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Resumo

Os sistemas médicos sdo culturalmente moldados e podem ter impactos negativos naqueles que ndo compar-
tilham essas bases. Discutimos a perspectiva indigena de questdes morais na relagdo com os servigos de sau-
de na regido do Alto Rio Negro/Amazonas/Brasil. Trata-se de pesquisa qualitativa que utilizou como técnicas
a observagdo participante e entrevistas em duas comunidades na regidao do Alto Rio Negro. A transferéncia
para servigos de saude em drea urbana foi identificada como a principal questao moral para os indigenas na
regido. A diversidade de tradigdes, culturas e valores dos povos indigenas influenciam na sua moralidade e
tomada de decisdes clinicas, que eram pouco compreendidas pelos profissionais de saude. Na relagao entre
profissionais de saude e usuarios indigenas ficou evidente o choque entre habitus distintos e a configuragdo
de uma relagao entre estranhos morais. Essas condig¢des dificultam o didlogo para a resolugdo de conflitos.
Palavras-chave: Saide de populagdes indigenas. Etica clinica. Bioética. Noroeste amazdnico.

Resumen
Reflexiones sobre cuestiones morales en la relacion de indigenas con los servicios de salud

Los sistemas médicos son culturalmente moldeados y pueden tener impactos negativos en los que no com-
parten estas bases. Se discute la perspectiva indigena de cuestiones morales en la relacion con los servicios
de salud en la regién del Alto Rio Negro/Amazonas/Brasil. Fue un estudio cualitativo que utiliza las técnicas
de la observacidén participante y entrevistas en dos comunidades de la regidn del Alto Rio Negro. La transfe-
rencia para servicios de salud en zona urbana fue identificada como la principal cuestion moral para los indios
de la region. La diversidad de tradiciones, culturas y valores de los pueblos indigenas tienen influencia en su
moralidad y la toma de decisiones clinicas que eran poco comprendidas por los profesionales de salud. En la
relacion entre los profesionales de salud y los usuarios indigenas se hizo evidente el choque entre los distintos
habitus y la configuracién de una relacidn entre extrafios morales. Estas condiciones dificultan el didlogo para
resolver los conflictos.

Palabras-clave: Salud de poblaciones indigenas. Etica clinica. Bioética. Noroeste del Amazonas.

Abstract
Reflection on moral issues in the relation between indigenous people and health services

Medical systems are culturally adapted and may have negative impacts on those that do not share these
bases. We discussed the indigenous perspective on moral issues in the relation with health services in the
region of Alto Rio Negro/Amazonas/Brazil. It was a qualitative research that used participant observation and
interviews in two communities in the region of Alto Rio Negro as techniques. The transfer to health services
in urban areas was identified as the main moral issue for the Indians in the region. The diversity of traditions,
cultures and values of the indigenous people influence their morality and clinical decisions to be made, what
used to be little understood by health professionals. In the relationship between health professionals and
indigenous users it was clear the shock between different habits and the configuration of a relation between
moral strangers. These facts hinder the dialogue to solve conflicts.

Key words: Health of indigenous people. Ethics, clinical. Bioethics. Northwest Amazon.
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Reflexdes sobre questdes morais na relagdo de indigenas com os servigos de satide

A percepgdo, compreensdao e resolucdo dos
problemas morais nos servigcos de saude sdo forte-
mente influenciadas pelo contexto, rural ou urbano,
onde ocorrem 2, Uma caracteristica fundamental dos
servigos de salde em contextos rurais é que frequen-
temente as popula¢des atendidas possuem conhe-
cimentos, praticas e valores diferentes dos reconhe-
cidos pelos profissionais de saude. As variagdes de
compreensdes de praticas e de valores morais levam
a episddios de conflitos nos servigos de saude 3. Tur-
ner * afirma que nas Ultimas décadas varios estudos
tém mostrado a consideravel variagdo cultural nas
formas como as familias e os individuos entendem
situacGes clinicas como o diagndstico terminal, a defi-
nicdo de morte, o uso de alta tecnologia, entre outras.

As diferencas culturais e de tradi¢des religiosas
estdo diretamente relacionadas com essa diversida-
de moral existente na sociedade. Portanto, na rela-
cdo entre povos indigenas e profissionais de saude
essas diferengas deveriam ser tomadas como pres-
suposto. Ellerby e colaboradores * destacam que as
decisGes éticas dos povos nativos diferem dos valo-
res hegemdnicos da sociedade ocidental. Ademais,
o contexto histérico das relagGes de poder existen-
tes entre povos indigenas e sociedades nacionais
também influencia essa relagdo. No Brasil, durante
séculos, agentes colonizatérios — como as institui-
¢Oes de saude — desenvolveram o projeto de “ci-
vilizar” os indigenas, ou seja, entendiam que estes
deveriam ser protegidos de si mesmos adotando os
valores, costumes e habitus da cultura ocidental °.
Assim, foram desconsiderados como sujeitos mo-
rais, com valores e conhecimentos préprios e capa-
zes de tomar decisdes.

A discussao sobre questdes morais na relagao
de indigenas com os servicos de saude é fundamen-
tal para a melhoria da qualidade do cuidado pres-
tado a essa populagdo, pois a falta de uma atengao
culturalmente sensivel pode ser responsavel pelo
ndo uso dos servicos de saude e por seus maus
resultados 5’. Em vdrios paises é visivel que a po-
pulacdo indigena apresenta menor expectativa de
vida e maiores prevaléncia e incidéncia de diversos
agravos "1, Os sistemas médicos sdo culturalmen-
te moldados, no Brasil como em outros paises, em
conformidade com os valores ocidentais, cristdos e
liberais, o que pode trazer impactos negativos aque-
les que ndo compartilham essas bases 2.

Turner * destaca a relevancia de estudos sobre
o ponto de vista moral de membros de comunida-
des especificas. Sob tal enfoque, pretende-se, nes-
te artigo, discutir a perspectiva indigena a respeito
de questdes morais na relagdo com os servigos de
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salide na regido do Alto Rio Negro/Amazonas/Bra-
sil. Nossa analise partira do reconhecimento de que
profissionais de saude e indigenas ndo comparti-
lham os mesmos habitus *** e, portanto, consti-
tuem-se como estranhos morais 4. Nesse contexto,
consideramos a ética discursiva como um caminho
para a solugdo desses conflitos e forma de superar a
relagdo colonizador-colonizado *°.

Habitus, estranhos morais e ética discursiva

O habitus, segundo Bourdieu, sdo esquemas
de disposi¢Ges duradouras, adquiridos nos proces-
sos de socializacdo, que incluem dois componentes:
os principios ou valores que regulam a conduta co-
tidiana (ethos) e as posturas e disposi¢cdes do corpo
(hexis corporal) **¢. Portanto, indigenas e ndo indi-
genas, que ndo compartilham o mesmo mundo so-
cial, desenvolvem diferentes atitudes e maneiras de
agir, perceber e refletir.

Os agentes portadores do mesmo habitus néGo
precisam entrar em acordo para agir da mesma
maneira ¢, pois a codificagdo comum assegura uma
comunicagdo minima 3. Todavia, se as condig¢Ges
objetivas ou o contexto se modificam, pode ocorrer
uma defasagem entre o habitus antigo e as novas
condigGes, que levariam os agentes a atitudes con-
sideradas inadequadas, desencadeando conflitos °.

Engelhardt Jr. ** denomina estranhos morais
aqueles que nao compartilham premissas, regras
ou autoridades morais, incorporados nos habitus
de individuos e grupos. Por conseguinte, os amigos
morais seriam aqueles que compartilham uma mo-
ralidade continuista em um grupo de pessoas. Para
resolver as controvérsias, os amigos morais podem
recorrer ao argumento moral ou a uma autoridade
reconhecida, mas os estranhos morais ndo: teriam
que resolver por meio de um acordo comum, pois
ndo compartilham as mesmas regras, pressupostos
ou autoridades morais. O autor afirma que o ndo
compartilhamento de uma moralidade essencial
ndo significa a impossibilidade de compreensao da
perspectiva do outro, de modo que propde a resolu-
¢do de conflitos por meio de acordos.

Concordamos com a perspectiva da ética discur-
siva, que tem sido trabalhada no contexto da relagdo
entre indigenas e ndo indigenas no Brasil por Oliveira
e Oliveira ** e Oliveira ¥ usando como fundamento o
conceito de comunidade de comunicagdo e de argu-
mentagdo de Karl-Otto Apel. A comunidade de comu-
nicagdo é um espaco social marcado por relagées dia-
légicas, mas que para funcionar democraticamente
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como comunidade de argumentagdo necessita de um
acordo intersubjetivo das normas e regras entre os
interlocutores *°. Contudo, no contexto interétnico de
uma sociedade dirigida por um Estado uniétnico, ob-
serva-se a hierarquizagdo de uma cultura sobre a ou-
tra, de modo a comprometer as condi¢Ges de simetria
e igualdade necessarias para um didlogo efetivamen-
te democratico. Este é o desafio que encontramos no
contexto das relagdes entre profissionais de saude e
indigenas para a resolucdo de conflitos morais.

Subsistema de satde indigena no Brasil

A partir de 1999 implantou-se um subsistema
especifico de atencdo a saude dos povos indigenas
integrado ao sistema nacional de saude brasileiro. A
Politica Nacional de Atengao a Saude dos Povos Indi-
genas (Pnaspi) prevé a implantagdo de um modelo
de atencgdo cuja operacionalizacdo é baseada em 34
distritos sanitarios especiais indigenas (Dsei), res-
ponsaveis por oferecer o acesso a atengao integral a
saude dos povos indigenas . Os distritos oferecem
servicos de atencdo primaria em saude realizados
por equipes multiprofissionais formadas por médi-
cos, enfermeiros, odontdlogos, técnicos de enferma-
gem e agentes indigenas de saude (AlS) que devem
atuar nas aldeias indigenas. Essa rede local articula-
se com o restante do sistema de saude (SUS) para
a oferta de servigos de média e alta complexidade.

Uma das diretrizes fundamentais desse sub-
sistema é a atencdo diferenciada, que preconiza a
adequacdo dos servigcos por meio da preparagdo dos
profissionais de saude para a atua¢do em contexto
intercultural, a articulagdo com os sistemas tradicio-
nais de salde e a diferenciagdo das a¢Oes e tecno-
logias para os contextos locais. Porém, essa diretriz
encontra muitas dificuldades para sua concretizagdo
nos distritos.

Alguns conflitos éticos oriundos da relagao in-
tercultural entre povos indigenas e sociedade nacio-
nal permanecem polémicos, mas a literatura cienti-
fica sobre as questbes éticas que emergem com a
implanta¢do do subsistema de saude indigena ainda
é incipiente. A pouca bibliografia disponivel foca a
questdo do infanticidio > e a ética em pesquisa .

Método

Esta é uma pesquisa qualitativa, interessada
no “ponto de vista do ator” como produtor de sen-
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tidos 26?7 e aprovada na Comiss3o Nacional de Etica
em Pesquisa. As técnicas utilizadas para a coleta de
dados foram a observagdo participante, na modali-
dade participante como observador %2°; o registro
sistematico em caderno de campo; e revisdo biblio-
grafica internacional.

O trabalho de campo foi realizado durante 40
dias consecutivos em duas comunidades do Baixo
Rio Icana no Distrito Sanitario Especial Indigenas
do Alto Rio Negro (Dseirn), situado no municipio de
Sdo Gabriel da Cachoeira Os principais informantes
e tradutores foram quatro AIS — duas mulheres e
dois homens — que atuavam nessas comunidades.
Os nomes das comunidades e pessoas utilizados
sdo ficticios.

A observagdo participante compreendeu o
acompanhamento didrio das atividades coletivas
das comunidades, a prestacdo de cuidados pelos
quatro AIS e os itinerarios terapéuticos seguidos
pelos doentes atendidos. Também foram realizadas
conversas informais com moradores sobre suas ex-
periéncias nos servigos de saude nas cidades de Sédo
Gabriel da Cachoeira (SGC) e Manaus. Os registros
no didrio de campo foram revisados e categoriza-
dos, buscando identificar situagSes que, na pers-
pectiva dos indigenas, representavam conflitos na
relacdo com profissionais de saude.

Também foi feita revisao bibliografica no ban-
co de dados do PubMed, em margo de 2013, que
serviu para a definicdo das categorias de andlise e
discussdo dos dados empiricos.

Contexto local do estudo

O Dseirn esta localizado no noroeste amazo-
nico, regido Alto Rio Negro, no municipio de Sao
Gabriel da Cachoeira, na fronteira com a Colémbia.
Atualmente, ali vivem 17 povos falantes de idiomas
de trés troncos linguisticos — Arawak, Tukano e
Maku. Nosso estudo ocorreu na regido do rio Igana,
afluente do Rio Negro, onde vivem os membros da
etnia Baniwa *, alvo de interesse da pesquisa.

O estudo foi realizado no baixo curso do Rio
Icana, nas aldeias Baniwa, ficticiamente denomina-
das de Acgai e Buriti. A area do Baixo Igana compre-
ende uma regido geopolitica localizada entre a foz
do Rio Igcana e o médio curso do mesmo rio, local
sob antiga influéncia do processo colonizatdrio; es-
paco preponderante de trocas comerciais estabe-
lecidas no regime de extrativismo de produtos da
selva, cuja influéncia econdmica se faz sentir até
meados do século XX.
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A relativa proximidade com a sede municipal
de S3o Gabriel da Cachoeira favoreceu o intenso
contato interétnico, a continuada atuacdo de mis-
soes religiosas e o maior contato com agéncias da
sociedade nacional, o que acentuou as transforma-
¢des no modo Baniwa de viver 3. A organizagdo e re-
producdo da vida social Baniwa é fortemente apoia-
da em um sistema de saberes miticos e na forma
de organizac¢do de parentesco, fundamentais para a
compreensao da origem, manutenc¢do e classifica-
¢3o0 das doencas nessa sociedade 323,

Resultados e discussao

Nas comunidades estudadas as familias pre-
ferencialmente buscavam resolver seus problemas
de saude com recursos locais, que abrangiam: a) os
cuidados domésticos/familiares, mediante uso de
plantas medicinais e/ou dietas e/ou automedica-
¢do com remédios industrializados; b) a consulta a
terapeutas tradicionais indigenas; c) o atendimen-
to pelos AlS; d) menos frequentemente, a busca de
assisténcia junto a enfermeiros e técnicos de en-
fermagem das unidades de apoio denominadas de
polos-base.

Em geral, a populagdo indigena usava de forma
concomitante os diferentes recursos de saude exis-
tentes no territério; para eles ndo existiam conflitos
ou contradi¢cGes no uso de terapéuticas biomédicas
e tradicionais, conjuntamente, caracterizando-se
um pluralismo médico que é, segundo Menéndez 34,
tipico das sociedades latino-americanas, nas quais
0s sujeitos e grupos sociais realizam constantemen-
te articulagdes entre as variadas formas de atengao
a saude.

Os AIS, como membros das equipes multipro-
fissionais de saude do Dseirn, realizavam a primeira
avaliacdo e conduta dos usudrios indigenas do sub-
sistema de saude nas aldeias, bem como delibera-
vam sobre as primeiras condutas. Se concluissem
gue 0 caso era grave ou que n3o possuiam recursos
locais para resolver o problema de salde identifica-
do, se comunicavam por radiofonia com a sede do
Dseirn em busca de orientagdo sobre procedimentos
ou para solicitar a remog¢do do doente para a cidade.

Na cidade de SGC localiza-se uma Casa de Sau-
de do indio (Casai), unidade de apoio que oferecia
hospedagem e cuidados de saude aos indigenas en-
caminhados para atendimento na rede de referén-
cia da sede do municipio (hospital e ambulatdrio),
gerenciada pelas secretarias estadual e municipal
de saude, respectivamente. Quando necessario, os
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doentes podiam ser encaminhados a Manaus — nes-
ses casos, a Casai de Manaus hospedava os pacien-
tes e gerenciava a continuidade do cuidado.

Durante o trabalho de campo foi identificado
gue a remogdo para a cidade gerava conflitos en-
tre as familias indigenas e as equipes do Dseirn. De
acordo com os AlS, frequentemente as pessoas de-
sistiam da remogdo ou se recusavam a ser desloca-
das ou a permitir a transferéncia de familiares para
a cidade. Na literatura, encontramos que esse tipo
de situacdo é também comum em outras regides.
Stamp e colaboradores * relatam que a transferén-
cia para servigos em areas urbanas é uma experién-
cia intimidadora para indigenas de areas remotas na
Australia, e diz respeito ao receio do ambiente e de
pessoas desconhecidas, as dificuldades e custos nos
deslocamentos e alojamento, as inadequacdes cul-
turais dos servicos e as dificuldades de comunicagdo
relacionadas ao bilinguismo desses povos e, por ve-
zes, a pouca fluéncia nos idiomas nacionais.

Na etapa de andlise da pesquisa foram selecio-
nados os registros no didrio de campo relacionados
com as situagdes de remogdo, relatados pelos usua-
rios indigenas ou acompanhados pela pesquisadora,
que serviram de material empirico para a discussdo
sobre a perspectiva dos indigenas acerca dos confli-
tos com os servigos de saude.

Barreiras nos servigos e discriminagdo nos servigos
de saude

“Durante uma visita com o AlS Rodrigo, ele comenta
com as trés familias reunidas que eu tinha pergunta-
do as razbes pelas quais as pessoas ndo gostam de
ir para a cidade. O sr. Abreu diz que a Casai mistura
muita gente, que o local é sujo e bagungado, porque
os funciondrios ndo limpam o local e dizem que os
indigenas é que deveriam limpar. Depois Dona Ma-
ria diz que a Casai de Manaus é pior que a de SGC,
que ld ndo tem onde colocar a rede, que tem que
dormir no chdo” (Trecho do didrio de campo da co-

munidade Agai).

Muitos relatos deixavam claro que, para os
indigenas, as condicGes da Casai eram inadequadas
para a hospedagem de pacientes e familiares. Essas
experiéncias negativas eram reforcadas por histdrias
semelhantes de outras familias nas Casai e nos de-
mais servicos de salde — esse tipo de percepgao ne-
gativa dos servicos de saude foi também identificado
na Australia por Stamp e colaboradores * e Aspin °.

Os indigenas demonstravam desconfianga na
relagdo com os profissionais ndo indigenas e insegu-

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422014222015



Reflex6es sobre questdes morais na relagdo de indigenas com os servigcos de saude

ranca quando transferidos para os servigos urbanos,
pois nestes se sentiam desconfortaveis, maltrata-
dos e submetidos a condi¢cGes inadequadas. Dessa
forma, a adesdo as orientagGes e tratamentos ofer-
tados era prejudicada e a remogdo recusada pelos
pacientes ou seus familiares, situacdo igualmente
referida por outros autores %935, Stamp e colabo-
radores * destacam que a falta de informacdo dis-
ponivel para os indigenas sobre o que esperar dos
hospitais de referéncia agrava esse desconforto e
consideramos que isso pode também ser um fator
relevante na regido do Rio Negro.

Esse tipo de situacdo foi classificado por Be-
tancourt ® como barreiras estruturais no acesso aos
servicos, pois se refere a dificuldades encontradas
devido aos desenhos da estrutura fisica e de ges-
tdo dos servicos de saude, como a hospedagem e
manutencdo dos espagos. Para o autor, esse tipo de
barreiras também inclui a auséncia de intérpretes,
demora nos atendimentos, dificuldades na referén-
cia a servicos especializados, auséncia de material
educativo e informagdes culturalmente sensiveis °.
Essas outras dificuldades no acesso nos servigos de
saude também sdo enfrentadas pelos indigenas bra-
sileiros e mais uma vez podem ser compreendidas
como a falta de respeito ao que os identifica e carac-
teriza naquela comunidade em particular.

Apesar de a legislagdo brasileira * determinar
o atendimento humanizado, acolhedor e livre de
qualquer discriminagdo nos servigos, o funciona-
mento das instituicGes de salde reflete valores e
concepgdes existentes na sociedade. E percebemos
que visdes estereotipadas sobre os modos de vida
dos indigenas levam a discriminagdo desses usua-
rios nos servigos — o que é também constatado por
outros autores %7, O registro de que existem dispa-
ridades no acesso e na qualidade do atendimento
nos servicos de saude relacionadas ao perfil étnico
é relatado em diversos estudos *®°, embora tal si-
tuacdo ainda seja pouco discutida na bibliografia
brasileira.

O desafio da diversidade e da pluralidade médica
na atengdo

Segundo Betancourt ®, o reconhecimento da
necessidade de adequacgdo, ou de competéncia cul-
tural dos servigos, tem se tornado mais evidente nos
ultimos anos e no caso da atengdo a saude direcio-
nada aos povos indigenas é mais evidente e neces-
sdria, posicdo compartilhada por varios autores 732,

Para cada cultura, os sintomas, as classificages
e as terapéuticas para os problemas de saude variam.
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No caso dos Baniwa, a origem e a classificacdo das
doencas sao feitas a partir de um sistema de saberes
miticos relacionados com guerras entre familias de
herdis criadores ¥, Garnelo e Buchillet * estabelecem
a taxonomia das doencas dos povos indigenas rione-
grinos, entre os quais os Baniwa, cujos fundamentos
sao: doengas relacionadas com a agressao de seres-
espiritos; com envenenamentos, uma forma de bru-
xaria que tem lugar central na cosmologia Baniwa;
com conflitos de género que remetem as guerras
ancestrais entre homens e mulheres; doengas pro-
vocadas por Yodpinai — seres-espiritos da floresta; e
doencas provocadas pelo contato, mas inseridas na
cosmologia tradicional.

Tais especificidades da compreensdo do pro-
cesso saude-doenca coexistem com a oferta de
servigos governamentais baseados em APS, que
sdo utilizados pelos indigenas no enfrentamento de
seus problemas de saude. Porém, na regido do Rio
Negro os relatos dos indigenas revelaram o despre-
paro das instituicdes e dos profissionais de saude
para lidar com essas especificidades socioculturais
do processo saude-doenga:

“Pergunto por que as pessoas ndo gostam de ir para
SGC? A agente Denise diz que o problema era que
na Casai a comida é ruim e eles misturam as etnias.
Denise também fala que havia um senhor que come-
¢ou com inchago generalizado, ela pediu resgate e a
familia, a principio, concordou, mas depois desistiu.
A familia achava que era doenca tradicional (sopro)
e queria tratar com remédio tradicional” (Trecho do
didrio de campo da comunidade Agai).

Nesse relato identificamos algumas barreiras,
classificadas como clinicas para Betancourt ¢, rela-
cionadas as diferencas socioculturais no processo
saude-doenca-cura e que levam a conflitos nos ser-
vigos. A incompreensdo dessas diferengas culturais,
por parte de profissionais de saude e gestores, pode
ser expressa, por exemplo, na inadequacdo cultural
quando da organizagdo de servicos oferecidos na
Casai, tais como: a mistura de pessoas de diferen-
tes etnias, entendida como uma situagdo de risco
a saude; a desconsideragdo das dietas e restrigdes
alimentares tradicionais das familias enfermas; e a
proibicdo de especialistas, conhecedores de plantas,
pajés e benzedores realizarem seus tratamentos nos
espacos dos servigcos publicos, além do ndo reco-
nhecimento das doengas tradicionais.

Garnelo e Wright 3 destacam que o desloca-
mento de doentes para a cidade e a permanéncia
na Casai sdo eventos temidos para membros dessa
etnia, pois a produgdo de alimentos por pessoas de

Rev. bioét. (Impr.). 2014; 22 (2): 337-46

©
2
=}
(o3
(7]
()
(o
[
©
(7]
o
20
)
S
<

341



©
2
>
(o3
(7]
(]
Qo
(]
©
(7]
o
20
)
S
<

342

Reflexdes sobre questdes morais na relagdo de indigenas com os servigos de satide

outros grupos é identificada como situacdo de risco
para adoecimento, ndo por razdes biomédicas, mas
por ameacgar o modo de vida. Em paralelo, mesmo
entre os indigenas urbanizados existe o receio de
nao poder seguir a dieta adequada para cada fase vi-
tal, segundo as tradi¢Ges. A internagdo em hospitais
ou permanéncia na Casai gera a ruptura de regras
dietéticas, bastante restritivas para os enfermos e
suas familias, que alguns grupos mantém. Na maior
parte dos casos, essas regras nao sdo exclusivas para
oindividuo enfermo e se estendem a familia, o que é
diferente da logica dos servigos de saude, cujo foco
de atencdo é exclusivamente o enfermo. Além disso,
para essas sociedades a presenga da familia serve
de apoio para os doentes, caracteristica encontrada
em outros contextos **,

Para os indigenas, existe o uso complementar,
nao conflitivo, de recursos biomédicos e tradicionais;
mas para os profissionais de saude é muito dificil
aceitar essa coexisténcia. Lorenzo * enfatiza o fre-
qguente etnocentismo na implantacdo das acdes de
salde, baseado em uma visdo de que o saber cien-
tifico deve esclarecer e/ou validar o saber local *°.
Dessa forma, observamos que as praticas locais dos
especialistas de cura sdo toleradas nos territérios in-
digenas, mas ndo em servigos de saude.

Atualmente, a maioria dos profissionais de
saude que atuam nos distritos ndo recebeu nenhu-
ma preparacgdo para trabalhar no contexto indigena.
Varios autores brasileiros identificam o desconheci-
mento dos profissionais ndo indigenas da histdria,
culturas e sistemas médicos dos povos indigenas 3°4,
e confirmam que os profissionais de saude tém di-
ficuldades na compreensdo do que seria a atengao
diferenciada **2. As a¢Oes de saude implementadas
nos distritos e na Casai sdao baseadas nos programas
nacionais de saude, sem adequagbes significativas
nas tecnologias, sistemas de informacdo ou metas.
Em decorréncia, as concepgles universalistas dos
profissionais de saude concretizam-se em um cui-
dado tecnicamente padronizado aos doentes, sem
quaisquer considerages em relagdo as suas singula-
ridades culturais.

Diferentes valores morais, formas de autonomia e
os conflitos durante a tomada de decisGo

Pelo relato dos usuarios indigenas percebe-
se que nos servicos de saude eles sdo solicitados a
tomar decisGes com base em valores biomédicos.
Entretanto, segundo Garvey e colaboradores 2, na
perspectiva indigena frequentemente o compromis-
so com a qualidade de vida é maior do que a busca
da cura, assim como o desejo de receber um cui-
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dado proporcionado por indigenas, que envolva a
cultura, a comunidade e a espiritualidade. Para El-
lerby e colaboradores 3, devido a uma imposigdo de
valores ocidentais as instituicdes de saude também
podem ser associadas a cultura de colonizagdo.

Para os indigenas, os parametros que orien-
tam a tomada de decisdo em situagdes clinicas ndo
diferem daqueles aplicados nas demais situac¢des da
vida. As decisOes éticas indigenas seriam frequen-
temente situacionais e altamente dependentes de
valores e do contexto familiar e comunitario 3. No
contexto rionegrino, o ethos é fortemente orientado
pela familia (parentesco) e vida comunal. Para Eller-
by e colaboradores 3, a ética indigena é mais bem
entendida como um processo relacional e, de fato,
percebeu-se no trabalho de campo que para os indi-
genas era extremamente importante, na tomada de
decisdo, a qualidade da relagdo com os profissionais
de saude, principalmente com relagdo a confiancga,
amizade e empatia.

Também percebemos que para os indigenas e
suas familias do Alto Rio Negro os riscos e beneficios
para o individuo podem ser relativizados diante dos
interesses da familia e da comunidade, e a presenca
da familia na tomada de decisdo clinica é fundamen-
tal. Concordamos com autores *** que apontam que
a énfase dominante na sociedade ocidental no res-
peito a autonomia — entendida como uma tomada
de decisdo individual, que prioriza o consentimento
individual do enfermo — deveria ser substituida por
concepgoes coletivistas. Ao invés de atribuir a uni-
dade da decisdo autbnoma ao individuo, esta pode
ser a familia ou a comunidade, como identificado
por Hanssen 4,

Os profissionais de saude deveriam ser capa-
zes de reconhecer os diferentes modos de tomada
de decisdo, de nogdo de familia e das formas de
comunicacdo dos usudrios indigenas 2. Observou-
se essa dificuldade durante o trabalho de campo,
guando um membro da comunidade sofreu uma pa-
ralisia. Dada a possibilidade de o individuo ter sofri-
do um acidente vascular cerebral, tentou-se conven-
cé-lo em aceitar a remogdo rapida via transporte do
Dseirn. Porém, desde a primeira conversa o enfermo
afirmou desejar deslocar-se por meios préprios, o
que levaria muito mais tempo. Somente apds dois
dias de didlogo compreendeu-se e foi aceito que o
enfermo queria gerenciar seu cuidado com os pro-
prios recursos, de modo que pudesse, no percurso,
parar em outra comunidade para encontrar com seu
filho, realizar tratamento tradicional, ficar hospeda-
do na casa de familiares na cidade e procurar o hos-
pital autonomamente e ndo pelo Dseirn.
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Essa postura inicial reflete o paternalismo que
marca a pratica médica no Brasil, que enfatiza que
o profissional deve atuar sempre no sentido de res-
taurar a saude e prolongar a vida dos pacientes,
mesmo sem sua aprovag¢ao e inclusive contra sua
vontade *. Esse ethos, entendido como valor que
regula a conduta cotidiana dos profissionais, é justi-
ficado pelaideia de que o saber técnico seria o Unico
critério valido para garantir o melhor interesse do
paciente *. Menéndez % enfatiza que no processo
de hegemonia da biomedicina construiu-se a situa-
¢do de paciente subordinado ao conhecimento mé-
dico, postura incorporada no habitus profissional.

Porém, no Brasil, Barroso *® refere que a Cons-
tituicdo de 1988 é um marco na garantia dos direi-
tos individuais, adotando a concepgao de dignidade
humana como a capacidade de ser auténomo. Esse
jurista defende que prevaleceria legalmente no pais
a ideia de que os individuos, com base em seus va-
lores e principios, sejam religiosos ou culturais, po-
dem decidir sobre suas vidas e seus tratamentos
médicos, inclusive podendo abrir mdo de um direito
fundamental, como a vida.

Mas também é nesse ponto que observamos
que indigenas e ndo indigenas sdo estranhos morais.
Autores do campo da saude indigena #” relatam que
a oferta de cuidado a saude é fortemente impactada
pelo conflito entre os valores de igualdade e indi-
vidualidade da sociedade ocidental e a organizagao
das etnias das terras baixas sul-americanas, caracte-
rizadas como sociedades de pessoas (e ndo de indi-
viduos) e marcadas pela tensdo entre igualitarismo
e hierarquia nos grupos de parentesco. Este é o caso
especifico das etnias do Alto Rio Negro.

A nocdo fundamental de liberdade individual
de escolhas, que separa o individuo do meio socio-
cultural, entra em conflito com a nog¢do de cons-
trucdo coletiva da pessoa desses grupos 2434748 A
nogao de individuo é algo particular e histérico e,
atualmente, é base das teorias cientificas, politicas,
éticas e do trabalho em saude na sociedade ociden-
tal, mas projeta-la para outras sociedades gera equi-
vocos e conflitos.

Estratégias de resolugdo de conflitos

Ao considerar o referencial da ética discursiva,
o grande desafio no campo da saude indigena é a
constituicdo de comunidades de argumentagdo >,
Oliveira e Oliveira > apontam trés espagos sociais
para o didlogo democratico e negociagdo: a “micro-
esfera”, referente ao dmbito da familia e da comuni-
dade; a “mesoesfera” situada nas relagées com os

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422014222015

Estados nacionais; e a “macroesfera” das delibera-
¢Oes e agdes de organismos internacionais.

Internacionalmente, existem disposi¢Oes le-
gais e marcos que defendem o discurso indigena e
indigenista. Contudo, no ambito da “microesfera”
observou-se que as regras e valores morais diferiam
entre indigenas e profissionais de saude. Ademais,
0 pouco tempo para didlogo durante os atendimen-
tos, o curto periodo de permanéncia das equipes nas
comunidades, a falta de acompanhamento longitu-
dinal dos pacientes e a alta rotatividade dos profis-
sionais entram em conflito com a importancia dada
pelos indigenas a qualidade das relagées humanas
na tomada de decisdo e no processo terapéutico 3
e dificultam a constituicdo de comunidades de argu-
mentagdo entre profissionais e indigenas — situacdo
encontrada em outros distritos 4°°.

Quando ocorria discordancia com a indicagdo
de transferéncia para a cidade, os principais respon-
saveis pelo didlogo e convencimento eram os AlS.
O Dseirn adotou como estratégia solicitar aos que
se recusam a remover os enfermos que assinassem
um “termo de responsabilidade”, cujo maior objeti-
Vo parece ser isentar o Dseirn das consequéncias da
decisdo. Essa estratégia é usada em outros distritos
e, no nosso entendimento, dificulta o didlogo demo-
cratico e o entendimento das motivagGes sobre as
recusas.

Alguns profissionais, com mais tempo e ex-
periéncia, aprenderam a dialogar com liderangas e
a realizar reuniGes comunitarias para discutir seu
planejamento e avaliacdo de atividades ou os pro-
blemas. Esse tipo de postura era bem vista pelos
indigenas e auxiliava na resolugdo de conflitos. Tal
iniciativa denota a importancia de o profissional
de saude estabelecer didlogo e de, por meio deste,
buscar o conhecimento sobre a realidade dos povos
indigenas, e aponta para tentativas de constitui¢cdo
de comunidades de argumentagdo entre usudarios e
profissionais.

Durante a estadia nos servigos de saude em
area urbana, os indigenas também relataram difi-
culdades para garantir seus direitos e desejos com
relagdo as condutas terapéuticas. Para o atendimen-
to de especialistas indigenas e uso de medicagdo
tradicional necessitavam retornar para as comuni-
dades. Alguns terapeutas indigenas entrevistados
relataram estratégias e tentativas de atenderem de
forma desapercebida nos servicos.

E importante destacar que a regulagdo dessa
relagdo entre servigcos de saude e usudrios indige-
nas esta no ambito da “mesoesfera”, da formulagdo
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e implementa¢do Pnaspi e de seus mecanismos
de participacdo e constituicdo de comunidades de
argumentacdo. No contexto atual, identifica-se di-
ferentes entraves para a constituicdo de espagos
democraticos de didlogo, pois as instancias locais
e distritais de controle social ndo tém sido efetivas.
No ambito nacional, verifica-se a incorporagdo de
liderangas indigenas substituindo a construcdo de
espacos de didlogo representativos; na ultima Con-
feréncia Nacional de Saude Indigena, em 2013, os
gestores utilizaram diferentes estratégias para man-
ter sua hegemonia na conduc¢do das deliberagdes
— e observa-se diferentes agGes governamentais e
politicas que retrocedem nos direitos indigenas.

Consideragoes finais

A recusa dos indigenas no que diz respeito
a transferéncia para os servigos de saude em drea
urbana, identificada no Dseirn, revelou diversos
elementos conflitivos da relagdo entre indigenas e
profissionais de saude. Em nossa analise, esses re-
latos ndo se referiam a recusa a atengdao biomédica
propriamente dita, mas as barreiras culturais ine-
rentes a estrutura e proposta operacional dos ser-
vicos, bem como a desconsideracdo da perspectiva
dos indigenas sobre o processo terapéutico.

Foi também possivel verificar conflito entre
prioridades sociais, rituais ou familiares dos grupos
estudados, cuja importancia ndo era percebida pe-
los profissionais de salde e, por isso, se tornavam
competitivas com a oferta dos cuidados de saude.

Essa situacdo tem levado a experiéncias negativas e
desrespeitosas nos servigos, a falhas de comunica-
¢do, a insatisfacdo, a baixa aderéncia aos tratamen-
tos, a desconfiancga na relagdo com os profissionais,
entre outros problemas. Destacamos que alguns
dos problemas identificados n3dao sdo especificos
para essa populagdo.

A questdo moral subjacente reside na ndo con-
sideragdo da perspectiva do sujeito indigena no seu
modo de conduzir a vida e o processo terapéutico.
N3o considerar neste caso significa ndo conhecer ou
respeitar e isso expressa a persisténcia da perspec-
tiva etnocéntrica, que advoga que o indigena ainda
precisa ser protegido de si préprio.

Nas situacOes discutidas entre profissionais
de saude com usudrios indigenas ficaram evidentes
os choques entre habitus distintos e a configuragdo
de uma relagdo entre estranhos morais. Ademais,
percebe-se que as condig¢Ges e as caracteristicas do
encontro entre profissionais de saude e usudrios in-
digenas dificultam a constituicdo de comunidades
de argumentacdo para a resolucdo de discordancias.

E necessario que os profissionais atentem para
as percepcoOes, expressdes e valores de cada usua-
rio indigena, e que flexibilizem suas praticas diante
de cada contexto. A valorizagao da familia durante
o cuidado e a tomada de decisdo, o uso de intér-
pretes durante o processo, o reconhecimento e o
respeito dos conhecimentos e praticas tradicionais
de saude parecem fundamentais para consolidar a
relacdo entre profissionais de saude e indigenas nos
servigos de saude.

Artigo produzido no dmbito do Projeto Saude e Condi¢cbes de Vida de Povos Indigenas na Amazénia, Programa
de Apoio a Nucleos de Exceléncia — Pronex/Fapeam/CNPq, Edital 003/20089.
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