud del Subsistema de Atencion a la Salud Indigena en el Alto Rio Solimaes, en la
regién amazénica. Utilizando la etnografia como recurso metodoldgico, se investigan las dindmicas entre participan-
tes, discursos y poder en la ejecucion de la politica, revelando una compleja interconexién entre las prdcticas y otras
realidades contextuales. Tres fendmenos emergen como influencias criticas en las prdcticas asistenciales: el modelo

! Laboratério de Situacio de médico-asistencial, el modelo sanitarista y la cultura del desemperio. Los modelos médico-asistencial y sanitarista se
Saude e Gestao do Cuidado perpetiian. La cultura del desempeiio introduce un paradigma de control basado en indicadores cuantitativos y metas
de Populagdes Indigenas e predefinidas, afectando la identidad profesional, las interacciones sociales y la eficacia de las acciones. A las mdrgenes
outros grupos vulneraveis de la institucion, otras prdcticas cotidianas son inducidas por necesidades temporales, sentimientos subjetivos y redes
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Introdugao

Ap6s 20 anos desde a formulagdo da Politica Na-
cional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas
(PNASPI)!, estudos que abordam tangencial-
mente a sua implementa¢do** indicam que um
de seus efeitos foi o incremento da contratacio de
profissionais de satide para atuar em drea indige-
na, o que facilitou o acesso da popula¢do indige-
na aos servicos de saude. Contudo, conforme in-
dica relatério da Controladoria-Geral da Unido
(CGU)’, embora o or¢amento do Subsistema de
Atengao a Saude Indigena (SasiSUS) tenha sido
direcionado principalmente para a contratagao
de profissionais de saude, as agoes empreendidas
pelo seu 6rgao executor, a Secretaria Especial de
Saude Indigena (SESAI), ndo produziram resul-
tados tangiveis sobre os beneficios da implemen-
tagdo da PNASPI, indicando possiveis problemas
no modelo de gestdo e de atengao do Subsistema.

A concepgio de analise de politicas publicas
adotada por o6rgaos publicos, como a CGU, nos
conduz a perspectiva classica de ciclos de poli-
ticas®’, caracterizada pela analise sequencial de
suas fases, como a formagdo da agenda, formu-
lagdo, implementacio, avaliagdo e rescisao. Pela
légica do modelo cada fase envolve processos dis-
tintos, assim o periodo de formulagio seria resul-
tado da agdo politica ou influéncia de grupos de
interesse (politics), enquanto sua implementag¢io
ficaria a cargo da tecnocracia estatal (policy). Essa
visdo assume que a agdo governamental é coor-
denada por especialistas e pelo conhecimento
tecnocratico, operando em uma estrutura hierar-
quica rigida, guiada por metas, valores e objetivos
racionais.

Essa ideia de ciclo de politicas foi alvo de cri-
ticas por superestimar a natureza estritamente
racional do processo politico e por negligenciar o
papel coercitivo das instituigoes e das estratégias
individuais dos atores envolvidos na formulac¢do e
implementagdo de politicas publicas®. A aborda-
gem de Stephen Ball>'® rompe com a perspectiva
funcionalista e propde uma analise interpretativa
apoiada nas teorias de poder de Foucault e nas
nogdes de campo de Bourdieu. Para o autor, a ci-
sdo entre formulagdo e implantacdo de politicas
publicas refor¢a uma ideologia ficticia que separa
politica e pratica, atribuindo maior importancia
a primeira.

Ball enfatiza que as politicas ndo sdo apenas
aplicadas, mas também reinterpretadas, negocia-
das e moldadas pelos processos micropoliticos da
instituicdo e pela agdo dos profissionais no nivel
local. Sua proposta é realizar uma andlise inter-

relacionada e ndo linear dos trés principais con-
textos que influenciam as politicas publicas: (1)
o contexto de influéncia que se traduz como a¢éo
politica e que geralmente é atribuido ao periodo
de formulag¢do de agenda, mas que, segundo o au-
tor, permeia toda a implementacéo; (2) o contexto
de produgio de texto que representa a politica em
si e utiliza uma linguagem de interesse publico
mais amplo, podendo ser compreendida por meio
de falas institucionalizadas e pelos documentos; e
(3) o contexto da pratica onde as politicas publi-
cas sdo interpretadas e recriadas pelos sujeitos em
interagdo com velhas politicas ja estabelecidas.

Sendo assim, os executores das politicas mol-
dam ativamente seus rumos. Nesse processo, a
politica pode passar por uma reconfiguragio que
se distancia de sua formula¢do original. Sob esta
perspectiva, o objetivo deste estudo é compre-
ender o processo de implementa¢do da politica
de saude indigena no Alto Rio Solimdes a partir
da analise das praticas assistenciais providas por
equipes de saide. Ao examinar as agdes finalisti-
cas no SasiSUS, podemos compreender como as
politicas sdo reinterpretadas, negociadas e mol-
dadas no nivel local. O estudo de caso oferece
uma perspectiva através da qual podemos avaliar
e reformular politicas publicas de maneira mais
informada e contextualizada.

Métodos

Pesquisa qualitativa de abordagem etnografica re-
alizada junto aos servicos de saude prestados pelo
Distrito Sanitario Especial Indigena Alto Rio So-
limdes (DSEI ARS), localizado no oeste do estado
do Amazonas, na triplice fronteira entre o Brasil,
Colombia e Peru. O DSEI atende a maior popu-
lagdo indigena da Amazonia, tem um numeroso
quadro de profissionais e os servicos de satide
estdo organizados em uma rotina estruturada e
continuada em drea indigena.

Trata-se de uma pesquisa etnografica guiada
pela abordagem conceitual e metodoldgica de et-
nografias em organiza¢des explorada por Teixeira
e Castilho" que busca compreender os espagos
organizacionais como produtores de conheci-
mento tomando como referéncia os conceitos e os
valores vividos pelos sujeitos na organizagio. Os
momentos etnograficos visam captar o idioma da
organizagdo por meio de documentos (relatdrios,
formuldrios, normas etc.), entrevistas, conversas
informais e observagdo participante.

O periodo de realizagdo da pesquisa foi de
12 meses. O trabalho de campo foi realizado nos



setores de geréncia do DSEI e de assisténcia em
Polo-Base (PB) selecionado no territdrio, totali-
zando 3 meses de observagdo. A fim de preservar
o anonimato dos participantes, optou-se pela nao
identificagdo especifica do PB. A atengdo a sau-
de nas aldeias é realizada por equipes chamadas
Equipes Multidisciplinares de Satde Indigena
(EMS]I) vinculadas ao PB e eram compostas por
médicos (4), enfermeiros (11), odontologos (4),
psicologo (1), farmacéuticos (1), nutricionista
(1), técnicos de laboratdrio (4), técnicos de en-
fermagem (20), técnicos de satide bucal (2), au-
xiliares de satde bucal (2), agentes indigenas de
saude (55) e agentes indigenas de saneamento (4).
A equipe de geréncia do DSEI era composta por
14 profissionais da area da saide sendo a maioria,
8, da drea de enfermagem.

Os dados foram registrados em didrio de
campo, fotos, videos e entrevistas aplicadas a 25
profissionais do PB e 13 profissionais da sede do
DSEL Também foram coletadas cdpias dos do-
cumentos utilizados cotidianamente para o pla-
nejamento e registro da produgdo das equipes.
Os documentos foram abordados considerando
sua producdo, materialidade, efeitos, sentidos'* e
enfatizando-se sua capacidade de gerar interpre-
tagdes quando apropriados pelos demais atores
que compdem a rede de associagbes da organi-
zagdo. Ao trata-los como sujeitos mediadores de
relagbes sociais'?, evitou-se enquadra-los apenas
como repositorios de dados objetivos.

Os resultados da pesquisa permitiram uma
analise descritiva e explicativa que investigou os
modelos e estratégias que orientam as praticas
assistenciais dentro do DSEI. Em seguida, reali-
zamos uma anadlise interpretativa focada na rela-
¢do entre a politica de saude indigena na pratica
e o cotidiano institucional. Nessa abordagem,
consideramos a organizagdo como Jlocus de cul-
tura, ou seja, como estruturas de significado so-
cialmente estabelecida', incorporando a analise
as perspectivas dos participantes em relagdo aos
fendmenos observados, levando em conta o con-
texto social, politico, cultural e histérico que lhes
confere significado.

A pesquisa foi aprovada em Comité de Etica
(CAAE 64583822.5.0000.5016).

Resultados
Equipe de satde e rotina de trabalho

A atengdo a saide nas aldeias é realizada por
equipes multidisciplinares vinculadas ao PB e

sob a geréncia de outros profissionais lotados na
sede do DSEI. As equipes estdo lotadas no esta-
belecimento sede - principal referéncia do PB
- ou vinculadas as Unidades Basicas de Saude
Indigena (UBSI) localizadas em microdreas que
abrangem comunidades mais distantes da sede e
ao longo de igarapés afluentes do rio Solimdes.

As equipes estdo organizadas em duas moda-
lidades principais: (1) profissionais com periodos
definidos de permanéncia na drea indigena e (2)
profissionais indigenas que moram em aldeias
adstritas ao DSEI. Os do primeiro grupo traba-
lham em regime de escala com 30 dias em érea
indigena, seguido por 15 dias de folga. Os profis-
sionais moradores locais trabalham 8 horas/dia
de segunda a sexta. Hd pelo menos um Agente
de Saude Indigena (AIS) contratado em cada
comunidade. Em comunidades maiores esses
profissionais somam mais de 20. Dentre os pro-
fissionais contratados para prover assisténcia a
saude, os enfermeiros e técnicos de enfermagem
predominavam. Ao longo da maior parte do pe-
riodo de coleta de dados nao havia médicos con-
tratados para prestar assisténcia. Contudo, esses
profissionais foram reincorporados a equipe ao
fim da investigagdo de campo.

A equipe de saide estava organizada para
prestar atendimento tanto dentro do estabele-
cimento quanto em visitas itinerantes pelas al-
deias de abrangéncia de seu territério. Dentro
das unidades, a prética procedimento-centrada
orientava a rotina da equipe. Priorizava-se o
pronto-atendimento, retratado nas urgéncias/
emergéncias, e as consultas de demanda esponta-
nea. Além disso, a rotina também se organizava
em torno de agdes programaticas voltadas para
grupos especificos, em especial para realizacdo
de pré-natal e de puericultura, e vacinagéo.

Nas visitas as aldeias, profissionais improvi-
sadamente se organizavam em escolas ou igrejas,
atendendo a populagio triada pelo AIS. As ati-
vidades eram similares as da unidade de satde,
mas com menos insumos. As palestras, consul-
tas odontoldgicas e outras agdes de saude bucal
variavam conforme a microdrea. J4 as visitas do-
miciliares eram menos frequentes e focavam em
recém-nascidos, idosos ou casos graves identifi-
cados pelo AIS.

A noite e aos finais de semana, as equipes
ficavam de plantdo para atender as urgéncias/
emergéncias e trabalhavam com a inser¢do de
dados no Sistema de Informagdo da Atengdo a
Saude Indigena (SIASI) ou preenchendo plani-
lhas de produgio.
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Praticas assistenciais

As praticas de saude nas unidades do PB
se dividiam em agdes preventivas, como cam-
panhas e atividades programadas com base no
conhecimento biomédico, e agdes de assisténcia
individual, incluindo consultas clinicas predomi-
nantemente curativas, atendimento de demanda
esponténea, pré-natal e puerpério. Embora essas
modalidades de atendimento se misturem no dia
a dia, elas se distinguem efetivamente nas estra-
tégias de registro adotadas no DSEIL

Os atendimentos de demanda espontanea
eram as consultas médicas ou de enfermagem
voltadas para avaliar, diagnosticar e tratar as
condi¢bes de satide de uma pessoa indigena, de
acordo com suas queixas, chamados de “consul-
tas de morbidade”. A nomenclatura remete a uma
razdo de ordem pratica na organizagdo da roti-
na do trabalho: esse tipo de consulta gera dados
para preencher a “Ficha de Dados Gerais de Ca-
sos Confirmados de Morbidade” cujo teor é inse-
rido no médulo “morbidade” do SIASI de onde
seria possivel extrair informagoes sobre o perfil
de morbidade da populagio.

Além disso, as consultas de pré-natal, pueri-
cultura ou até mesmo as visitas domiciliares rea-
lizadas pelas equipes de saude também geravam
registros na ficha de morbidade. Nesses casos os
profissionais registravam a consulta como “Con-
tato com servigo de saude” (Capitulo XXI da lista
de Classificagdo Internacional de Doencas - CID-
10). Sendo assim, todo atendimento poderia ser
contabilizado nesta ficha e, por isso, os profissio-
nais a mantinham consigo em todos os momen-
tos para ndo perder a oportunidade de registro.

De acordo com os entrevistados, os registros
eram utilizados para comprovar o desempenho
da equipe - nimero de consultas realizadas - e
como informacido de retaguarda caso fossem
acionados por outras instdncias, como pelo Mi-
nistério Publico Federal. Nao chegavam a fazer
uma andlise sistemdtica do perfil de morbidade
gerado a partir dos registros e, por isso, a in-
formagdo epidemioldgica ndo era comumente
considerada como fonte estratégica para o pla-
nejamento das atividades do PB. Néo se afirma,
contudo, que tal perfil era ignorado, pois algu-
mas atividades se orientavam pelas observagdes
pessoais e empiricas das doengas e agravos que
acometiam a populagéo e, ainda, a sede do DSEI
dispunha de profissionais que tinham a andlise
dos dados como atribui¢do cotidiana. Contudo
no ambito da prestacido de servigos o teor das
analises consistia mais em monitorar o alcance
das metas de atendimentos realizados.

As agbes preventivas eram denominadas nos
documentos institucionais como “atendimentos
de atengdo basica” ou “a¢des de programas”. Sio
elas: a vacinagdo; as agdes ao grupo materno-in-
fantil, que incluem pré-natal, puerpério, plane-
jamento familiar e controle de desnutri¢do e ou-
tros agravos; as agdes de educagdo em satde no
formato de palestras, sdo realizadas na unidade
ou na comunidade; agdes de vigilancia em saude
focadas em doengas e agravos prioritarios como
as Infec¢oes Sexualmente Transmissiveis, Tuber-
culose, Malaria, Hipertensio, Diabetes, Cancer
de Colo de Utero; acdes de satide bucal; e de for-
ma ainda bastante incipiente, algumas a¢des de
satde mental.

Poucos entrevistados conheciam ou ja ti-
nham lido o texto da PNASPI e para implemen-
tar os programas, a maioria dizia buscar suporte
em fontes como o Guia de Vigilancia em Satde e
os Cadernos de Atengéo Basica, publicados pelo
Ministério da Satde. Entretanto, mencionavam a
falta de guias técnicos adequados ao perfil epi-
demiolégico e cultural da populagio indigena
atendida. Nesse contexto, muitos confiavam no
conhecimento compartilhado por colegas e em
sua prépria experiéncia.

Os entrevistados diziam também se orientar
pelas metas estabelecidas pelo nivel central da
SESALI e supervisionadas por “referéncias técni-
cas” (RTs) do DSEL A instituicio utiliza 37 fichas
(termo utilizado para se referir aos formularios
do SasiSUS) para registrar dados em folhas de
papel, que sdo posteriormente transcritos para
o SIASI ou para planilhas de dados consolidados
enviadas diretamente as RTs. Os dados gerados
contém informagoes sobre atendimentos, proce-
dimentos e atividades realizadas, permitindo a
geréncia do DSEI monitorar a produgéo dos pro-
fissionais de satide em diferentes dreas e progra-
mas, bem como alimentar outros sistemas, como
o Sistema de Gestdo de Convénios e Contratos
de Repasse (SICONV) onde informam o numero
total de atendimentos realizados por profissional
e categorias.

Exemplificando: se um idoso procurou por
servicos de satde e foi atendido na unidade, além
do prontudrio individual, caberia ao profissional
inserir dados originados na consulta na “Ficha
de Morbidade” e no formulario correspondente
ao grupo populacional, neste caso, no formulario
do “programa da saide do idoso” Ao passo que
muitos idosos passam por situagdes de violén-
cia, sofrem com transtornos mentais e nao estdao
isentos de doencas como tuberculose, diabetes,
hipertensio arterial e ISTs, reproduzem-se in-
tersegoes ou superposi¢oes entre instrumentos



de registro dos programas, fazendo com que o
enfermeiro preencha diversos formuldrios. Os
profissionais alegavam dificuldades em conciliar
a burocratizagdo das atividades com o cotidiano
dos atendimentos.

Para entender melhor a dinidmica das agbes
sob esse contexto, tomemos também como exem-
plo as atividades desenvolvidas pelo PB no ambi-
to do “Programa Saude da Crianga”. O programa
tem como objetivo reduzir a mortalidade infantil
por causas evitaveis tendo como estratégia prin-
cipal a oferta de acesso a consultas de puericul-
tura (Crescimento e Desenvolvimento - CeD)
conforme orientagoes da Caderneta de Satde da
Crianga. O Ministério da Saude" recomenda 7
consultas antes do primeiro ano de vida da crian-
¢a em periodos que coincidam com a vacinagéo e
testagens, contudo esse numero pode variar para
mais ou para menos conforme a vulnerabilidade
da criancga.

No DSEI a meta estabelecida foi alcangar
60% das criangas menores de 1 ano comacessoa 7
consultas até 2023. A Referéncia Técnica (RT) do
programa acompanha esses dados no SIASI por
meio de um painel que mostra o progresso do PB
em relagdo a meta. De acordo com os registros no
painel do SIASI, o DSEI nio atingiu a meta até o
momento. Em 2020 e 2021, o alcance foi de 40%
e 44%, respectivamente, enquanto 2022 registrou
a maior cobertura no periodo, com 52%. Os pro-
fissionais da assisténcia eram informados sobre o
desempenho da meta e entdo buscavam criar es-
tratégias, muitas delas individuais, para melhorar
seu desempenho. Nos documentos consultados e
nas entrevistas, nao foram fornecidos critérios de
definicdo da meta estabelecida.

Alguns profissionais se diziam frustrados
com as consultas de puericultura, pois entendiam
que as mulheres indigenas nido conseguiam se
apropriar das orientagdes repassadas a elas, por
razdes linguisticas e outros fatores que deman-
dariam do enfermeiro um maior contato com as
condi¢des de vida da familia. Contudo, diziam
enfrentar uma carga significativa de atividades
gerenciais que se sobrepunham as atividades de
assisténcia, desviando a aten¢do dos problemas
e desafios inerentes a propria execucdo da agdo.

Dentro da gestao do DSEI, programas tam-
bém relacionados a satide da crianga, como vaci-
nagdo e vigilancia nutricional, eram gerenciados
por distintas RTs que os monitoravam de forma
independente dos demais programas. No entan-
to, ainda que atuando de forma isolada, o progra-
ma de vacinagdo possui objetivos claros, critérios
de metas bem definidos, protocolos de interven-

¢do, treinamentos e recursos proprios. A avalia-
¢d0 mais precisa gerava retorno e os profissionais
que nele atuavam se sentiam mais valorizados.

Praticas as margens da organizagio

No processo etnografico, identificamos ou-
tras praticas que se conformam dentro da or-
ganiza¢do, mas que ndo sio concebidas em do-
cumentos, orientacdes, processo de trabalho ou
em planejamento oficial do DSEL Dentre essas
praticas, destacamos o planejamento territoriali-
zado, as fung¢des do coordenador do PB e os aten-
dimentos de urgéncias e emergéncias.

Acompanhando uma enfermeira, observa-
mos que sua rotina se diferenciava dos demais
profissionais. Ela frequentemente realizava vi-
sitas domiciliares e fazia varias paradas durante
uma viagem de barco. As paradas tinham diver-
sos objetivos, como acompanhamento de casos
especificos, verificagdo da saude de recém-nas-
cidos, coleta de exames de sangue ou conversas
com o AIS. Certa vez, ela se deslocou de barco
para atender a um bebé com diarreia e possivel
desnutri¢do. Durante a visita, que durou quase
uma hora, a enfermeira realizou uma analise cli-
nica da crianga, avaliou o cuidado fornecido pela
mde, percorreu a casa, interagiu com os morado-
res e identificou fatores agravantes. Em seguida,
ela forneceu orientagdes, como o uso de soro e
agua potavel, trabalhando em estreita colabora-
¢do com a familia e o AIS, adaptando os cuida-
dos as necessidades locais. Para registrar essas
informagdes, ela utilizava anotagdes pessoais em
um caderno e, ao retornar a unidade, transcrevia
um resumo para o prontudrio da crianga, aban-
donando as fichas de produgdo nesse momento.

Essa experiéncia se diferenciava das aborda-
gens nas consultas individuais realizadas cotidia-
namente nas unidades de saude. Em entrevista, a
enfermeira relatou que considerava que seu papel
era prover uma atenc¢io basica para comunidade
e isso, em sua percep¢io, significava acompanhar
de perto a populagio e tentar resolver os pro-
blemas antes que se agravem. Considerava estar
desempenhando um bom papel, pois durante os
dois anos de atuagdo naquele territorio, nenhu-
ma crianga foi a 6bito ou adoeceu gravemente a
ponto de ser removida para a cidade. Porém, isso
demandava que ela criasse uma rotina e um pla-
nejamento de agdes especifico para cada comu-
nidade, mas isso era uma iniciativa propria e ndo
uma orientac¢do institucional.

Embora a profissional demonstrasse dina-
mismo, comprometimento com as necessidades
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da populagdo e autonomia em seu trabalho, a
estrutura organizacional estabelecida no local de
trabalho, centrada em consultas do tipo queixa-
-conduta e produ¢ao quantificavel, ndo favorecia
a adogdo de um padrao de cuidado voltado para
a identificacdo antecipada e prevencio de proble-
mas de saide em individuos, familias e comuni-
dades. Dessa forma, a identificagdo dos princi-
pais problemas de saude da populagdo dependia
do engajamento pessoal dos profissionais e nio
de expectativas estabelecidas pela organizacio.

Os atendimentos de urgéncias e emergéncias,
que ocorriam com bastante frequéncia, também
nao estavam previstos nos arranjos organiza-
cionais. Tais atendimentos sdo cruciais nas éare-
as indigenas, onde a distdncia ndo permite que
muitos pacientes em risco de vida sejam facil-
mente transferidos para hospitais ou Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs). Apesar da uni-
dade principal do PB possuir uma enfermaria/
pronto-socorro 24 horas, essa atividade nio era
oficialmente reconhecida como parte do proces-
so de trabalho das unidades de atencdo basica,
uma vez que as normas do sistema de saude atri-
buem o atendimento de urgéncias e emergéncias
as UPAs, que ndo estao presentes nos DSEIL.

Os profissionais, motivados pela responsabi-
lidade moral para com os pacientes e diante da
persisténcia desses casos, assumem a func¢do de
fornecer o atendimento, mesmo sem delegacio
oficial e recursos suficientes. Para isso, a equipe
segue um regime de escala paralelo, equilibrando
a rotina na unidade e os atendimentos de urgén-
cia/emergéncia que incluem o periodo noturno.
Consequentemente, mesmo apos um plantio no-
turno, a equipe seguia a rotina institucional no
dia seguinte. A maioria dos entrevistados con-
siderava as urgéncias/emergéncias como a prin-
cipal diferenca entre trabalhar em uma unidade
de aten¢do basica na cidade e em uma drea in-
digena, e, portanto, acreditavam que aqueles que
optam por trabalhar no DSEI deviam ter alguma
experiéncia ou treinamento para lidar com essas
situagoes.

Os profissionais também se organizavam de
forma solidaria para adquirir e preparar refeigdes
para os pacientes internados na enfermaria do
PB e seus acompanhantes. Além disso, o estabe-
lecimento sede é o ponto de partida e chegada de
usudrios de outras comunidades agendados para
consultas na sede municipal. Sendo assim, per-
noitavam no estabelecimento sede e neste caso,
a equipe também se organizava para prover ali-
mentagido e alojamento para esses usudrios indi-
genas.

Ainda no campo da nio-oficialidade, obser-
vou-se que a coordenagdo das atividades do PB
ficava a cargo de um enfermeiro designado como
coordenador do PB, embora esse cargo ndo esti-
vesse incluido no perfil de cargos e fungdes do
Plano de Trabalho da entidade conveniada para
contratagdo de profissionais. O coordenador do
PB ¢, portanto, um enfermeiro contratado para
assisténcia, mas nomeado pela administragdo do
DSEI para exercer fung¢des de geréncia.

Por estar mais em contato com as equipes de
assisténcia, liderancas e demandas locais, o co-
ordenador era o elo entre o PB e a sede do DSEIL
As atividades desempenhadas por ele possuiam
um papel tatico operacional voltado a atender
as estratégias do DSEI, sejam elas oficiais, como
garantir que a logistica e escala funcionassem e
cobrar planilhas de producdo da equipe; ou ndo
oficiais como realizar permuta de medicamentos
necessarios para os atendimentos de urgéncias
e emergéncias, ja que esses ndo podiam ser lici-
tados pelo SasiSUS. Essa habilidade do coorde-
nador em obter medicamentos essenciais para o
PB conferia-lhe distingdo e poder em relagio aos
demais'.

Discussao

Identificamos a presenca de dois elementos-chave
que se configuram como matrizes de variaveis das
praticas assistenciais: as prdticas formais e as prd-
ticas informais. Seus componentes foram entdo
classificados em trés eixos. Primeiro, listamos as
atividades que ocorrem regularmente no cendrio
dos servicos realizados pela equipe de satde lo-
cal. A partir desse levantamento, identificamos as
técnicas, métodos e abordagens predominantes.
Entdo, com o objetivo de aprofundar nossa per-
cepgdo, exploramos seus significados sob a dtica
de fendmenos, mecanismos de atuacio e elemen-
tos persistentes que moldam ou caracterizam suas
fungdes praticas e simbdlicas' (Quadro 1).
Utilizando-se do conceito de estrutura e an-
tiestrutura de Victor Turner”, consideramos as
praticas formais como os papéis e as a¢des que
reforcam as normas, valores e hierarquias intrin-
secas a estrutura organizacdo. J4 as praticas infor-
mais se conformam como momentos antiestrutu-
ra quando as normas sio suspensas e o0s sujeitos
podem explorar novas formas de identidade e
interagdo. No plano da estrutura organizacional,
as praticas assistenciais sdo guiadas por trés fend-
menos principais: o modelo médico-assistencial, o
modelo sanitarista e a cultura do desempenho.



Quadro 1. Componentes das préticas assistenciais.

Praticas Formais

Atividades

Técnicas, métodos e abordagens
predominantes

Fendmenos, mecanismos de
atuagdo e elementos persistentes

Consulta clinica de demandas
esponténeas (queixa-conduta) - médica
e odontologica

Gerenciamento por metas de
produtividade
Atendimento individual

Cultura do desempenho
Modelo médico-assistencial

Consultas de pré-natal e puericultura

Gerenciamento por metas de
produtividade

Atendimento individual

Praticas Fragmentdrias da atengao
programatica

Cultura do desempenho
Modelo médico-assistencial

Outras a¢des de Atengdo Basica:

acoes de imunizagio; agdes ao

grupo materno-infantil - pré-natal

e puerpério; planejamento familiar

e controle de desnutri¢do e outros
agravos; agoes de educagdo sanitdria
no formato de palestras realizadas na
unidade ou na comunidade; agdes

de vigilancia em saude focadas em
algumas doengas e agravos prioritdrios
como as Infec¢des Sexualmente
Transmissiveis, Tuberculose, Maldaria,
Hipertensao, Diabetes, Cancer de Colo
de Utero; agdes de saade bucal; e agdes
de satde mental

Gerenciamento por metas de
produtividade

Atendimento individual
Campanhas sanitarias

Praticas Fragmentarias da atengao
programatica

Cultura do desempenho
Modelo médico-assistencial
Modelo sanitarista

Praticas Nao Formais

Atividades

Tecnologias e abordagens
predominantes

Fendmenos, mecanismos de
atuacio e elementos persistentes

Permuta de medicamentos

Reunides e encontros com
gestores municipais

Empoderamento individual

Atendimentos de urgéncia e

Assisténcia médica e hospitalar

Responsabilidade moral pela

emergéncia acio, solidariedade entre
profissionais e desafio de normas
existentes
Modelo médico-hospitalar
Internagao Assisténcia médica e hospitalar Solidariedade entre profissionais

Modelo médico-hospitalar

Alimentagdo e hospedagem de
pacientes

Acolhimento

Solidariedade entre profissionais

Planejamento a partir das condi¢oes
locais de satde

Atencdo programada

Engajamento pessoal

Atendimento local com escuta dos
familiares

Acolhimento
Estratégia de Saide da Familia

Engajamento pessoal

Fonte: Autoras.

A légica de organizagdo do atendimento aos
usudrios na unidade seguia principios semelhan-
tes aqueles observados em estabelecimentos de
atencdo basica em centros urbanos. Os atendi-
mentos individuais estdo centrados no modelo
médico-assistencial mesmo diante da falta fre-
quente de médicos na regido. A instituigio do

modelo se mantém como uma forte influéncia
politica e cultural no contexto das praticas assis-
tenciais, evidenciando o conceito de hegemonia
de Gramsci'® em que o grupo social subordina-
do adota a visdo de mundo do grupo dominante,
mesmo que ela esteja em contradigdo com a sua
atividade pratica.
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O Movimento de Reforma Sanitéria criticou
o modelo médico-assistencial por ndo atender
eficazmente as necessidades de saude da popu-
lagdo brasileira’®®. A agenda politica que guiou
a formulagdo da PNASPI foi influenciada por es-
sas criticas?"?, buscando superar a predominante
abordagem curativa e individual do sistema de
saude, priorizando a integragdo dos servigos e
uma abordagem intercultural.

No entanto, a persisténcia das condigdes es-
truturais do modelo médico-assistencial mate-
rializado em consultas tipo queixa-conduta den-
tro da institui¢do, segue como uma das maiores
contradicdes a ser enfrentada. Além de afastar e
desconsiderar outras praticas e saberes tradicio-
nais®, a hegemonia da pratica acaba por limitar
o alcance efetivo da politica e a possibilidade de
verdadeiramente atender as necessidades e par-
ticularidades das comunidades indigenas, uma
vez que o atendimento clinico para diagndstico
de doengas, exclui, consequentemente, pessoas e
grupos que nio percebam a existéncia de proble-
mas de satde.

As praticas formais também sdo guiadas pela
légica da atengdo programdtica, correntemente
praticada na rede de atengdo basica ndo indige-
na*?. Enquanto tecnologia de trabalho, a aten-
¢do programatica tem o potencial de organizar
a oferta de cuidados quando alinhada as priori-
dades epidemioldgicas do territorio®. Por outro
lado, quando a pratica se volta ao cumprimento
de tarefas mecanicas e a quantificagdo dos aten-
dimentos sem uso pratico da informagdo assim
gerada, como o descrito nos resultados desse
estudo, ela perde seu propdsito original e pode
ter como consequéncia um aumento na deman-
da de média e alta complexidade, sem que isso
implique em um aumento da resolutividade da
atencdo basica?.

Consorciado a atengdo programdtica, as agoes
preventivas no SasiSUS seguem influenciadas
por antigas politicas de satde. Apesar das cam-
panhas terem dado lugar a programas, a esséncia
do modelo sanitario predominante no Brasil no
inicio do século XX? e que também norteou as
praticas assistenciais no contexto da politica in-
digenista antes da Nova Republica®, mantém-se
preservada. As agdes preventivas estdo centra-
das em tecnologias especificas para diferentes
agravantes, patologias ou grupos populacionais,
organizadas verticalmente e centralizadas; re-
legando a um segundo plano a consideragio de
fatores ndo bioldgicos que impactam a satde, o
que emula o modelo sanitario predominante em
periodos anteriores ao SUS™.

A cultura do desempenho engloba a adog¢io
de técnicas, métodos e ferramentas para monito-
rar o desempenho individual ou coletivo, substi-
tuindo a formac¢do de uma identidade profissio-
nal baseada em valores ético-culturais por uma
abordagem centrada em célculos e no alcance
de metas externamente definidas®. Essa cultura
molda as normas, padrdes de comportamento e
interagdes sociais presentes nas atividades for-
mais da instituicdo e esta fortemente presente no
idioma da organizagdo. Esse aspecto burocratico
da gestdo institucional refor¢a a influéncia da 16-
gica mercantil na politica de satde, um fenome-
no também observado por Morosini et al.** em
documentos que orientam mudangas na gestdo
da atengio bésica no SUS.

O gerencialismo focado no desempenho
desvirtua a finalidade da pratica assistencial em
si. As consultas de puericultura, por exemplo,
devem oportunizar procedimentos e agbes de
efetividade comprovada na saide da crianga®
sendo uma delas a orientagdo preventiva que
tem seus efeitos atrelados ao quanto as familias
puderam se apropriar de informagdes que fagam
sentido para elas™. Em um contexto intercultu-
ral, mediado por dificuldades linguisticas, a boa
comunica¢do com as maes constituia um desa-
fio expressado pelos entrevistados, entretanto os
profissionais careciam de estratégias para lidar
com a situagdo. Ainda que duvidassem de sua
eficacia pratica seguiam realizando as consultas
em conformidade com as demandas de eficiéncia
técnica da organizacio.

O evento relatado sobre a enfermeira dedica-
da demonstra resisténcia tanto ao modelo de ge-
renciamento das praticas assistenciais quanto aos
modelos hegemonicos de atengdo a saude. A pro-
fissional buscou ampliar o alcance do trabalho e
compreender melhor as condi¢des de saude das
pessoas atendidas, propiciando um cuidado mais
abrangente, focado no trabalho vivo* e fazendo
um bom uso de tecnologias leves, tais como o
acolhimento e a escuta qualificada. Sua aborda-
gem dialogava com as boas praticas esperadas no
ambito da Estratégia de Saide da Familia® e com
as diretrizes da PNASPI, contudo ndo guarda-
vam afinidades com os meios estabelecidos para
a produgdo das metas.

Outras praticas informais como os atendi-
mentos de urgéncias e emergéncia e as atividades
que decorrem deles - a alimentacéo e a hospeda-
gem de pacientes, a internacdo e a necessidade
de medicamentos que ndo constam na relacdo
enviada pelo DSEI - sdo desprovidas de regras,
orientagdes e defini¢des organizacionais claras;



nao obstante, conferem empoderamento e enga-
jamento pessoal aos sujeitos envolvidos. A res-
ponsabilidade moral dos profissionais frente a um
evento de gravidade os faz experimentar formas
de interagéo e solidariedade que contrastam com
o instrumentalismo desengajado® da cultura do
desempenho. Contudo, por operarem no siléncio
institucional, estas acdes ocorrem de maneira im-
provisada, sem regulamentacdo e sobrecarregan-
do a carga de trabalho dos profissionais.

Conclusao

A luz da abordagem de Ball*!° sobre o ciclo de
politicas, esta pesquisa refor¢ou o entendimento
de que existe uma notavel distdncia entre a agen-
da ideoldgica que impulsiona a formulagio de
uma politica publica e os processos de influéncia
e produgio de textos no 4mbito estatal. No pro-
cesso de implementagdo, apenas algumas influ-
éncias e agendas ganham legitimidade, e somente
algumas vozes sdo ouvidas, tudo isso dependen-
do das forgas politicas que exercem influéncia no
contexto da pratica. A PNASPI foi formulada em
um ambiente que aspirava por transformacdes,
influenciada pelas ideias que nortearam a Re-
forma Sanitaria. O texto que se materializa nos
DSEI néo surge do nada; ele carrega consigo uma
histéria e, do mesmo modo, ele nido é introdu-
zido em um vacuo social e institucional. O tex-
to da PNASPI, os seus leitores (os profissionais
executores da politica) e o contexto de sua imple-
mentagdo (a organiza¢do ou o DSEI) todos tém
suas proprias historias que podem se convergir
ou divergir a depender da habilidade politica de
seus intérpretes chave (gestores).

A condugdo e rotina das praticas assisténcias
expressa o processo de implementagido da politi-
ca de saude indigena em um DSEIL No contexto
analisado, a presenga de trés fendmenos — o mo-
delo médico-assistencial, o modelo sanitarista e a
cultura do desempenho - emergem como influ-
éncias criticas. Os modelos médico-assistencial e
sanitarista persistem, apesar das caracteristicas
sociais, geograficas e culturais inerentes ao con-

texto indigena, revelando sua for¢a hegeménica
pouco alterada pelos executores da politica.

A cultura do desempenho, por sua vez, foi o
fendmeno mais recente que se institucionalizou
durante o processo e introduziu um paradigma
de controle baseado em indicadores quantitati-
vos e metas pré-definidas, afetando a identidade
profissional e as interagdes sociais. Contudo, essa
abordagem instrumentalizada e recorrente nos
textos institucionais desvia o foco das dindmicas
e necessidades de saude locais, e facilita a perpe-
tuacdo de modelos de atencdo a saude ha muito
tempo criticados. Ademais, ela revela o poder
coercitivo da politica gerencialista dentro das or-
ganizagoes estatais.

Naio obstante, a margem dessa cultura, outras
praticas sdo induzidas pelas necessidades tempo-
rais, sentimentos subjetivos e redes locais de po-
der que desafiam a estrutura formal, mas operam
fora da regulamentagdo e de maneira improvisa-
da. A partir dessa experiéncia na liminaridade
da estrutura organizacional, os sujeitos exploram
outras formas de intera¢io com a realidade con-
textual, a despeito das expectativas institucionais.

Os resultados deste estudo questionam a vi-
sdo linear de que politicas publicas sdo simples-
mente implementadas por tecnocratas estatais
apos sua formulagdo. Pelo contrdrio, elas sdo
reformuladas na pratica, o que significa que sdo
influenciadas por velhas politicas e remodeladas
pelas técnicas induzidas pela burocracia. A par-
tir dessa compreensdo da realidade contextual,
apostando na etnografia como caminho metodo-
légico e tedrico, parece-nos ser possivel questio-
nar as convengdes sociais estabelecidas e projetar
possibilidades de mudanga.

E pertinente destacar a necessidade de pes-
quisas futuras que explorem modelos de gestao e
gerenciamento no ambito do SasiSUS. A comple-
xidade e a dindmica da saude indigena requerem
estratégias adaptativas, integradas e eficazes para
otimizar os resultados e a qualidade do atendi-
mento ao usudrio indigena. Assim, instiga-se o
desenvolvimento de estudos que avaliem, com-
parem e proponham uma analise avan¢ada sobre
praticas de gestao implementadas no SasiSUS.
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