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- Sou Ramandu. Mas vejo que se
entreolham admirados e percebo que
nunca ouviram este nome. Nao € para
menos, pois quando deixei de ser estrela
vOCés ainda ndo existiam, e depois disso
todas as constelagfes mudaram.

(.)

- No nosso mundo — disse o judicioso
Eustaquio — uma estrela é uma enorme
bola de gas inflamavel.

- No nosso também, meu filho, mas isso é
de que uma estrela é feita, ndo o que ela
é.

(As Cronicas de Narnia— A Viagem do
Peregrino da Alvorada, paginas 357 e 358,
C.S. Lewis, 2002)



RESUMO

Esta pesquisa tem como ponto de estudo a analise de como o saber popular,
compartilhado pelos usuérios do sistema de saude, interage na pratica com o saber médico-
cientifico, de marca fortemente presente em nossa sociedade, admitindo-se que é a partir da
multiplicidade e das trocas entre os saberes que abre-se a possibilidade a uma construcao

democrética, participativa e cidad do Sistema Unico de Satde.

Através da analise de um episodio concreto de inser¢do e participacdo social de
usuarios no SUS, faz-se um estudo de caso, onde é apresentada a experiéncia conjunta das
etnias Baniwa e Kuripako, que em um complexo e cuidadoso processo de negociacdo e
pactuacdo com equipes de agentes indigenas de saude, conceberam o Projeto Trienal de
Medicina Tradicional do Povo Baniwa e Kuripako, criado como uma alternativa frente a
baixa qualidade do atendimento a salude que era entdo oferecido pelos 6rgdos publicos
responsaveis pela assisténcia.

Com isso aqui € mostrada a importancia de uma assisténcia de qualidade, que seja
voltada para as peculiaridades culturais das regides onde o SUS esta presente, a fim de que se
cumpra a demanda cada vez maior de participacdo comunitaria dos usuarios em uma nova
gestdo do SUS.
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INTRODUCAO

As tendéncias atuais do SUS apontam para uma necessidade cada vez maior da
participacdo da comunidade dos usuarios em uma nova gestdo democratica, participativa e
cidada do SUS. Esta pesquisa consiste em uma analise de como se da a insercdo do saber
popular que € trazido pelos usuarios no sistema de satde e suas relacbes com o saber médico-
cientifico fortemente presente na cultura do ambiente hospitalar, a fim de que se busquem
oportunidades para efetivamente p6r em pratica a construcdo de um caminho que leve atraves
da participacdo ativa de todos os atores a humanizacdo do Sistema de Saude.

Em um primeiro momento sdo abordados aspectos referentes ao histdrico do
processo de construcdo e pactuacdo do SUS, juntamente com a legislacdo que regula a
participacdo popular no mesmo. Assim busca-se construir um arcaboucgo tedrico que situe o
leitor em um lugar de onde seja possivel compreender o contexto no qual admite-se a insercéo
do saber popular no continuo processo de transformacédo do sistema de satde.

Nesta perspectiva apresenta-se um estudo de caso, onde é narrada uma experiéncia
na qual liderancas das etnias Baniwa e Kuripako, juntamente com uma equipe de agentes
indigenas de saude, conceberam o Projeto Trienal de Medicina Tradicional do Povo Baniwa e
Kuripako, que surgiu como uma alternativa frente & baixa qualidade do atendimento & satde
que era entdo oferecido pela Fundagio Nacional do indio (FUNAI).

O principal objetivo do Projeto Trienal de Medicina Tradicional do Povo Baniwa e
Kuripako era a capacitacdo de agentes indigenas de salude para o uso da propria medicina
tradicional. Porém, como enfatizam as liderancas, isso ndo significa prescender dos servigos
oficiais de salde, ao contrario, 0 acesso a uma assisténcia de qualidade e voltada para a
peculiaridade cultural de cada povo continua sendo uma de suas principais reivindicagoes.

Deste modo, é como fator de capital importancia que o potencial da relagcdo saber
popular — saber medico-cientifico no SUS mostra-se atualmente, uma vez que os diversos
conhecimentos que séo trazidos pelos atores inseridos no SUS contribuem de modo Unico na
formagéo de um caminho para a melhoria da qualidade do sistema, sendo esta entendida como
o fruto de uma construgdo coletiva, onde as etapas dos processos de salde sdo pensadas por

usuarios, gestores e trabalhadores.



CAPITULO | - UM SUS EM CONSTRUCAO: LEGISLACAO E
INSTRUMENTOS DE GESTAO COLETIVA

A salde no Brasil registra um histérico de desigualdade e exclusdo social, com o
acesso e usufruto dos servigos de saude restrito aqueles que pudessem pagar um médico
“doutor” ou aqueles que porventura conhecessem algum curandeiro, boticario ou rezador
honesto e capaz de tratar a enfermidade que afligisse o individuo. Durante um longo periodo
de tempo, praticamente os primeiros 400 anos de nossa historia, foi deste modo que 0 acesso a
salde se dava, e aqueles que ndo possuiam recursos suficientes estavam, na realidade de fato,

impedidos de receber atendimento médico.

No inicio do século XX tal situacdo comegou a ser alterada, pois devido a péssima
condicdo higiénica do Rio de Janeiro, a entdo capital federal, muitos dos navios estrangeiros
que vinham ao porto da cidade para fazer comércio contaminavam-se por doencas tropicais
infecciosas, das quais vinha a morrer mais tarde boa parte da tripulacdo. Com isso a cidade,
principal escoadouro de produtos de varias regides do pais, passou a ser temida e evitada
pelos navios mercantes, 0 que acarretava grave prejuizo para a economia agroexportadora

nacional.

Como recurso para o problema do saneamento urbano foi executada uma grande
revitalizacdo da cidade no periodo 1903-06, levada a cabo pelo entdo prefeito do Rio de
Janeiro, o engenheiro Pereira Passos, que veio com uma proposta modernizadora, que para ser
cumprida terminou por resultar na derrubada de diversos cortigos e casas, para o alargamento
de ruas e a construcao de grandes avenidas como a Avenida Central (desde 1912 Avenida Rio
Branco) e a Avenida Beira-mar. Tais reformas modificaram profundamente o cenario da
cidade, e contribuiram bastante para as novas politicas publicas de salde elaboradas pelo

sanitarista Oswaldo Cruz.

Este foi nomeado pelo presidente Rodrigues Alves como Diretor do Departamento
Federal de Saude Publica, com a missdo de eliminar as doencas que prejudicavam o
desenvolvimento da capital e do pais, tendo como principal diretriz a erradicacdo da febre
amarela. Utilizou para isso uma politica que ficou conhecida como Modelo Campanhista de
Atencdo a Saude, pois as medidas sanitarias — esterilizacdo de ambientes, exterminio de
vetores, vacinagdo — eram realizadas dentro de uma concepcdo rigida e militar, havendo uma

obrigatoriedade de abordagem de toda a populagéo.



Neste modelo as agOes eram muitas vezes executadas com o emprego da forca
policial, esta justificada pela autoridade do Estado e legitimada pela necessidade de novas
condicdes para o desenvolvimento econdémico do pais. Tais atitudes contribuiram para gerar
um profundo sentimento de descontentamento por parte da populagdo, que em 1904 saiu as

ruas no movimento conhecido como Revolta da Vacina.

Nas décadas posteriores, devido a economia basicamente agraria de exportacéo,
havia a necessidade de uma politica de saneamento destinada aos espacos de circulacdo das
mercadorias, com o controle e a erradicacdo das doencas que prejudicassem o comeércio.
Assim, optou-se por dar continuidade a tal modelo, ampliado-o através da criacdo de 6rgéaos
especializados no combate a tuberculose, a lepra e as doencas venéreas, e da criagdo da

propaganda e educacdo sanitarias.

A expansdo da economia agraria cafeeira trouxe consigo, além de uma maior
urbanizacdo do pais, os imigrantes europeus, que ja conheciam uma tradicdo das bases do
direito trabalhista e da histéria do movimento operario. Com isso passaram a lutar por
melhores condicdes de trabalho, como férias, jornada de trabalho definida e aposentadoria, e
em 24 de janeiro de 1923, foi aprovado pelo Congresso Nacional a Lei Eloi Chaves, que é
vista como o inicio da previdéncia social no Brasil, uma vez que através desta foram
instituidas as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAP’s), um sistema no qual operarios,
empresas e consumidores dos servigos custeavam mensalmente uma contribuigéo para a CAP
da empresa, que provia, além de aposentadorias e pensdes, também servicos funerarios e

médicos.

Durante o Estado Novo (1937-45), ocorre a regulamentacéo da justica do trabalho e a
Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT) havendo um movimento por parte do Estado para
extensdo dos beneficios previdenciarios a todas as categorias do operariado, passando o
sistema das CAP’s, a partir de 1933, a ser substituido gradativamente pelos Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAP’s), que possuiam como diferencial serem os trabalhadores
organizados por categoria profissional e ndo mais por empresa.

Ao converter uma organizacao da sociedade civil em estrutura do Estado, o controle
deste passou a se dar de forma muito mais ativa na area previdenciaria, e os IAP’s nao
puderam manter o carater participativo particular das CAP’s, de modo que por fim os
trabalhadores foram excluidos da gestéo dos institutos.

A intervencdo estatal provocou mudancas também no sistema de financiamento que

era até entdo adotado, passando a receita dos IAP’s advir, além da contribuicao das empresas
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e dos empregados, de uma contribuicdo da Uni&o (contribuicdo tripartite) com 0s recursos
sendo geridos pelo Estado.

Nos anos 50, a urbanizacdo dos grandes centros gerou um acrescimo da populagéo
trabalhadora assalariada, portanto com direito aos beneficios previdenciarios, e esta passou a
apresentar, devido a transformacdes que vinham se processando no ambiente das cidades nas
ultimas décadas, uma premente necessidade de assisténcia médica individual, fugindo do
sanitarismo campanhista até entdo realizado no pais, de modo que os IAP’s passaram a
destinar grande parte de seus recursos a assisténcia.

Assim, a um aumento da demanda e prestacdo de servicos ndo Se seguiu
proporcionalmente uma ampliacdo da arrecadacdo, levando tal discrepancia a uma crise
financeira do sistema previdenciario. Com a finalidade de regulamentar os beneficios
distribuidos, em 1960 foi promulgada a Lei 3.807/60, conhecida como Lei Organica da
Previdéncia Social, que especificamente estabelecia a unificacdo do regime geral da
previdéncia social, abarcando todos os trabalhadores, exceto os trabalhadores rurais,
empregados domeésticos e quaisquer outros que ja possuissem um sistema préprio de
previdéncia.

Com o golpe civil-militar de 1964, o poder foi centralizado a nivel federal, e em
1967 o novo governo unifica todos os IAP’s no Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), excluindo por completo a participacdo dos trabalhadores na gestdo do sistema, que
passaram a cumprir meramente o papel de contribuintes financeiros, e pondo fim a um
processo que vinha se arrastando desde 1941, dificultado principalmente por interesses
politicos, uma vez que os IAP’s eram grandes mananciais de votos.

A partir desse periodo, as mudangas na demanda assistencial configuram um novo
modelo de saude publica, que passou a ser conhecido como modelo médico-assistencial
privatista, por seu carater fundamentalmente assistencialista, e privilegiador da assisténcia
médica individual especializada, em detrimento de uma saude preventiva coletiva.

A partir da década de 1970, a previdéncia destaca-se pela extensdo da cobertura de
seus beneficios a uma parcela maior da populacdo, originalmente ndo incluida na Lei
Orgénica da Previdéncia Social, especialmente trabalhadores rurais e trabalhadores
autbnomos. No entanto isso criou condi¢cdes nas quais o desvio de recursos foi facilitado,
devido em parte aos varios convénios e contratos firmados com particulares, sem uma
fiscalizagdo por parte do INPS.

Como este se encontrava sobrecarregado devido ao rapido aumento da demanda, em

1978 foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
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de modo que ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social foram submetidos o INPS,
agora responsavel somente pelos beneficios e aposentadorias e o INAMPS, responsavel pela
organizacao e gerenciamento da assisténcia medica.

Deste modo cristalizou-se uma diferenca estrutural entre a saude assistencial,
especializada e individual e a coletiva. A economia falida dos grandes institutos
previdenciarios terminou por propiciar uma nova crise econdémica e financeira do sistema, que
aliada a toda uma conjuntura politica no pais, fez com que intelectuais e politicos
descontentes com o modo que o governo militar estava encaminhando a economia do pais
expressassem ativamente sua insatisfacdo, nos mais diversos setores.

Na saude destacou-se 0 movimento conhecido como Reforma Sanitéaria, atuante
principalmente a partir da segunda metade da década de 1970, e que possuia como principal
frente de acdo a formulacdo de um pensamento critico na area. O movimento manteve um
carater de oposicdo ao regime ditatorial, e procurava implantar no Brasil metas para a saide
publica, tais como a Medicina Comunitaria, o conceito de Atencdo Primaria a Saude (APS), a
deteccdo precoce de doencas, a ampliacdo da cobertura em uma rede regionalizada e
hierarquizada quanto a complexidade, a integracdo entre as instituicGes e 0s organismos
publicos e a participacdo comunitaria.

A fim de concretizar uma solucdo firme para a longa crise da satde, o governo lanca
uma serie de projetos, que visam principalmente a criacdo de mecanismos que fortalecam o
sistema previdenciario e de salde, e para tal, em outubro de 1980 € lancado o Programa
Nacional de Servicos Bésicos de Salde (PREV-SAUDE), que ndo vinga por um recuo do
proprio governo, que afirmou haver falta de recursos. Em seguida é lancado o Pacote da
Previdéncia, que gerou mudangas tanto no ambito financeiro do sistema quanto no estrutural,
ao estabelecer um aumento na contribuigdo previdenciaria para empregados e empregadores.

Porém foi na estrutura do sistema que ocorreram as principais mudancas propostas
pelo Pacote da Previdéncia, como a criacdo do Conselho Consultivo de Administracdo da
Saude Previdenciaria (CONASP), para, principalmente, sanar os gastos com o setor satde. E
langcado o Plano de Reorientagdo da Assisténcia a Saude (Plano CONASP), o qual se destacou
sobretudo pela implantacdo das Acbes Integradas de Saude (AIS). Estas se guiavam por
principios tais como: planejamento e controle sobre o sistema; universalidade, integralidade e
equidade; regionalizagdo e hierarquizacdo dos servicos; descentralizacdo e democratizagéo,
com participacdo da sociedade, através do controle social.

Com isso, foi dado um importante passo para a regionalizacdo dos servigos a nivel

dos municipios, que passaram a receber recursos procedentes da Previdéncia, e com eles
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desenvolver e realizar praticas de salde locais e descentralizadas. O financiamento das AIS
era feito em conjunto com o INAMPS e as Secretarias de Saude, com fundo Unico para
despesas tanto municipais quanto estaduais. As AIS proporcionaram um significativo avanco
no que tange & ampliacdo da cobertura oferecida pelo INAMPS, cobrindo mais de 2.500
municipios e atendendo cerca de 90% da populagéo brasileira (Oliveira e Teixeira, 1985).

Dando prosseguimento as mudancas na politica de sadde no pais, foi langado o
Decreto n° 94.657 de 20 de julho de 1987, que implanta o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), consolidador do sistema descentralizado de gestéo,
fortalecendo o poder nas secretarias estaduais e dando inicio ao processo de desarticulagdo do
INAMPS.

Nesta época estava-se vivendo um periodo de grande turbuléncia no pais, devido ao
fim da ditadura e ao processo de transicdo de regime politico. Varias acGes de cunho
democrético e participativo estavam sendo postas em préatica, uma delas a 8 Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 1986 e na qual foram discutidos pontos-chave da salde
publica no Brasil, 0s quais mais tarde vieram a constituir o Projeto de Reforma Sanitaria
Brasileira.

Este foi levado a Assembléia Nacional Constituinte em 1987, e parte de seus
pressupostos e significados estdo presentes na Constituicdo Brasileira de 1988, conhecida
como “Constitui¢ao Cidada” pelo carater ativamente participativo que a populagédo tomou em
sua elaboracéo.

Pela Constituicdo brasileira de 1988 passou a ser assegurada a participacdo do
usuario no SUS. Em seu artigo 198, inciso Ill, a Constituicdo da Republica prevé a
participacdo da comunidade como uma diretriz para a consolidagdo do Sistema Unico de
Saude.

Para regulamentar essa atuagdo vem a Lei 8142/90 instituir as Conferéncias de Saude
e 0s Conselhos de Saude como instancias colegiadas e privilegiadas na efetivagdo dessa

participacdo. Diz a lei, em seu artigo 1° paragrafo 2°, que:

“Art. 1° §2°: O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgao
colegiado composto por representantes do governo, prestadores de servigo,
profissionais de salde e usudrios, atua na formulacéo de estratégias e no controle da
execucdo da politica de salde na instancia correspondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder
legalmente constituido em cada esfera do governo” (grifo nosso).
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Dando uma maior énfase para a participacdo do usuario na gestdo do SUS, continua a
Lei Organica 8142/90:

“Art. 1° §4°: A representagdo dos usuarios nos Conselhos de Saude e Conferéncias
sera paritaria em relagdo ao conjunto dos demais segmentos” e “Art. 4°, Il: Conselho
de Salde, com composicdo paritaria de acordo com o decreto n® 99.438, de 7 de
agosto de 1990 (grifo nosso).

Evidencia-se nesta Lei que a participacdo do usuéario no SUS extrapola o controle
social no que diz respeito a execuc¢do das politicas de salde, a0 mesmo tempo em que amplia
a atuacdo deste ator na formulacao de estratégias e politicas para a gestéao.

Assim, desde a sua concep¢do até o momento atual, o SUS vem passando por
diversas mudancas tanto de cunho politico, como de cunho mais social. Os varios programas
e campanhas de saude implementadas até agora sdo exemplos de que o SUS esta em
construcdo e durante esse processo todo um modo de ser, pensar e atuar na gestdo e na
atencdo a Saude vem se consolidando.

E necessaria, porém, a lembranca de que existe uma dinamicidade em qualquer
relacdo humana, e a de que uma organizacdo que lida com essa relacdo constantemente, como
é o0 caso do SUS, deve acompanhar as tendéncias e exigéncias de seu publico-alvo, de seus
trabalhadores e do ambiente como um todo para melhor realizar suas propostas.

Atualmente, na saide, as circunstancias mostram que “a qualidade da atengdo ao
usuario é uma das questdes mais criticas do sistema de saude brasileiro” (MS, 2000). Percebe-
se que nas Ultimas décadas a ciéncia desenvolveu grandes avancos, traduzidos no campo da
salde pela erradicacdo de doencas, novos tratamentos e a descoberta da cura de males antes
ditos incuraveis. Contudo este desenvolvimento ndo se observou de modo semelhante no
campo das relagdes interpessoais dentro de uma organizacdo, ou mesmo dentro de um sistema
mais complexo.

Ainda predomina uma cultura que tende a individualizar (no sentido de criar um
corpo, um individuo assim isolado e incapaz de “ver” o entorno) e isolar os atores,
delimitando a cada um seu espaco e tarefas, sem direito ou necessidade de intervencdo no
“espaco” dos demais. Deste modo o trabalho é esvaziado de sua dimensdo subjetiva, e quem o
executa esquece 0 “por que?” de seus atos, passando a apenas executa-los; e de tal modo que
o trabalho torna-se frustrante e alheio ao individuo alienado.

Essa relagdo fragmentadora do trabalho esta presente na gestdo do SUS, e destroi

lentamente a interagdo ativa entre os varios profissionais da saude, e entre estes e 0s usuarios,
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de modo que um trabalho em conjunto — que implica levar em conta e lidar com toda uma
dimensdo subjetiva dos sujeitos envolvidos — fica também impraticavel. O atual modelo
verticalizado de gestdo em salde dificulta a existéncia de atores, ou seja, de sujeitos que
participem da construgdo do SUS. Nesse modelo alienante ndo ha, e nem pode haver, uma
construcdo coletiva. Para mudar e adapta-lo as necessidades atuais que se apresentam no dia-
a-dia é preciso ir a fundo e também renovar o modelo de gestdo, atribuindo mais valor as
praticas coletivas, ao trabalho em equipe e a subjetividade do outro.

Para exatamente garantir a participacao dos atores foi pensada a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), que pode ser entendida como um conjunto de diretrizes que servem de
guia para acOes coletivas de salde nas varias esferas e niveis do SUS. Sua configuracdo em
relacdo a sociedade é transversal, ou seja, suas a¢fes sdao fruto de uma construgdo coletiva,
onde as etapas dos processos de salde sdo pensadas por usuarios, gestores e trabalhadores.

Portanto, a PNH vem com a proposta de, gradualmente, através de planos de metas e
estratégias de acdo, substituir o modelo vigente de gestdo, onde, uma vez que este se revela
programatico e vertical, ndo ha espaco para a construcao coletiva de uma nova realidade. Em
relacdo a este modelo, as principais demandas de mudancas dizem respeito a uma efetiva
participacdo popular na organizacdo do SUS, o que significa radicalizar o papel do usuério,
ampliando ao méximo o controle social.

Para isso, antes de tudo, é necessario que se abra um espaco onde os trés atores do
sistema de salde possuam uma equitatividade efetiva no tocante as tomadas de decisdo no
SUS (co-responsabilidade). Esse espaco se constroi mutuamente no reconhecimento e na
aceitacdo do outro, e no respeito a sua cultura e as suas peculiaridades. Na admissdo do outro
se abrem novas possibilidades de um trabalho em conjunto, que passa a ser caracterizado por
uma troca de saberes, por um dialogo entre os diversos profissionais de saude, enfim, por uma
transversalidade que deve ser caracteristica da de um sistema de salde que se pretenda
democratico e aberto a participacao popular.

Com esta proposta de abertura a capacidade de criacdo e aplicacdo de outras formas
de participacdo popular que ndo estejam explicitamente inscritas nas leis organicas 8080/90 e
8142/90, foi atribuida ao usudrio uma participacdo com ares de “tomada de decisdo”, sendo
esse processo de ampliacdo da participagdo um meio e um fim para o estabelecimento de um
SUS humanizado.

Meio, pois é somente com a participacdo ativa de todos os atores do sistema que a
PNH pode seguir com sua proposta renovadora do sistema de saude; fim por que um dos
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pontos-chave da humanizacdo é a participacdo dos usuarios, logo ndo ha como imaginar a
manutencdo de um SUS humanizado sem a presenca firme e decisiva de seu publico-alvo.

Essa presenca ativa dos usuarios que leva em conta ao mesmo tempo as necessidades
sociais destes e suas aspiracOes relativas a salde € manifestada através de diversos
instrumentos de gestdo coletiva, e por isso mesmo apenas utilizveis quando transversais ao
sistema de salde. Esses instrumentos sdo tecnologias que, a0 aumentarem o0 grau de co-
responsabilidade dos diferentes atores, refletem na satide uma necessidade nova de “mudanga
na cultura da atencgdo dos usuarios e da gestdo dos processos de trabalho” (MS, 2003, p. 2), de
modo que os usuarios - ja que a eles nunca foi atribuido um papel no qual realmente
pudessem contribuir com o SUS - sejam estimulados a conquistar sua posicdo de
protagonistas no sistema de salde.

E é importante assinalar que o protagonismo que se busca nos usuarios ndo pode ser
encarado como um ponto a ser alcangado para solucionar um problema momentaneo, mas sim
deve ser compreendido pela sociedade como um passo para a formacdo “de uma grupalidade
que sustente constru¢des coletivas” (MS, op.cit, p. 3), mantendo-se vinculada ao SUS. Para
isso a autonomia individual e a consolidacdo de uma nova interacdo entre 0s sujeitos devem

ser as bases subjetivas desse processo.
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CAPITULO Il - SABER POPULAR E SABER,
MEDICO-CIENTIFICO: AEFETIVA PARTICIPACAO DO USUARIO

A renovacdo do relacionamento entre 0s sujeitos e a partir de entdo a formacao de
uma grupalidade (Ministério da Saude, 2003) capaz de produzir construcdes coletivas €, como
foi exposto no capitulo anterior, um processo que esta em funcao de dois pontos-chave, quais
sejam, a autonomia individual e a interacdo entre os sujeitos. Por autonomia, entenda-se a
capacidade de andlise e de intervencdo sobre as relacBes que se estabelecem entre as
limitacGes dadas pelo contexto e pelas caracteristicas inerentes e proprias e inerentes a cada
sujeito (Campos, 2005). Autonomia individual é, portanto, a capacidade de dentro de limites
definidos pelo ambiente saber intervir e criar novos espagos de negociagdo entre 0s sujeitos,
sendo estes fatores fundamentais como bases subjetivas para a ndo reproducdo de individuos
capazes apenas de produzir bens e servicos, ignorantes de seu potencial de criacdo e
intervencdo nos processos, mas sim a formacdo de um coletivo, no qual cada individuo é
sujeito ativo dos processos com 0s quais lida e é consciente de que o0 saber que porta consigo
o legitima a atuar como um agente que modifica e inova o universo ao seu redor (Campos,
2005; Boltanski, 1989).

Para possibilitar esta intervencdo sobre a realidade, a legislacdo brasileira apresenta
dois mecanismos de controle social, os Conselhos e as Conferéncias de Saude previstos na Lei
8.142/90, nos quais os trés distintos atores — usuarios, gestores e trabalhadores — tém a
possibilidade de, através da discussdo e da deliberagdo nos espacos adequados, intervir e
modificar as ordens existentes.

Porém mesmo com esses instrumentos, nem sempre 0 USUArio assume uma posi¢ao a
partir da qual efetivamente modifique o sistema de salde, isto em parte ocorrendo devido ao
limitado grau de abertura que os Conselhos e as Conferéncias de Saude proporcionam aos
atores, pois suas possibilidades de acdo estdo ja previamente definidas, e a comunicacao entre
eles, sujeita a canais especificos, os quais nem sempre sdo adequados ou respeitam a realidade
de uma determinada populacao.

Por outro lado, a legislacdo da saude prevé, como visto no capitulo anterior, uma
abertura a outras formas de participacdo que ndo estejam explicitamente inscritas nas Leis
Organicas, o que promove a valorizagdo de uma gestdo do sistema participativa e
democratica, na qual todos os atores, a partir da realidade que vivem, sdo capazes de fazer a

gestdo e adequar as suas necessidades um SUS mais regional e humanizado.
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Para isso é preciso uma mudanca estrutural em alguns conceitos, como por exemplo
0 de Humanizacdo, que se apresenta atualmente como um agregado de programas,
expressando-se em acOes fragmentadas e ligado as idéias de assistencialismo e paternalismo.
E um conceito que, aplicado a realidade, se reduziu a alteracbes que nio pdem em xeque 0s
modelos de atencéo e de gestdo, limitando-se a padronizar acOes e repetir modos de funcionar,
perdendo o movimento de mudanca das praticas de salde que foi caracteristico da Reforma
Sanitéria, paralisando e reproduzindo um conceito ja exposto de forma sintomatica,
adquirindo o aspecto de um conceito-sintoma (Benevides e Passos, 2005).

Em oposicdo ao conceito-sintoma e derivado da critica deste existe o conceito-
experiéncia, oriundo da necessidade de escapar da tendéncia a uma impraticavel
materializacdo de um ideal, e cuja principal caracteristica € que ao mesmo tempo descreve,
intervém e produz a realidade, em um processo que, pela proximidade com a vivéncia
quotidiana, caracteriza-se por estar permanentemente em movimento (Benevides e Passos,
2005). Com esta configuragdo o “conceito” perde grande parte de suas defini¢des a priori,
pelas quais julga, regula e fixa uma realidade antes mesmo de esta se afirmar como tal. O
conceito-experiéncia € portanto uma forma de lidar com a realidade, e que atribui ao Sujeito
um elevado grau de autonomia, ao permitir uma inverséo de espagos de atuacdo: nao sdo mais
normas que definem o que se ha de fazer, mas sim o que é feito € que define normas, estas
unicamente acordadas com o fim de afirmar aspectos do ambiente onde estdo aplicadas,
porém sem jamais impedir a fluente mudanca destes.

Para uma melhor visualizacdo do que é a autonomia supracitada pode-se utilizar a
seguinte metafora: imaginemos que o ambiente onde o Sujeito esta inserido é um Cubo,
fechado e de paredes internas lisas, que impde limites (os proprios do cubo) ao Sujeito.
Estando ele dentro deste Cubo, no que pode intervir sdo unicamente as faces internas,
podendo porém, movimentar-se por todo seu volume. Como € que este Sujeito, consciente das
limitagdes a ele impostas, pode ampliar sua area de atuacdo? A resposta nos é indicada na
propria pergunta e sua efetuacdo € sugerida e almejada pela Politica Nacional de
Humanizagdo, quando “A humanizagdo como politica transversal supfe necessariamente
ultrapassar as fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes saberes/poderes que se ocupam
da producdo da saude” (pag. 2) (grifo nosso). O Sujeito deve, por conseguinte, simplesmente
ampliar a area interna do cubo, para isso podendo se utilizar de tabuas (as que estdo forrando
0 piso do Cubo, por exemplo), postas transversalmente, de modo a atravessar o Cubo de
ponta a ponta, em todas as dire¢des. Deste modo hd uma ampliacdo real da capacidade de

intervencéo do individuo na realidade, sendo também mantidos os limites do contexto.
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Quando corrompida na forma de conceito-sintoma e do mesmo modo aplicada aos
Servicos de Salde a humanizacdo torna-se nociva para as praticas sociais, uma vez que “uma
teoria e seus conceitos t€ém implicagdes, ainda que ndo absolutas, sobre as praticas sociais”
(Donnangelo, 1983; Bourdieu, 1983; Testa, 1993 apud Campos, 2000). Destarte, a pratica em
humanizacdo busca-se atribuir um perfil idealizado, que tende a repetir o principio da
integralidade, ndo condizendo com o exercicio real dos atores nos diversos espacos em que
estdo inseridos no processo de producédo da saude, havendo, portanto, uma cisdo entre Pratica
e Gestdo, quando na verdade humanizagdo ndo é, e ndo pode ser assim (Benevides e Passos,
2005). E a constituicdo de praticas e medidas efetivas que proporcionem a todos os atores
participar tanto da gestdo quanto da producdo de salde, em um processo capaz de criar e
organizar espacos coletivos (Campos, 2005), nos quais seja promovida a inseparabilidade
entre Gestdo e Pratica nos processos de saude, entre o “pensar” e o “fazer”, idéias que
verdadeiramente ndo tém sentido real se isoladas.

Ao pensar deste modo a humanizacdo, como conceito-experiéncia atrelado a
realidade e a ela ligada permanentemente, cabe pensar também a relacdo que 0S USUArios,
trabalhadores e gestores mantém entre si e com o sistema de salde humanizado como um
todo, para que com isso haja uma mais ampla compreenséo por parte de todos os atores de seu
papel e do que é em seu sentido mais completo, humaniza¢do. Admitindo o carater
democratico inerente 4 gestdo participativa e a politica em salde humanizada, esta-se
acolhendo um publico composto por variados atores, cada qual com interesses, anseios e
expectativas diversas, 0 que torna a discussdo nesses espagos um processo de negociacao e
pactuacdo complexo, porém extremamente rico e com elevado potencial de efetivamente
provocar transformacfes no sistema de saude.

A insercdo de diferentes atores na gestdo participativa e democratica legitima-a, uma
vez que em um processo politico, como o € a discussdo em torno do sistema de saude e a
gestdo dos servigos, a avaliacdo e a tomada de decisdes se dao basicamente em funcéo de,
primeiro, “o que se deve fazer” ou a identificacdo, a partir dos problemas existentes, de
possiveis mudangas a serem realizadas, e segundo, “quando se deve fazer” ou a analise do
momento e condi¢cdes mais favoraveis a realizacdo do projeto. Pode-se facilmente observar
que estes dois pontos sdo bastante gerais, e para respondé-los é suficientemente necessario
participar, estar inserido, enfim, conhecer o sistema, no seu dia-a-dia.

Platdo em seus Dialogos tratou de diversas matérias, aludindo sempre as Virtudes,
gualidades necessarias aos individuos para que possam viver em uma sociedade justa. Em

Protagoras (2000), ao narrar uma discussdo entre Socrates e Protagoras, o autor discorre a
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respeito da virtude da politica, considerada uma arte que Zeus deu a conhecer a todos 0s seres
humanos, indistintamente, por ser absolutamente indispensavel a existéncia humana em
coletividade, uma vez que, nas palavras de Zeus “todo homem incapaz de pudor e de justica
sofrerd pena capital, por ser considerado flagelo da sociedade” (Platdo, 2000).

Em determinado trecho Sdcrates observa que, nas assembléias onde a cidade se retne
para tratar de assuntos de interesse publico, caso em uma discussdo alguma pessoa se levanta
para debater um determinado assunto técnico no qual ndo é considerada entendedora, é

ridicularizada e expulsa do espago, por tentar intrometer-se em matéria que nao conhece.

“Quando, porém, a deliberagdo diz respeito a administracdo da cidade, qualquer
individuo pode levantar-se para emitir opinido, quer seja ferreiro, sapateiro,
mercador ou marinheiro, rico ou pobre, nobre ou vil, indiferentemente, sem que

ninguém apresente objecdo” (Platdo, 2000).

E esta “arte da politica” da qual trata Socrates, essencial para a boa convivéncia
humana e inerente a todas as pessoas que legitima a participacdo dos atores sociais nos
processos decisorios do SUS. Esta virtude, compartilhada a priori por todos o0s seres humanos
pode ser considerada, de acordo com a defini¢cdo de campo e nlcleo de Campos (2000), como
um campo de saberes do qual se constitui, como um dos nucleos de saber, o popular, havendo
portanto estreita ligacdo entre este e a gestdo participativa.

Esta, nos servicos de salde, se constroi como a atuacdo, no ambito politico, de
representacdes e membros delegados pela sociedade civil em mecanismos do Estado
responsaveis pela gestdo das politicas publicas, sendo que essa participagdo, a0 mesmo tempo
em que legitima a politica deste diante da populacdo, em grande parte devido ao seu aspecto
democratico, também abre um canal para as entidades populares disputarem o controle e o
destino da verba publica, através da pratica do controle social (Valla, 1998).

H& portanto nesta relagdo entre o saber popular e os canais de controle social uma
“forca social” (Valla, 1998) capaz de operar mudancas que efetivem conquistas e
impulsionem as transformagfes necessarias para que, em oposi¢do a deficitariedade do
servigo publico, desacreditado pela préopria populacdo que o mantém, valorize-se uma cultura
de resgate da importancia do saber popular. E necessaria esta nova visdo do que é o saber
popular, pois ocorre em relacdo a parcela da populacéo trabalhadora de baixa renda (maior
fracdo dos usuarios do sistema de saude) uma transferéncia da responsabilidade,

originalmente do governo, de prover os servicos basicos (salde, educacdo, saneamento, e
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outros) para estes, em um movimento que os torna culpados pela sua prépria situacdo de
pobreza, sendo assim a individualizacdo da culpa explicacdo de uma préatica coletiva (Valla,
1998).

Uma eficiente maneira de realizar essa culpabilizacdo dos usuarios é através da
desvalorizacdo formal do saber que portam. Segundo Victor Valla “uma das justificativas para
se culpar as vitimas € a desqualificacdo do saber popular. Assim, o monopélio do saber
técnico, seja medico ou de outro tipo, pde em segundo plano o saber acumulado da populacéo
trabalhadora, ao langar mao da escolaridade como parametro da competéncia” (Valla, 1998).
Deste modo, com o ndo reconhecer a completa realidade do saber popular, nega-se aos
portadores deste uma capacidade propria com a qual estariam aptos a desempenhar o controle
social como real instrumento de intervencao e contribuicdo popular na gestdo do SUS.

A “forga” que cria tal impedimento, capaz de reduzir o saber popular a apenas uma
penca de crendices e uma butique de ervas medicinais é feita, por assim dizer, a quatro maos,
executada tanto pelos setores dominantes, sejam sociais, corporativos ou outros, que possuem
algum interesse em manter as classes populares desconhecedoras do potencial de seu saber
quanto pela sociedade como um todo, que através de uma subjetividade disseminada por esta
induz aos proprios portadores do saber popular uma visdo desvalorizadora daquilo que eles
préprios formaram ao longo dos séculos.

Sendo assim destituido de valor o saber dos usuarios, as possibilidades de que estes
sintam-se seguros e capazes de manter um didlogo de negociacdo e pactuacdo com 0s
“doutores” e os “de mais estudo” sdo baixas, uma vez que, contribuindo para esta nao-agéo
tem-se uma idéia formada pela sociedade, na qual apenas os detentores formais da técnica ou
de um determinado saber académico estdo aptos e autorizados a exercer a pratica da mesma;
ocorre como se estruturas fossem apenas projetaveis por engenheiros e somente 0s médicos
fossem capazes de fazer salde.

De acordo com Boltanski (1989), a relacdo usuario — saber médico-cientifico possui
como uma de suas manifestacbes um respeito quase que religioso que o leigo nutre por um
saber que é, em seu entendimento, misterioso e terrivel, incompreensivel e a0 mesmo tempo
dotado de um fantastico poder sobre a vida e a morte. O autor diz que “o usuario da medicina
familiar hoje ndo esquece nunca o carater ilegal dos atos médicos que executa” (Boltanski,

1989), e, segundo suas palavras:

“o respeito pela ciéncia, o respeito por aquilo que é, e ficar-lhes-4, para sempre,

inacessivel, respeito que deve se manifestar pela recusa da pretensdo, ou seja, por
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uma clara consciéncia de sua propria ignorancia, pela submissdo aos detentores

legitimos do conhecimento médico, os médicos” (Boltanski, 1989, pag. 29).

“Os membros das classes populares, conscientes de sua ignorancia ndo sao livres
para desenvolver um discurso sobre a doenca, sendo suas tentativas de explicacéo
freqlientemente seguidas de uma constatacdo da ignorancia ou do apelo ao Unico

especialista autorizado a falar da doenga: o médico” (Boltanski, 1989, pag. 29).

Tal “respeito” exerce assim nos usudrios uma influéncia repressiva sobre a
manifestacdo de seus proprios saberes, que termina por provocar um afastamento destes
enquanto atores do sistema. A influéncia repressora se da através de um processo que
desconsidera a singularidade do conhecimento de cada um. Assim, ap6s comparar dois
saberes totalmente distintos, um deles (o saber académico) ¢ legitimado enquanto “saber” e
“cientifico”, enquanto ao outro (o saber popular) é considerado (e quando muito, reconhecido)
“saber”. Porém mesmo que o saber popular ndo seja cientifico (e ndo o ¢), isso ndo impede
que através dele se possa trabalhar em conjunto com o saber médico-cientifico em um
processo continuo que é a construgdo e melhoria do SUS.

Porém a gestdo precisa ser compreendida e acolhida por todos os trés atores sociais,
de modo que a interacdo entre 0s sujeitos venha a se caracterizar pela aceitacdo do outro, com
suas diferencas, reconhecendo sua cultura, suas qualidades e saberes, a fim de que ocorra néo
uma fusé@o, mas sim uma busca permanente do consenso entre os diversos interesses e pontos
de vista, muitas vezes conflitantes, que estdo presentes no sistema de salde, um consenso que
preserve a integralidade do saber de cada um e assim permita uma difusdo e uma aplicacéo
pratica dos saberes envolvidos.

Garantindo aos usuarios do SUS um espaco onde possam participar concretamente
da gestdo do sistema sem que, contudo, seja alterada sua identidade enquanto atores
(permanecem usuarios) estes singularizam-se, ou seja, diferenciam-se da “ideologia” corrente,
da subjetividade social, gerada, fornecida e imposta pelos setores dominantes da sociedade, o
que ocorre segundo Guattari e Rolni (1999) por um processo no qual o individuo discerne os
processos com 0s quais esta envolvido e sua importancia na sociedade, passando a produzir
sua propria “subjetividade”, ou melhor dizendo, singularizando-se.

Para compreender a como ocorre este processo, € preciso antes analisar a producgéo
de subjetividade em um meio social, o que segundo Guattari e Rolni (1999) imprescinde
abstrair da idéia de sujeito, e adotar o conceito de agenciamento coletivo de enunciacdo. Este

pode ser entendido como ndo correspondendo “nem a uma entidade individuada nem a uma
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entidade social predeterminada” (Guattari e Rolni, 1999, pag. 31), mas sim existindo em um
espaco entre o individuo e a sociedade; do agenciamento coletivo de enunciacdo participam,
ao mesmo tempo, o individuo e toda a sociedade no qual este estd inserido, sendo estes
agenciamentos coletivos de enunciagdo os reais produtores da subjetividade.

Esta subjetividade é porém produzida de maneira industrial, sendo criadas e postas
em circulacdo muitas e muitas subjetividades, serializadas, prontas para o consumo. E neste
ponto que faz-se necessaria a dissociacdo entre o sujeito e a subjetividade, pois, assim como
esta, “os individuos sdo o resultado de uma producdo de massa” (Guattari ¢ Rolni, 1999, pag.
31), ndo sendo factivel que a subjetividade seja associada e centralizada no individuo.
(Guattari e Rolni, 1999).

A subjetividade ndo estad deste modo inserida no campo individual, mas sim nos
processos de producdo social e material, e portanto estd em circulacdo dentro da sociedade,
qualquer que seja, estando os individuos dela participantes relacionados a subjetividade
corrente a partir de dois lugares radicalmente opostos: ou participam de um relacdo de
“alienagdo e opressdo” (Guattari e Rolni, 1999, pag. 33), absorvendo a subjetividade social do
modo mais simples, ou seja, o individuo “se submete a subjetividade tal como a recebe”
(Guattari e Rolni, 1999, pag. 33), ou entdo participa-se de uma relacdo de “expressdo e
criacdo” (Guattari e Rolni, 1999, pag. 33), onde, em um processo criativo e pessoal, ¢ capaz
de se apropriar de componentes das varias subjetividades que estdo circulando nos ambientes
onde esté inserido, produzindo o préprio processo de singularizagéo.

Com isso, ao diferenciar-se e criar sua propria singularidade pode-se dizer que o
individuo passa por um processo atraves do qual converte-se em um ator do sistema,
consciente, participativo e cidaddo, processo este que compreende uma tripla valorizacdo do
sujeito.

A primeira dessas valorizagdes pelas quais passa o usuario do SUS ocorre quando
este se insere ativamente no sistema de salde, ndo apenas através da pratica dos diversos
mecanismos ja existentes de controle social e de gestdo participativa, mas também, e
inclusive, gerando e desenvolvendo seus proprios mecanismos, pensados dentro das reais
necessidades que 0 usuario possui, e por isso mesmo adequado a realidade vivida pela
comunidade a qual pertence.

E para isso essencial que o saber que o usuario porta consigo seja respeitado, assim
como é, um saber ndo-cientifico e autbnomo. De modo ilustrativo, Boltanski (1989) expde o
fato de que os médicos, diferentemente de outros especialistas, ndo exercem sua atividade

diretamente sobre objetos ou coisas inertes; ndo combatem a doenga, mas sim procuram curar
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o doente como for possivel. Porém o doente, diferentemente de um carro para um mecanico, é
para 0 médico alguém que pode saber-se doente, ter consciéncia de sua situacéo e desejoso de
vir a adquirir conhecimentos a respeito de seu estado e de como lidar com ele (Boltanski,
1989). Deste modo, assim como 0 paciente pode saber-se doente e querer conhecer aspectos
do mal que o aflige, também o usuério do SUS pode, e deve, buscar uma maior compreensao
do sistema no qual esta inserido, e assim abrir um caminho onde possa desenvolver mais sua
participacdo como ator. A primeira valorizacdo passada pelo usuario é quando este, ao
deslocar-se do papel dele esperado, o de paciente meramente passivo, e migrar
conscientemente para um novo papel, de ator do sistema, singularizado e capaz de realizar
processos criativos, modifica e intervém nos processos do SUS.

Ao participar concretamente da gestdo do sistema o usuario também é valorizado
enquanto cidaddo, uma vez que, ao buscar modificacdes que venham a melhorar um sistema
publico de salde mostra que possui uma consciéncia bem formada de cidadania e
coletividade, sabendo reconhecer a necessidade, pela sua prdpria natureza, que o SUS tem de
ser construido em conjunto pelo coletivo.

Um problema que é enfrentado nesse caso € que ha certa dificuldade por parte da
parcela detentora dos conhecimentos académicos em aceitar que pessoas (utilizando uma
expressao completamente inadequada) “mais humildes”, com menor escolaridade e baixa
renda “sejam capazes de produzir conhecimento” (Valla, 1998), de fazer uma interpretacdo da
realidade quotidiana que seja apropriada para contribuir com o sistema de saude.

Ao firmar sua posicdo enquanto ator que intervém no sistema de salde, e marcando
seu lugar de cidaddo na sociedade, o usuério também é valorizado e se fortalece enquanto
portador e representante de um saber Unico, o qual tem muito a contribuir em um SUS
democratico e regionalizado: o saber popular, a respeito do qual Boltanski (1989) (ao
representa-lo através da medicina familiar) afirma a possibilidade de interacdo profunda com
a medicina cientifica, visto que “A pratica médica oficial (...) e a pratica médica familiar (...)
ndo se excluem mutuamente; pelo contrario, parecem ser essencialmente complementares”
(Boltanski, 1989, pag. 17).

Existem diversos fatores que credenciam a participacdo dos usuérios e a insergéo de
seu conhecimento no SUS, sendo que um desses fatores, fundamental, pode ser considerado
de natureza intrinseca aos proprios saberes envolvidos nos processos de disputa e consenso na
realidade dos servicos de salde, consistindo na propria diversidade bésica que estes saberes
apresentam entre si. Essa diferenca tem potencial para atuar como um fator de agregacao entre

a tradicdo e as vivéncias quotidianas dos usuarios e 0 conhecimento pratico e académico
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predominante no ambiente do SUS, pois como as pecas de um complexo quebra-cabeca
social, apenas onde ha distincdo entre os saberes € possivel que ocorra uma verdadeira busca
pelo interesse coletivo, com as diferentes partes completando-se mutuamente.

Essa propriedade de completude possivel de se encontrar na relacdo entre o saber
popular e o saber médico-cientifico é devida menos pela afinidade que os distintos
conhecimentos apresentam entre si do que pelos diferentes pontos de vista, interesses e
valores postos em jogo. Ademais, é o fato de cada individuo constituir-se portador de um
conjunto de conhecimentos que, independentemente destes serem diferentes da tradigéo
médico-cientifica (nem por isso sdo “menos saber” que aquela), sdo credenciados e
legitimados a participar da construcgéo coletiva do SUS.

No saber popular, véarias atitudes e crencas sdo seguidas e observadas de modo
inconsciente por seus detentores, que muitas vezes apenas possuem 0 conhecimento de
substancias e alimentos que causam danos a satde humana, sem, contudo, atestar ou conhecer
cientificamente sua origem. Em relacdo a isso Scliar (1987), em seu livro ‘Do Magico ao
Social’, afirma que “A medicina magica e religiosa envolve componentes instintivos e
empiricos (...) Assim, o uso de plantas traduziu-se na descoberta de substancias terapéuticas
(...) Por outro lado, a ascendéncia dos feiticeiros sobre os pacientes traduzia-se em poderoso

efeito psicoldgico” (Scliar, 1987, pag. 12).

Esse saber, adquirido através de observacdes cuidadosas e mantido por tradicdo
dentro da comunidade que o gerou mostra que o conhecimento popular € construido e
sustentado por um processo que, embora ndo-cientifico, desmente a hipo6tese de que este
permanece sem nenhuma base que o fundamente enquanto saber, uma vez que este insere-se
na sociedade como um nucleo de componentes ndo incorporados pela racionalidade médico-
instrumental, posto que esta, dominante em nossa sociedade, trabalha seu saber, credita e

apenas reconhece a legitimidade dos conhecimentos experimentalmente comprovados.

Devido a essa forga que a ciéncia e seus representantes, de modo especial o
corporativismo médico, fazem para “ilegalizar” a medicina popular e garantir espago para a
exclusiva realizacdo de praticas médicas por médicos, o usuério da medicina familiar hoje em
dia ndo ¢ capaz se esquecer do carater “ilegal” dos atos médicos que executa, devido a uma
consciéncia que vai sendo montada e incutida nos membros das classes populares desde a
escola primaria, uma consciéncia que ensina o respeito pelo cientifico, em algo que deve se

manifestar pela recusa da pretensdo, com um claro reconhecimento de sua prépria ignorancia



25

e principalmente pela total submissdo aos “legitimos” e “verdadeiros” detentores do
conhecimento médico: os médicos (Boltanski, 1989).

Se atualmente ndo € mais possivel para os membros das classes populares tomar
elementos da medicina cientifica e integra-los a cultura do povo através de releituras,
reinterpretacGes, e reformulag¢fes do saber médico, é porque 0 mesmo respeito infundido pela
ciéncia e pelos sabios se constitui como impedimento as reformulacdes do saber. Além disso,
a frequéncia de ida ao consultério médico ndo permite que se esqueca facilmente da
legitimidade do saber médico, havendo uma confuséo entre o respeito a ciéncia e o respeito ao
meédico, representante da ciéncia e das classes cultas.

Tudo se passa, deste modo, como se esse saber — “legitimo” — tivesse coagido 0s
membros das classes populares a se desfazer de um importante conjunto de conhecimentos e
receitas — a medicina popular — que ao menos lhes permitia um discurso coerente sobre a
doenca, explica-la e compreendé-la, e o principal, integra-la ao universo comum das coisas
cotidianas (Boltanski, 1989).

O saber popular, segundo Boltanski (1989), possui como uma de suas caracteristicas

essenciais a ascendéncia direta do saber cientifico, ou seja, para o autor:

“Se ¢é verdade que a medicina familiar moderna é em primeiro lugar imitagdo da
medicina oficial, a antiga medicina popular era também enraizada na medicina
cientifica (...) e resultava, pelo menos parcialmente, da difusdo da medicina
cientifica de épocas anteriores” (Boltanski, 1989, p. 26).

Com isso, primeiramente, o autor reconhece que o saber popular é, de fato, um saber
auténtico; em seguida, ao afirmar que a base da medicina popular é formada através de uma
“imitagdo” da medicina cientifica, fica aberta a possibilidade de interagcdo entre os saberes. A
partir dai é por essa relagdo de completude entre eles que a medicina popular (apta a interagir
com outras formas de conhecimento) passa a ser reconhecida como néo-inferior e analoga ao

saber cientifico.
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CAPITULO 11l - ESTUDO DE CASO - Trienal de Medicina Tradicional

do Povo Baniwa e Kuripako

No inicio do século XVI, a relacdo entre os recém-chegados colonizadores
portugueses e as distintas etnias indigenas que habitavam o territorio brasileiro caracterizou-se
por um choque entre culturas. Mesmo onde a principio havia harmonia ou uma convivéncia
pacifica, € necessario reconhecer que a cultura da civilizacdo européia, ao legitimar-se como
“superiora”, reprimiu progressivamente a autoctone, que por uma diferenca de
desenvolvimento tecnoldgico ou pelo fascinio do novo, mas principalmente através da forca
bruta e violéncia, foi coagida a incorporar crencas e habitos completamente estranhos a sua
cultura.

Esta insercdo de fatores alheios aos costumes dos nativos na tradigdo destes néo se
deu somente pelo simples contato, mas também devido a um movimento deliberado por parte
dos colonizadores, que desvirtuando os alicerces da cultura indigena, minaram as bases de
uma resisténcia capaz de expulsar 0s europeus.

Podemos ressaltar que Caminha (1997) ja observara a ascensdo moral que o europeu
exercia sobre o indigena, e fez referéncia ao modo como o rei de Portugal poderia se
aproveitar de tal fato para expandir seus territorios, aproveitando-se da simplicidade do indio,
visto como, segundo o escrivdo, “Parece-me gente de tal inocéncia que, se homem o0s
entendesse a eles e a nos, seriam logo cristdos” (Caminha, 1997). Com a perda de sua
memoria étnica, “imprimir-se-4& com ligeireza neles qualquer cunho, que lhes quiserem dar.
(...) Portanto Vossa Alteza, que tanto deseja acrescentar a santa fé cat6lica, deve cuidar da sua
salvacao” (op. cit.).

Cinco séculos se passaram, ¢ a visdo de “raca superior” e “raca inferior” ainda ¢
amplamente aplicada para caracterizar “civilizados” e “indigenas” (a propria denominagao
“civilizado” ¢ um fator que confere legitimidade a determinada cultura, pondo todas as “nao-
civilizadas” em um lugar de ilegalidade, como se tais ndo fossem civilizagdes).

E possivel observar essa visdo segregadora no dialogo mantido entre a sociedade
india e a ndo-india, sendo que proprio governo brasileiro, em um ato de “prote¢do” aos
indigenas que habitavam o Brasil no comeco do século XX, sancionou o decreto n° 5.484 de
27 de junho de 1928, que em seu artigo 23 diz:

“Art. 23: Os crimes de qualquer natureza, commettidos por civilizados contra
indios, considerar-se-hdo sempre como praticados por superior contra inferior, ¢,
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como taes, terdo suas penas aggravadas pela circumstancia do art. 59, 89°, in fine, do
Codigo Penal vigente, além das demais em que porventura incorram os autores”
(grifo nosso).

Avancando no mesmo decreto, segue-se o0 artigo n°® 27 deste, que trata dos crimes
contra a liberdade pessoal do indio:

“Art. 27: Todo aquelle que, abusando da boa fé, ingenuidade ou atrazo mental do
indio, sujeital-o & exhibicdo ou espectaculos, deante de terceiros, com o fim de tirar
disto lucro ou proveito, serd punido de accérdo com os arts. 180, 181, ou 182 do
Codigo Penal” (grifo nosso).

Tal segregacdo ndo se justifica de modo algum, porém suas origens e causas podem
ser elucidadas em uma retrospectiva da visdo que o Brasil mantém de seus indios.

Primeiramente, nosso pais nunca teve um olhar respeitoso para o indigena, sendo
uma “verdade” nacional a preguica deste. Na literatura brasileira encontra-se, sob a forma do
caboclo (descendente de branco e indio), varias referéncias a suposta modorrice de nossos
nativos vistos como um “parasita, um piolho da terra, peculiar ao solo brasileiro (...) pois que
onde ele assiste se vai despojando a terra de sua coma vegetal (...) Este funesto parasita da
terra ¢ 0 CABOCLO” (Lobato, 1959). E interessante observar-se que, embora Lobato nomeie
“caboclo” o individuo acima descrito, € possivel, em sua propria obra, encontrar referéncias a
uma analogia entre caboclo e indio. Em “Urupés” o autor diz que: “O indianismo esta de novo
a deitar copa, de nome mudado. Crismou-se de ‘caboclismo’” (op. cit.).

Ademais, tal distorcdo da realidade se deve em grande parte a educacdo que €
passada pelas escolas, inoculadoras de estere6tipos criados e aceitos pela sociedade a respeito
do indio, de nossas lendas, costumes e crencas, de nossa histdria, de nossa memoria nacional
em geral e como um todo. Complementando o fator educacional, tem-se o cultural, que
origina e € resultante do anterior, uma vez que pode ser adotado como oriundo de um
processo retroalimentativo, onde as imagens criadas pela sociedade a respeito de algo
mantém-se dentro da mesma, favorecendo sua perpetuacao.

Essas imagens pré-concebidas do indio comecaram a ser instituidas durante os
primeiros séculos apos a descoberta, quando se fez necessario, para a expansao da area de
influéncia da metrdpole, o enfraquecimento e a reducdo dos territorios indigenas, acdo que
podia se dar tanto pelo exterminio de seus habitantes quanto através do aculturamento
forcado, com a negacdo de sua histéria cultural.

Tudo isso fez com gue o indio fosse visto como um alguém incapaz de pensar e de se

inserir na sociedade em que vivemos, portanto necessitando de um tutor, no caso o estado
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brasileiro, que atribuiu a si esta tarefa. Assim, sem ter seus direitos de cidaddo reconhecidos,
as etnias indigenas habitantes do pais ndo tém sido politicamente fortes ou atuantes na
sociedade, sempre sendo manejadas por interesses dos mais poderosos, como diz Lobato, “ao
caboclo toca-se”.

Atualmente, a situacdo sanitaria dos indios no Brasil se deve a dois grandes
conjuntos de fatores: o primeiro, e ja acima explorado, a descaracterizagcdo da cultura nativa,
com a incorporacdo de uma cultura alienigena, destrutiva dos valores das antigas sociedades,
e 0 segundo, o proprio modelo de atencdo hospitalocéntrico existente no Brasil ainda aplica a
saude.

A visdo paternalista, habitualmente aplicada aos povos indigenas do Brasil é
intrinseca a tal modelo de atencdo a satde, que em conjunto com a ndo-memoria cultural, ao
vazio de tradicdo resultante dos anos de colonizacgdo, termina por consolidar um modelo de
assisténcia que ndo leva em conta as particularidades de cada etnia, e impde um mesmo modo
de pensar a saude para todos, novamente realizando um violento processo de aculturamento.

Assim foi durante muito tempo, com a saude preventiva e assistencial dos povos
indigenas sendo de responsabilidade do Servico de Protecdo ao indio (SPI), que ndo possuia
nem um servico bem estruturado e nem uma legislacio competente para atender as
necessidades sanitarias dos indios do Brasil, conforma exemplificado a seguir pelo Decreto

8.072/10, que em seu artigo 17 diz:

“Art. 17: Sdo extensivos aos indios localizados em ‘Povoagdo Indigena’ os auxilios
conferidos no presente regulamento &s tribus cujos terrenos forem medidos e
demarcados pelo Governo Federal, além de alimentagdo, nos seis primeiros mezes
de estabelecimento na povoagdo, soccorros medicos e outros recursos, sempre que
forem necessarios”.

Com esse sistema da atengcdo emergencial muito poucas eram as “Povoacgdes
Indigenas” que recebiam uma assisténcia na pratica, ou que pelo menos fosse efetiva no
tocante as reais necessidades de salde de seus habitantes. Em 1949 existiam, em todo o pais,
apenas vinte enfermarias do SPI destinadas a atender toda a populacdo indigena brasileira.
Mesmo apds a criacdo da Fundagio Nacional do indio (FUNAI), em 1967, este quadro ndo
sofreu alteragdes substanciais, tendo sida mantida a mesma linha de ateng&o a salde.

As mudangas comecgaram a surgir a partir dos anos 80, sob a influéncia da Reforma
Sanitaria e da redemocratizacdo do pais, apds anos de ditadura militar. Um importante avanco

legal na assisténcia a saude indigena foi a promulgacdo do Decreto N° 23 de 4 de fevereiro de
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1991, que dispde sobre as condi¢des para a prestacdo de assisténcia a saude das populacbes

indigenas. Este, em seu artigo 2° diz que, para tal,

“serdo elaborados projetos especificos, de carater estratégico, destinados a
promocgao, prote¢do e recuperacdo da salde do indio, segundo as peculiaridades de
cada comunidade” (grifo nosso).

Dando prosseguimento ao acima exposto, segue o artigo 3°, incisos V e VI do
mesmo decreto, que expdem pontos a serem contemplados por tais projetos:

“Decreto 23/91, art. 3°, inciso V: a restauracdo das condi¢Ges ambientais, cuja
violacdo se relaciona diretamente com o surgimento de doencas e outros agravos a
saude” e “Decreto 23/91, art. 3°, inciso VI: a assisténcia médica integral” (grifo
Nosso).

A importancia e a necessidade de reconhecer e aceitar as diferentes culturas é uma
marca do Decreto 23/91, que pode ser visto como uma mudanca de rumo da visdo mantida a
respeito das comunidades indigenas, que agora estdo passando a atuar cada vez mais, e de
maneira mais participativa nas questdes nacionais.

Em consonéncia a esses principios a Lei 9.836 de 23 de setembro de 1999 promove
uma transformacdo na assisténcia a salde indigena a nivel nacional, ao acrescentar
dispositivos a Lei no 8.080/90, instituindo o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena.

Este Subsistema esta subdividido e organizado em trinta e quatro Distritos Sanitarios,
distribuidos por todo pais de acordo com as peculiaridades culturais, as relacdes existentes e a
distribuicdo demografica tradicional das etnias que habitam as regifes, sem necessariamente
seguir a divisdo politico-geografica do Brasil. Os DSEI sdo importantes conquistas para a
salde puablica indigena, pois, operando com um publico diferenciado, é capaz de também se

diferenciar, reconhecendo a complementaridade entre a sociedade india e a ndo-india.

“Art. 2°, Inciso I, a): a organizacdo de cada distrito deve ser entendida como um
processo a ser construido com a participacdo dos povos indigenas, observando 0s

seus proprios conceitos e praticas relativos as suas condi¢des de viver e morrer”
(Portaria 1.163/99).

E este reconhecimento da diferenca que permite admitir o saber dos povos indigenas
como um saber auténtico e legitimo, inerente a eles e a seu modo de vida, e passivel de
contribuir, em maior ou menor grau, para o desenvolvimento de um sistema publico de satde

participativo, onde efetivamente haja a insercdo de quaisquer atores do sistema.
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O Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, instrumentalizado através dos DSEI, é
um dispositivo que visa permitir uma efetiva participacdo e colaboracdo das etnias indigenas
em questdes de grande importancia para as mesmas, como a baixa qualidade do atendimento a
salide. Que era, até 1999 oferecido pela Fundacdo Nacional do indio (FUNAI) era bastante
precario, pois, de acordo com a FUNASA, exige um planejamento e uma definicdo de acGes
preventivas a serem aplicadas nas localidades necessitadas, o que ndo é feito. O principal
ponto a ser considerado para a melhoria da assisténcia ¢ a especificidade e a diferenca entre as
diferentes culturas que vém a se relacionar no processo de manutengdo da salde.

Nas terras indigenas tanto a assisténcia a salde prestada pelo governo quanto aquela
prestada pelas missdes religiosas, que contribuem através da implantacdo de alguns hospitais
gue atendem aos pacientes do SUS, é muito voltada para o modelo hospitalocéntrico, ndo
abrangendo as reais necessidades das populacdes locais, além de haver uma abordagem da
salide muito vinculada ao aspecto curativo e ndo adaptada as realidades e situagdes regionais.

Essa ndo adaptacdo a uma cultura diversa e seus problemas € ilustrada pela grande
incidéncia de doencas desconhecidas as quais 0s indios ndo estdo acostumados a tratar, como
tuberculose, diarréia e algumas moléstias dermatol6gicas. Para combater essas enfermidades
os indios recorrem aos recursos terapéuticos da ciéncia moderna, que na maioria das vezes,
curam essas doencas. Deste modo, a eficacia dos remédios industrializados € superestimada,
formando progressivamente uma dependéncia em relacdo aos mesmos.

O estado caotico do sistema de salde deu origem, por parte dos indios Baniwa do
Rio Negro, a uma necessidade de reverter desses dois processos (baixa qualidade no
atendimento a saude e desvalorizacdo cultural). Para compreender como foi possivel essa
reversdo é necessario antes compreender a visdo que esta etnia tem do universo a seu redor.

Na visdo de mundo destes, o cosmos ancestral era atemporal, e espacialmente
indiferenciado, tendo sofrido importantes mudancas que vieram a configurar o mundo atual
devido principalmente as acdes de seres miraculosos que se sucedem até os dias atuais, sendo
que as acOes destrutivas, executadas e vivenciadas por tais seres naquele tempo, como a
guerra, 0 estado de caos permanente e 0 ndo-cumprimento de regras do convivio social séo
fatores que cujos “componentes disruptivos permanecem latentes e sdo responsaveis pelo
aparecimento da doenca e da desordem que enfeiam e maculam o mundo atual” (Wright, 1996
apud Garnelo, 2003, pég. 35).

Nos relatos miticos a busca de poder magico sempre foi envolvido por lutas
sangrentas dos ancestrais (proto-humanos) e dos animais-espiritos, de tal modo que essas lutas

“se atualizam hoje nos episodios de doenca, nas guerras magicas” (Garnelo, 2003, pag. 39).
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De acordo com a autora, a busca do saber / poder é uma fonte de doencas, caso ndo se saiba
como lidar com ele, pois todo conhecimento deve ser usado de forma socialmente
responsavel, sem visar apenas beneficios pessoais, posto que “o poder € obtido sobretudo na
alteridade, mas o risco que sua obtencdo acarreta exige salvaguardas que limitem suas
potencialidades destrutivas e viabilizem sua apropriacdo pelos membros do grupo” (Garnelo,
2003, pag. 39).

No mundo Baniwa os procedimentos de prevencdo e cura estdo muito relacionados
com procedimentos magicos, tais como rezas, jejuns, uso de plantas medicinais e rituais de
curas xamanicas, atos que se confundem nestes dois campos, uma vez que 0S métodos
terapéuticos tém como principal objetivo ndo curar o doente, mas sim afasta-lo de um
comportamento socialmente descontrolado, reconduzindo-os para perto da sociedade e
isolando-os do contato com espiritos canibais, contribuindo para a restauracdo da ordem
césmica.

As plantas medicinais, como serd exposto mais adiante, tém um importante lugar
dentro da sociedade Baniwa, sendo que tanto as selvagens quanto as cultivadas compdem um
extenso conjunto de saberes disseminados por todos os niveis desta. Ainda que a literatura
trate 0 uso de plantas medicinais como um recurso apenas sintomatico, existem no repertorio
Baniwa ervas capazes de atuar em niveis mais profundos, utilizadas para tratar doencas
reconhecidas na taxonomia destes, com cada planta indicada para um tipo especifico de
doenca.

De acordo com Garnelo, as plantas sdo bastante disseminadas em todas as aldeias,
sendo utilizadas para, além da cura de doencgas conhecidas, também vistas como capazes de
alterar comportamentos socialmente inadequados. Sendo assim, as plantas ndo se restringem
ao tratamento patoldgico, mas sdo “mais um componente num conjunto de cuidados que
visam auxiliar pessoas a retomar o desempenho dos pap€is que lhes sdo socialmente
designados na vida cotidiana da aldeia” (Garnelo, 2003, pag. 72).

A partir desse saber, disseminado por toda a sociedade Baniwa, as liderangas
indigenas perceberam a necessidade de modificar o quadro no qual estava posta a salde
publica nas terras indigenas do Rio Negro, area onde esta etnia esta localizada. Ao pensar a
valorizagdo da cultura local como uma estratégia a ser desenvolvida para lutar contra a
desassisténcia do servi¢o publico de saude, foram a0 mesmo tempo resgatados 0s antigos
valores culturais que estavam se perdendo.

As acbes tomadas para que isso fosse realizado iniciaram-se em 1992, quando a

equipe local de agentes de saude juntamente com liderancas Baniwa e Kuripako conceberam
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o0 Projeto Trienal de Medicina Tradicional do Povo Baniwa e Kuripako, que possuia como
finalidade principal a “capacitagdo de uma rede de agentes indigenas de satde para o uso de
medicamentos e plantas da medicina tradicional dos Baniwa e dos Kuripako, a serem
cultivadas em hortas comunitarias” (Barboza e Graveiro, 2004).

Ao longo dos quatro anos de construcdo e detalhamento do Projeto houve preciséo de
identificar e sensibilizar os principais detentores dos saberes das doencas e de suas curas, para
qgue o conhecimento fosse transmitido para os agentes indigenas de saude, apoiando-0s e
estabelecendo com estes uma parceria e uma continuidade do processo de capacitacao.
Ademais foi feito cuidadoso registro escrito de informacgdes que os mais velhos das aldeias
consideravam “adequadas a circulagcdo publica” (Garnelo, 2003, pag. 205), além de serem
discutidas estratégias para a comercializacdo de plantas medicinais sem que fosse violado o
seu carater sagrado e/ou secreto, dentro de padrdes socioculturais aceitaveis (Garnelo, 2003).

O Projeto, com previséo de execugdo no triénio 1997 — 1999 contou com o apoio de
toda a parte financeira pelo Comité Catholique contre la Faim et pour le Dévelopement
(CCFD), uma ONG francesa, que ajudou a revitalizar a medicina tradicional destes povos, ao
mesmo tempo especializando e desenvolvendo o SUS em relacdo as questdes de dois
universos, que tratam de modo bem distinto a satde.

Do Projeto participaram ao final cerca de dezessete comunidades Baniwa, muito
préximas cultural, social, histérica, geografica, linglistica e politicamente dos Kuripako,
habitantes da mesma regido. Foram capacitados 30 agentes de comunidades distintas, sendo
que cada um deles havia implantado em sua aldeia hortas de plantas medicinais; até 1998 ano
ja haviam sido identificadas 130 plantas medicinais, sobre as quais foi organizado um acervo
de desenhos e fotos, além de serem gravadas 35 horas de narrativas dos Baniwa e dos
Kuripako sobre os mitos e a historia das doengas e de seus medicamentos. Todos 0s que
participaram do Projeto eram povos indigenas da regido do Rio Negro, representados em suas
instancias pela FOIRN (Federacdo das Organizacdes Indigenas do Rio Negro).

A existéncia do Projeto, como enfatizam as liderangas, ndo significa que os indigenas
prescindiram dos servigos oficiais de salde, ao contrério, 0 acesso a uma assisténcia de
qualidade e voltada para a peculiaridade cultural de cada povo continua sendo uma de suas
principais reivindicacfes. Através da experiéncia foram abertos espacos e proporcionaram-se
oportunidades para mobilizacdo e organizagcdo dessas comunidades em relacdo a satde, com
uma participacao efetiva de seus membros nas instancias regionais de controle social do SUS,

e mesmo para além destas.
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Deste modo a OIBI (Organizacdo Indigena da Bacia do Icana) e as comunidades
indigenas deixaram de apresentar uma atuacdo meramente reivindicatoria e passaram a
assumir a posicdo de sujeitos autbnomos, executores de acdes independentes. Do contrario de
muitos projetos que apenas pesquisam as plantas medicinais como “alternativas” a um
simples tratamento da doenca, este trabalha ao mesmo tempo com a organizagdo politica das
comunidades, visando a superacdo de seus problemas de saude e 0 acesso e participacdo no
proprio SUS.

Conforme o acordo com o CCFD, o financiamento do projeto terminou em 1999, e
no ano seguinte o Governo Federal implantou no pais os chamados Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI).

O cosmos Baniwa compreende ndao somente o mundo como é reconhecido em nossa
sociedade, povoado de seres humanos, outros animais e plantas, fisico e palpavel, mas
também um mundo tdo proximo a nos quanto aquele no qual estamos acostumados a viver,
povoado de seres espiritos que possuem um lugar na comunidade Baniwa. De acordo com a
ilustracdo abaixo, vemos que o espaco social estd dividido em quatro circulos imaginarios
conceéntricos, organizados a partir de como é o mundo para um individuo.

FIGURA 3.1!

CONSANGUINIDADE

OUTRAS FRATRIAS

OUTROS POVOS INDIGENAS

SERES ESPIRITOS

! Fonte: GARNELDO, Luiza. Poder, hierarquia e reciprocidade: salde e harmonia entre os Baniwa do Alto Rio
Negro. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2003. Pagina 32
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Nesta concepc¢do os circulos concéntricos que “compdem” o mundo trazem, para o
individuo, uma divisdo entre o “nds”, os consangiiineos, € os “outros”, que sdo os nao-
parentes, categoria que se decompde em membros de outras fratrias, outros povos indigenas e
os seres espiritos. Na “categoria” de seres espiritos estdo inseridos também os seres da
natureza, e 0s brancos que se identificam com os seres espiritos do pantedo Baniwa (Garnelo,
2003). E importante notar que os seres espiritos sdo reconhecidos pelos Baniwa como
‘pessoas’, “na medida em que, tal como os humanos, ocupam espago na estrutura social,
produzem acOes deliberadas, ndo-aleatérias e tém capacidade de julgamento fundada em
padrdes morais partilhados por sua sociedade e pela dos Baniwa” (Garnelo, 2003, pag. 31).

O espaco social Baniwa diferencia-se da estrutura de nossa sociedade principalmente
pelo fato de que ele proprio € capaz de explicar satisfatoriamente todo o ciclo de doengas que
pode se abater sobre um individuo, uma vez que estas estdo mais ligadas a comportamentos e
relagdes sociais do que, como em nossa sociedade cientificista, obrigatoriamente relacionadas
a uma cadeia logica de causa e efeito, em um tempo linear e encadeado. Existe, portanto, um
universo muito mais amplo e completo (dentro da concepcdo Baniwa) que gera o discurso
sobre a doenca. As causas dos diversos males e infortinios que se abatem sobre os individuos
podem ser maldi¢fes/vingancas entre os membros de uma sociedade, conflito com elementos
da natureza, tais como 0s Yoopinai (espiritos da mata, da agua e do ar) e a transgressdo das
Whidkali (regras alimentares) ou até mesmo os sopros Hiwiathi, provocados pela invocacao
dos espiritos dos mortos Inyaime (Garnelo, 2003).

Abaixo tem-se a ilustracdo, que representa esquematicamente o circuito de relacfes
sociais que podem ser origem de doencas e males diversos.

FIGURA 3.2?
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2 GARNELDO, Luiza. Poder, hierarquia e reciprocidade: salde e harmonia entre os Baniwa do Alto Rio Negro.

Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2003. Pagina 62
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As doengas que originalmente ndo pertenciam a taxonomia Baniwa, ou seja, aquelas
transmitidas pelo contato com uma civilizagdao alienigena (os ‘brancos’) e para as quais 0s
indios ndo possuem defesas naturais sdo consideradas como “doengas de branco”, e englobam
grande parte das doencas com potencial epidémico. Sdo doencas chamadas de lalanawi
idzmikathi, cuja traducdo literal para o portugués seria “doenga passageira”, no sentido que é
um mal que “passa” de um individuo para o outro com relativa rapidez, ou seja, configuram
micro ou macro epidemias (Garnelo, 2003).

Estas possuem mesmo assim um lugar dentro do discurso Baniwa sobre a doenca, e
sdo consideradas como males adquiridos no espaco de relacionamento com o0s ndo indios,
sendo assim “consideremos que 0 que esta agrupado sob o rotulo de doencas de branco séo as
representacdes baniwa sobre o tema, ou seja, a forma como eles interpretam a expresséo
destes eventos patologicos” (Garnelo, 2003, pag. 57).

Um ponto essencial para a compreensdo de como é visto o processo saude-doenca
tanto pela dtica Baniwa quanto pela 6tica do pensamento médico-cientifico é a concepcao do
formato do tempo, pois enquanto para os “brancos” o tempo ¢ linear, mantendo
permanentemente uma relacdo de causa e efeito, para os Baniwa este se apresenta como uma
espiral; € um tempo ndo-linear, de modo que todo o raciocinio subjetivo de causa e efeito que
existe na sociedade cientificista ndo pode ser, da mesma maneira, aplicado ao mundo Baniwa,
no qual como visto anteriormente, as doencgas ndo tém uma relacdo univoca com suas causas,
podendo ser originada por fatores distintos e independentes.

O que pode-se afirmar que ha de semelhante entre os dois discursos € o fato de que, a
despeito do conhecimento sobre o processo saude doenca ser vivenciado sob uma oOtica
distinta, este trata essencialmente de um mesmo assunto, os males que atingem o ser humano,
podendo-se identificar nos dois discursos muitos pontos que, se ndo estdo em comum acordo,
possuem em sua diferenca uma a capacidade mutua e impar de combater a doenca.

Enquanto a medicina tecno-cientifica trata a doenga como um corpo estranho a ser
extripado do organismo, para isso se utilizado de remédios industrializados e intervencdes
medico-cirdrgicas, os Baniwa véem as doencas mais como um estado, do qual a pessoa
precisa sair, para entdo ficar curada. Deste modo, ao enxergarem a enfermidade como algo
que atinge tanto o corpo fisico quanto o espirito, presente através de ligagdes com a vida
social e 0 comportamento da pessoa, em uma visdo holistica procuram ndo somente curar o
doente, mas do mesmo modo mudar seu comportamento, 0 modo de proceder que possa ter

gerado o estado em que se encontra.
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Um bom exemplo de como € o processo de obtencdo da salde nestes dois universos
distintos pode ser visualizado através de um caso particular e pontual, como o de um
individuo que seja picado por cobra. Utilizando-se do tratamento cientifico para este caso, a
busca da cura se concentraria Unica e exclusivamente em anular o efeito do veneno no corpo,
através do uso de um antidoto especifico para o caso. Os Baniwa porém, véem os picados por
cobra como pessoas que estdo em uma posicdo fronteirica entre a humanidade e a
animalidade, sendo que uma alma enfraquecida é tendente a ser tomada por um espirito
animal, e sendo assim ndo s6 o doente, mas também seus familiares mais proximos
(consangliineos) passam por uma rigorosa dieta com o fim de purificar e demarcar para o
doente uma separacdo entre os dois dominios que se confundem durante o evento patologico
(Garnelo, 2003).

Embora a concepc¢do Baniwa utilize suas proprias formas de tratar a doenca, e seja
muito mais abrangente no que tange a area de influéncia desta, abarcando desde o aspecto
mais fisico até implicacbes sociais do estado de ndo-salde, isso ndo impede, porém, que haja
uma troca de conhecimento entre estes dois universos diferentes, do saber Baniwa e do saber
cientifico. E precisamente em um espaco de abertura e de negociacdo que estes dois saberes
se relacionam, observando, porém, a cultura do outro, seus costumes e maneiras de proceder,
respeitando as diferencas.

A relagdo entre a sociedade “branca” e os povos indigenas do Alto Rio Igana (regido
onde esta localizada a etnia Baniwa) € marcada por uma histdria de violéncia cultural, onde os
“civilizados” procuraram impor seu modo de pensar, chegando ao ponto de mesmo
descaracterizar a cultura e a histéria dos indios, posto que algumas missdes promoveram a
substituicdo da diversidade lingtistica original pelo nheengatu, lingua geral do tronco Tupi.

Sem suas tradi¢des, seus ritos, sua lingua, estes povos estariam condenados a uma
ndo-historia, e por fim ao esquecimento e a extin¢do. Nao foi isso, porém, o que aconteceu
com os Baniwa. Estes, a partir de um problema grave que acometia aldeias da regido da Bacia
do Icana (a baixa qualidade da assisténcia a satude oferecida pela FUNASA), compreenderam
que a solugédo de seus problemas estava em, a0 mesmo tempo que era promovido um resgate
cultural, realizar também a melhoria das condi¢des de trabalho e do modo como era
conduzido o processo de acompanhamento da condigéo sanitaria das aldeias.

Este objetivo ndo poderia ser alcancado sem que houvesse um nivel minimo de
politizacdo e inser¢do dos indios em espacos de negociacdo e pactuacdo, como por exemplo as
organizac¢fes do movimento indigena como a FOIRIN e a OIBI. Segundo Barboza e Graveiro

(2004) “em decorréncia da mobilizagdo propiciada pelo Projeto, a vaga do representante das
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comunidades indigenas do Icana/Aiari no Conselho Municipal de Saude de Sdo Gabriel da
Cachoeira era ocupada pela OIBI” (Barbosa e Graveiro, 2004, pag. 26).

Tal organizacdo foi um dos principais fatores que contribuiram para a manutencao e
0 resgate da cultura tradicional destes, o que possibilitou uma atuagdo e uma participacdo
enquanto usuarios no SUS para além de simplesmente uma presenca nos meios tradicionais de
controle social, tais como os Conselhos e as Conferéncias, mas sim uma verdadeira insercdo
no sistema de saude, modificando e adaptando o SUS as necessidades regionais e as
caracteristicas proprias da cultura Baniwa, com o desenvolvimento do Projeto Trienal de
Medicina do Povo Baniwa e Kuripako.

Com o movimento de reapropriacdo do saber promovido na sociedade Baniwa
diversos conhecimentos e histdrias da etnia foram resgatados, através da escuta do que o0s
mais velhos (detentores de maior conhecimento tradicional) tinham para transmitir as
geragbes mais jovens, através de uma cuidadosa pesquisa, com posterior registro das
informacdes coletadas.

Este saber ndo é, porém, livremente disseminado mesmo dentro das comunidades,
uma vez que para 0s Baniwa o conhecimento fundamenta o poder politico, e a posse de
conhecimentos rituais “propiciam a capacidade de intervencdo nos processos produtivos e
reprodutivos” (Garnelo, 2003, pag. 33). Portanto, ao detentor do conhecimento ¢ atribuido
poder sobre as pessoas, poder este que pode manifestar-se sob a forma de uma perigosa
influéncia sobre a vida e a salde das pessoas. Por isso a transmissao do saber é feita, pelos
mais velhos, somente depois de uma selecdo do que estes consideram como adequado a
circulacédo publica.

No entanto, embora os saberes tradicionais ndo sejam livremente disseminados, isto
ndo significa que os Baniwa, indistintamente, ndo possuam alguma base comum de saber,
como por exemplo, o0s ritos dos quais toda a aldeia participa e as ervas medicinais conhecidas
por todos. Assim, apesar da distribui¢do do saber ser desigual, e nem todos puderem participar
dele do mesmo modo, este ndo deixa de ser uma realidade comum a todos os individuos da
etnia, que podem se utilizar dele, ai em maior ou menor grau, para resolver as diversas

situacOes que se apresentam no dia-a-dia.
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CONCLUSAO

A relacdo entre o saber popular e o saber médico-cientifico encerra uma
potencialidade que permite aos atores do sistema de saude, ao compartilharem seus saberes
especificos, contribuirem de modo singular na construcdo coletiva do SUS, ampliando a
qualidade da assisténcia e melhorando o sistema de salide como um todo. Esta relacdo deve
ser entendida como fruto de uma construcgdo coletiva, onde as etapas dos processos de salde
sdo pensadas por usuarios, gestores e trabalhadores.

No entanto, para que esta troca de conhecimentos seja permanente e efetiva, muitas
acOes e mecanismos ainda tém de ser desenvolvidos e ampliados, para que seja possivel
compreender a relevancia da atuacdo dos diversos atores, cada qual contribuindo com o seu
saber. Esses, apesar de seu carater diverso e por vezes contraditorio, sdo na realidade a base
de um processo no qual a compreensdo mutua e a pactuacdo constroem a rede de salde.

Neste estudo procuramos denotar a potencialidade destes processos no interior tanto
da dindmica assistencial quanto dos espacos onde articulam-se os diversos poderes que
perpassam as instituicdes. Demonstrando a relevancia do campo social no processo de
singularizacdo (Guattari e Rolni, 1999) do individuo, haja vista a interdependéncia entre o
individuo e a sociedade.

Nesse sentido a experiéncia dos Baniwa, traz a tona questdes referentes as
compatibilidades e incompatibilidades no conhecimento do processo saude-doenca. Desse
modo ¢ reforcada a idéia da importancia e da capacidade do popular de participar do SUS; no
entanto os dois discursos (popular e médico-cientifico) sdo semelhantes, pois a despeito do
conhecimento sobre o processo saude doenca ser vivenciado sob uma otica distinta por cada
um deles, tratam essencialmente de um mesmo assunto, a doenca, podendo-se identificar nos
dois discursos muitos pontos que, embora ndo sejam congruentes, possuem a capacidade de se
relacionar para a promocao de praticas que complementam-se no dia-a-dia da saude.

No entanto, os saberes tradicionais ndo se apresentam de modo igualitario na
sociedade, tal fato ndo impede que os individuos possuam bases comuns de saber, como por
exemplo, 0s ritos e outros pontos de conhecimento comuns a toda a sociedade, de modo que é

possivel transpd-los através do saber popular nas dindmicas do Sistema Unico de Sadde.
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