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A todos que militam no campo da saúde coletiva, na busca de ações que transcendem o cuidado biologicista, tecnicista, medicamentoso e reducionista, fortalecendo práticas cuidativo-educacionais rumo a um SUS mais acessível, resolutivo e democrático.


			





APRESENTAÇÃO


			O Grupo de Pesquisa Latics, da Universidade Federal de Campina Grande, campus Cajazeiras-Paraíba, há quatro anos contribui com o processo formativo de graduandos em Enfermagem e áreas afins, em especial com a solidificação de práticas cuidativo-educacionais de profissionais que atuam no âmbito da saúde coletiva, campo que vivencia transformações socioculturais que conduzem a novas necessidades que precisam ser compreendidas e cuidadas considerando a integralidade do ser.


			Como o caminho do cuidado integral ainda encontra desafios, discussões que abordem a interdisciplinaridade do cuidado, considerando o sujeito, família e comunidade, tornam-se benéficas à saúde, ao bem-estar e à qualidade de vida, fomentando práticas em saúde baseadas nos determinantes que permeiam a vida do sujeito, desacorrentando-os de ações prescritivas e práticas hospitalocêntricas, proporcionando-lhes empoderamento e autonomia para as questões de saúde a partir da construção coletiva do cuidado.
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EQUIPE DE SAÚDE DA FAMÍLIA RIBEIRINHAS E FLUVIAIS: AMPLIANDO ESPAÇOS DE PRODUÇÃO DO CUIDADO


			Mateus Andrade Ferreira 


			Alwsca Layane Gonçalves Rolim 


			Geísa Batista Leandro 


			Karla Samara Pereira Monteiro 


			Mayara Evangelista de Andrade


			Reinaldo de Holanda Gonçalves


			Marcelo Costa Fernandes


			Vários Brasis No Brasil


			No Brasil há vários brasis 


			É um País da diversidade


			Um País da pluralidade 


			Na cultura, no clima, etnias...


			(Ataíde Lemos)1


			O território brasileiro é composto por variadas realidades, não podendo, portanto, ser analisado sob uma única ótica. Suas regiões apresentam propriedades exclusivas que caracterizam cada uma delas, possuindo em sua continentalidade diferentes aspectos de clima, relevo, hidrografia, fauna e flora. Esses fatores se unem aos povos que habitam essas localidades, cujas crenças vindas da ancestralidade ou construídas com o tempo ditam formas de vida e garantem diversidade ao mesmo tempo em que se unem sob uma única bandeira de nação, formando, assim, como cita o poeta Ataíde Lemos, vários Brasis dentro de um Brasil.


			Culturas variadas indicam maneiras diferentes de se ver o mundo, responder a situações e, consequentemente, apresentar necessidades diferentes a cada espaço e contexto. A sociedade brasileira se monta a partir da convivência e mistura dessas culturas, apresentando traços dos povos originários da América junto a outras populações que, durante diferentes períodos históricos, colonizaram, imigraram ou foram trazidos, implantando seus costumes às novas vivências. 


			Dentre os inúmeros povos no Brasil, a região amazônica abriga uma das maiores variedades de sociedades tradicionais, como indígenas, extrativistas, quilombolas, pescadores e a população ribeirinha, marcadas por valores socioculturais particulares. Os ribeirinhos possuem profunda relação com o meio em qual estão inseridos, estabelecendo relações sociais de maneira comunicativa e cooperativa para manejo coletivo dos recursos naturais e saberes a serem compartilhados, tendo no rio o seu meio de vida e subsistência.2


			Essa população é caracterizada por pequenos núcleos familiares, que fazem morada em localidades adjacentes a percursos fluviais que servem como via de transporte e sobrevivência ribeirinha. As comunidades são formadas de moradias com pouca infraestrutura (casas de madeira adaptadas às cheias dos rios), além de estarem susceptíveis a barreiras naturais, como a distância geográfica, inexistência de caminhos físicos que não dependam do rio e o aumento do nível dos rios durante o período de cheias que contribui para o isolamento.3


			A escassez de investimentos regionais em aspectos como saneamento básico, moradia e eletricidade contribui para o quadro de vulnerabilidade social, uma vez que a comunidade fica exposta a diversos fatores ambientais prejudiciais.4 As dificuldades encontradas também no desenvolvimento da educação originam situações de desinformação, impedindo ações de prevenção de agravos, tratamento correto de doenças e transformando hábitos nocivos, como automedicação, em práticas recorrentes.


			A Atenção Básica (AB) como conjunto de ações que visa à prevenção, promoção e manutenção da saúde, deve agir localmente, de maneira universal, para atender às necessidades das populações. Tendo como foco a Estratégia de Saúde da Família (ESF), esse cenário de atenção à saúde garante serviços à população baseados em suas necessidades. O atendimento leva em consideração o contexto de vida do sujeito, em especial as características físicas, econômicas, ambientais e sociais que o cercam, como forma de planejar as ações de cuidado capazes de intervir de maneira eficaz dentro da realidade e proporcionar mudanças que contribuam para melhoria na qualidade de vida geral.5


			Dentro desse contexto de vida a ser considerado surgem desafios como a acessibilidade geográfica e organizacional, que se referem, respectivamente, ao alcance da população aos serviços de saúde e a maneira como ele se organiza para recebê-la.6 Nesse sentido, entende-se que a organização do serviço de saúde afeta o acesso da população para uso dele, impactando diretamente na qualidade e abrangência dos serviços.


			Esse tipo de serviço, porém, encontra grande dificuldade de implementação na realidade ribeirinha. Essa situação tem alto reflexo na saúde dessas populações, que acabam apresentando diversos casos de agravos preveníveis e tratáveis, como cárie dentária, malária, entre outros.7 A implantação de assistência à saúde para essas comunidades envolve altos custos no processo de deslocamento e criação de espaços físicos para criação dos serviços públicos, o que contribui no “prejuízo” ao funcionamento dos serviços de saúde, que também sofrem com a ausência de profissionais que estejam capacitados e presentes para atendimento desse público. 


			Com vistas a superar a deficiência no atendimento a essa população, o Ministério da Saúde (MS), por meio da política de expansão da Atenção Básica, deu início à implementação de novos parâmetros para equipes de saúde pautadas no atendimento das regiões ribeirinhas até então de difícil acesso para os moldes tradicionais. A promulgação da Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017, reafirmou e garantiu as populações pertencentes às regiões da Amazônia Legal (Acre, Amapá, Amazonas, Mato Grosso, Pará, Rondônia, Roraima, Tocantins e parte do Maranhão) e Pantanal Sul Mato-Grossense caracterizadas como populações ribeirinhas, o acesso às equipes de saúde da família adaptadas à lógica da sua realidade, com ferramentas que possibilitam novas maneiras de atuação, sendo chamadas de Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas e Fluviais.8


			Essas equipes devem contar com todo aparato técnico e estrutural necessário para a prática clínica, que abrange desde a estrutura física de salas para os profissionais até espaços para recepção, realização dos procedimentos e armazenamento do material. Esses ambientes devem fazer parte tanto das unidades físicas quanto das unidades móveis que garantem dinamicidade ao serviço, indo até regiões de difícil acesso sem abrir mão dos parâmetros de qualidade. 


			São compostas por grupos multiprofissionais, formados por médicos, enfermeiros, cirurgiões-dentistas, auxiliar em saúde bucal ou técnico em saúde bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes comunitários da Saúde, dentre outros profissionais, em função da realidade epidemiológica, institucional e das necessidades de saúde da população. Esse tipo de formação interdisciplinar é importante para trabalho da equipe de saúde como modo de garantir atendimento holístico, que abrange diversas áreas do conhecimento, fornecendo, com isso, suporte aos atores sociais que dependem do serviço.9


			De acordo com suas necessidades e contexto local, os administradores das políticas públicas de saúde podem optar por dois modelos de equipes de Saúde da Família específicos para trabalhar com o meio ribeirinho. São chamadas de Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas (ESFR) e Equipes de Saúde da Família Fluviais (ESFF), sendo responsáveis, respectivamente, pelo atendimento à população em ambiente de morada, proporcionando, por meio de instalações fixas, ESFR, ou por ações feitas a partir de embarcações que compõem as Unidades Básicas de Saúde Fluviais (UBSF), espaços para produção das atividades cuidativas dentro do contexto populacional.10


			De maneira fixa, ESFR, ou móvel, ESFF, as Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas e Fluviais proporcionam, aos atores sociais, porta de entrada acessível à rede de atendimento do sistema de saúde, e aos profissionais, estrutura suficiente para desempenharem seu trabalho com alcance necessário, atuando junto à população no seu local de morada, inserindo-se no contexto social, econômico e político, vencendo as barreiras do isolamento geográfico e enfrentando os problemas de inexistência de serviços.


			As práticas voltadas à promoção de saúde e prevenção de agravos dentro das necessidades locais intervêm diretamente nos problemas da comunidade, criando espaços de produção do cuidado que favorecem a melhora na qualidade de atenção à saúde.


			A ampliação de investimentos em saúde para essas comunidades, dando origem a novos modelos de equipes de saúde preparadas para realidade da região, colabora para reestruturação da AB, proporcionando aumento da abrangência dos serviços que, uma vez descentralizados, conseguem atuar de forma eficaz no local em que se inserem. A melhoria das estruturas físicas e alocação dos profissionais se somam a todo esse processo de melhora na qualidade de vida e indicadores de saúde da população. 
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			POLÍTICA DE EDUCAÇÃO PERMANENTE PARA PROFISSIONAIS DA ATENÇÃO BÁSICA COMO FERRAMENTA DE MUDANÇAS NA SOCIEDADE


			Mateus Andrade Ferreira 


			Alwsca Layane Gonçalves Rolim 


			Geísa Batista Leandro 


			Karla Samara Pereira Monteiro 


			Mayara Evangelista de Andrade


			Reinaldo de Holanda Gonçalves


			Marcelo Costa Fernandes


			A implantação do modelo de atenção à saúde baseado na Estratégia de Saúde da Família (ESF) proporcionou renovação na rede de atenção no cenário nacional, em especial na Atenção Básica (AB), ao expandir a universalidade do Sistema Único de Saúde (SUS), que passou a alcançar nova gama de pessoas, que por vezes eram excluídas devido às inúmeras barreiras físicas e simbólicas existentes. 


			Esse novo sistema tornou-se ponto primordial para garantir a promoção do cuidado à população de maneira integral e inserida nas mais diversas realidades. Por meio desse modelo descentralizado de atenção à saúde, tornou-se possível a criação de ações que realmente pudessem intervir nas realidades de cada um de maneira efetiva e, com isso surgiu, a necessidade de se ter profissionais capacitados para atender todas as demandas advindas da população.


			As equipes da AB precisam ser capazes de realizar ampla variedade de atividades, pondo em prática ações de promoção, prevenção, recuperação e de reabilitação da saúde, de maneira que esse papel possa ser desempenhado de modo crítico, resolutivo e integral, visando à elucidação das problemáticas relacionadas à realidade no espaço em que atuam, utilizando como uma de suas principais ferramentas a participação da comunidade, que reconhece as necessidades e limitações das situações diárias, e pode trabalhar em conjunto a equipe de saúde na resolução das problemáticas encontradas.11


			Para garantir a qualidade dos serviços de saúde é necessário, então, promover a boa formação dos profissionais, que propicie alcançar as metas estabelecidas em seu serviço. Essa formação deve ter abordagem integral para instrução dos trabalhadores nas mais diversas situações, fornecendo a eles ferramentas para pôr em prática as atividades do cuidado para manutenção da qualidade de vida e condições dignas de trabalho.


			Essa capacitação deve ocorrer além da graduação, acompanhando os colaboradores do SUS, responsáveis pela construção da assistência, durante toda sua prática clínica. Nas ESFs, a educação permanente deve envolver desde os conhecimentos clínicos básicos até as formas de lidar com as necessidades voltadas para a comunidade, criando estratégias específicas para cada tipo de realidade, com abordagens atualizadas para cada uma das intervenções.


			A partir desse contexto, diversas normas legislativas foram criadas com o objetivo de ampliar e operacionalizar a implementação da educação permanente como peça essencial para construção do sistema de saúde brasileiro. Essa ação deve ser posta em prática por todas as esferas da administração (municipal, estadual, federal) e vista como a principal forma de preparar os profissionais do SUS para se adequarem aos princípios e às diretrizes propostas no cerne desse modelo assistencial, visto que ela proporciona conhecimentos para a prática profissional diária e demais intervenções necessárias.12, 13, 14 


			A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde visa à superação das desigualdades no sistema de saúde vivenciado pela sociedade, levando em consideração as especificidades regionais de cada população atendida. Para que isso ocorra, a educação permanente deve ser pautada nas realidades locais, construindo saberes que possam auxiliar as equipes em sanar as necessidades da comunidade. Esse processo de aprendizagem baseia-se na utilização do conhecimento prévio apresentado por aqueles que implementam e os que são alvo das ações de cuidado, e na problematização a partir do contexto existente para formação do conhecimento, capaz de transformar as práticas profissionais e intervir na realidade vigente.15,16


			A prática cuidativa requer conhecimentos variados provenientes de diferentes áreas do conhecimento, desde as biociências e ciências clínicas até as humanas e sociais, dando natureza interdisciplinar à atuação dos profissionais de saúde. Sendo assim, eles necessitam de possibilidades efetivas que garantam constante renovação de conhecimentos e práticas a serem implementadas, o que pode ser possível a partir das tecnologias de informação e comunicação (TIC), que se apresentam em crescente difusão na sociedade, impactando os ambientes de ensino-aprendizagem, criando formas de inovar o processo de ensino e vencer barreiras que podem estar inerentes a ele.17


			As tecnologias da informação aplicadas como estratégia de formação permanente para os profissionais surgem como instrumentos na potencialização para o compartilhamento do conhecimento. O aprendizado por meio dessas ferramentas garante maior facilidade na compreensão, dinamicidade e flexibilidade dos temas abordados, ampliando, no caso das tecnologias de ensino a distância, a quantidade de pessoas que conseguem ter acesso a elas, evitando a barreira imposta nas aulas presenciais pelas distâncias físicas.18


			A capacitação profissional é essencial para a qualidade do cuidado prestado, sendo necessárias políticas constantes de incentivo à educação. Porém, em alguns casos, a educação permanente dos profissionais é negligenciada pelos gestores e abordada como prática dispensável, como foi constatado em entrevistas com pessoas responsáveis pelo comando das políticas de saúde de alguns munícipios. Isso se deve à cultura de não valorização das atividades educativas como ações capazes de propiciar mudanças na realidade.19


			Há, entretanto, melhorias em alguns cenários na qualidade da assistência associada à formação profissional acompanhada por educação permanente consistente, proporcionando, além de tudo, rompimento de práticas guiadas pelo modelo biomédico com foco exclusivo na doença, dando lugar a práticas mais completas de cuidado, que levam em conta as complexidades do sujeito e um trabalho interdisciplinar que ocorre a partir da experiência clínica dos profissionais, aliadas à frequente busca por aprimoramento dos saberes.20


			Desse modo, a educação permanente em saúde deve ser vista como prática indissociável no conjunto de ações voltadas à produção do cuidado, sendo um dos pilares essenciais para a construção da assistência à saúde do SUS, com destaque para AB, em que essa prática é responsável por preparar o profissional para se adaptar às várias realidades, ao mesmo tempo em que o torna capaz de intervir eficazmente nessas realidades. Por isso a necessidade de incentivos cada vez maiores para ampliação da educação permanente, com vista à qualificação profissional com a base na realidade local e, consequentemente, melhoria nos cuidados ofertados à população.
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			A violência é considerada, atualmente, problema de saúde pública, dada a vulnerabilidade que todas as pessoas apresentam. Um dos tipos que acomete quantidade considerável de sujeitos é a violência autoinfligida que, apesar de não possuir, necessariamente, vítima e agressor, requer maior atenção e sensibilização por parte dos profissionais que prestam assistência a essas pessoas, pois esse tipo de lesão é, por vezes, sinal de que outros aspectos da saúde e/ou vida desses indivíduos requerem intervenções.


			A Organização Mundial de Saúde (OMS) define violência como o uso intencional de força física ou poder, contra si próprio ou contra outrem, que ocasione danos físicos, psicológicos, mentais ou sociais. Ela pode ser classificada em três tipos: violência autoinfligida, interpessoal e coletiva,21 sendo o primeiro tipo entendido como atos violentos que uma pessoa comete contra si mesma.22


			A violência autoprovocada pode ser subdividida, ainda, em comportamento suicida, que inclui pensamentos e tentativas suicidas, bem como o próprio suicídio, e em autoabuso, que engloba todos os atos de automutilação, isto é, ações que levam à destruição deliberada de partes do corpo, sem a intenção suicida consciente.21


			No Brasil, entre os anos de 2000 e 2013, ocorreram mais de 105.000 internações em hospitais ligados ao Sistema Único de Saúde (SUS), por autoagressão, sendo a maioria registrada na região Sudeste.22 Estima-se que cerca de 10% dos atendimentos por violência nos serviços de urgência e emergência sejam decorrentes de lesões autoprovocadas.23 Alguns estudos mostram que quantidade considerável desse tipo de lesão é praticada por jovens, do sexo masculino,24 de raça parda e com baixo nível de escolaridade. Além disso, a residência do indivíduo apresenta-se como o local de preferência para a ocorrência desse tipo de lesão.23


			No entanto, esses dados podem não ser um retrato fidedigno sobre esse tipo de violência, pois há lacunas nas informações sobre as lesões autoprovocadas, já que pequena parcela das vítimas recebe cuidados profissionais, enquanto grande quantidade de pessoas não procuram os serviços de saúde.25


			De acordo com a OMS, o comportamento suicida é resultado de grande número de fatores subjacentes que interagem entre si. Varias características são associadas como fatores de risco para o desenvolvimento de tal comportamento, dos quais podem ser citados: idade, visto que é mais comum na juventude; transtornos mentais; predisposições biológicas; fatores sociais e ambientais; fatores relacionados ao histórico da pessoa.21 


			Por vezes, as lesões autoprovocadas ou as tentativas de suicídio são resultados de complicações de sofrimentos mentais pré-existentes.26 É importante destacar que muitas pessoas que praticam a automutilação almejam o suicídio, mas, por vezes, as lesões foram a forma que encontraram para desabafar os problemas, dificuldades e frustações. Por isso, é necessário que os profissionais sejam capacitados, bem como orientem os familiares aa ouvirem e acolherem essas pessoas e, principalmente, não julguem e não menosprezem essas atitudes.


			Cabe destacar a importância da atuação profissional em rede, para que o cuidado com as pessoas vítimas de lesões autoprovocadas caminhe sempre na perspectiva da integralidade. Nesse sentido, o atendimento nas urgências e emergências, como componente da Rede de Assistência à Saúde (RAS), é de substancial relevância, uma vez que esses serviços se apresentam, na maioria desses casos, como a porta de entrada da população, responsabilizando-se pelo tratamento imediato e/ou encaminhamento para outros componentes da RAS,23 que podem ser tanto os serviços de saúde mental quanto a própria Atenção Básica (AB).


			É fundamental que os profissionais da AB também sejam capacitados para identificar, abordar e encaminhar os casos de lesões autoprovocadas e risco de suicídio no território adscrito, visto que esse cenário de atenção está mais próximo do usuário, tornando-se elo entre os sujeitos e o sistema de saúde, e que na ausência de serviços de saúde mental, a AB é, frequentemente, o primeiro recurso para prestação dessa assistência.27


			Nessas situações, é necessário que os profissionais, seja da urgência/emergência, da AB, ou da atenção psicossocial, assumam postura ética e isenta de julgamentos, haja vista que o indivíduo que pratica esse tipo de lesão, indiscutivelmente, precisa de abordagem integral, multiprofissional e interdisciplinar. Além dos cuidados biológicos, é essencial assistência psicossocial, a fim de identificar a causa da automutilação, bem como para que sejam pensadas estratégias de prevenção de lesões futuramente.


			Considerando a magnitude dos problemas gerados pelas lesões autoprovocadas, é inquestionável que o âmbito da saúde coletiva seja incorporado como espaço para prevenção desse agravo. Para tanto, a mesma pode atuar na identificação e compreensão dos fatores de risco supracitados,21 na elaboração de estratégias de prevenção desse tipo de lesão e do suicídio, sensibilização e discussões sobre tabus na população e treinamento de profissionais de saúde em prevenção de suicídio.25 


			Não obstante, para que haja reduções significativas do quantitativo de automutilações, é indispensável que as instituições de saúde lancem mão de estratégias de promoção da saúde e prevenção desse agravo. Essas estratégias devem ser articuladas de modo intersetorial, multicultural e multiprofissional, com o serviço de saúde atuando como núcleo de planejamento das ações, de maneira integrada com outros setores, e não isoladamente.27


			Destarte, os profissionais podem desenvolver atividades educativas sobre essas temáticas, para sensibilização da população, como também dos colegas. Ademais, é essencial que, ao se abordar esse tipo de lesão, haja o fortalecimento da rede de atenção psicossocial, reforçando o elo entre os serviços de saúde mental e demais serviços do sistema de saúde. 
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			A diversidade cultural existente na nação brasileira requer do Sistema Único de Saúde (SUS) políticas públicas que além de atender às necessidades de cada grupo populacional, incorporem as práticas da medicina tradicional local, a exemplo da população indígena, que demanda assistência pautada nos princípios do SUS, e que considere suas especificidades culturais e epidemiológicas.


			A população indígena representa parcela considerável do povo brasileiro, que teve contribuições indiscutíveis na consolidação identitária do país. Apesar disso, os indígenas ficaram, durante muito tempo, expostos a doenças, uma vez que a assistência de saúde era aquém do desejado, limitando-se a ações esporádicas, pontuais e inábeis para atender às demandas populacionais.28


			Com o intuito de superar as falhas do modelo assistencial indigenista, foi criada a Lei nº 9.836, de 23 de setembro de 1999. Essa lei, em conjunto com a Lei Orgânica da Saúde nº 8.080/90, rege o modelo de atenção à saúde dos povos indígenas. Para tanto, ela regulamenta a criação de um subsistema de saúde, que atue de forma independente, mas em consonância com os princípios do SUS, sendo este ultimo retaguarda do primeiro.29 Objetivando sistematizar o cuidado produzido por esse subsistema, o Ministério da Saúde lançou, no ano de 2002, a Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas (Pnaspi), a qual garante assistência integral considerando todas as singularidades demográficas, epidemiológicas e culturais desses povos.30


			Atualmente, embora possua práticas independentes, a assistência de saúde à população indígena recorre aos serviços do SUS, seja por meio da medicina tradicional indígena ou do modelo de atenção vigente,31 o qual está organizado, majoritariamente, por meio de Distritos Sanitários Especiais Indígenas (Dsei), que estão distribuídos no território brasileiro de acordo com as características demográficas e culturais dos povos indígenas, conforme preconização da Pnaspi.32


			A Pnaspi aborda como uma de suas diretrizes a organização dos serviços de saúde em Distritos Sanitários Especiais e Polos-Base. Os primeiros são entendidos como modelo de organização dos serviços, considerando as particularidades geográficas, éticas e culturais da população adscrita. Cada distrito corresponde a uma rede hierarquizada com complexidade crescente, conforme o preconizado pelo SUS. Cada distrito contará com equipes de saúde multiprofissionais e multidisciplinares, compostas por médicos, enfermeiros, odontólogos, auxiliares de enfermagem, agentes indígenas de saúde e, ainda, antropólogos, educadores, engenheiros sanitários e outros, de acordo com a dispersão populacional, o acesso da população ao serviço e outras informações consideradas pertinentes.28


			Os Polos-Base, por sua vez, são considerados a primeira referência para os agentes indígenas de saúde, mas que não necessitam, obrigatoriamente, estarem localizados nas aldeias. Esses dois estabelecimentos, juntamente às Casas de Saúde Indígenas, desenvolvem atividades referentes aos diferentes cenários de atenção. Os casos de maior complexidade são referenciados a serviços especializados, respeitando o princípio da resolubilidade do SUS.28


			Outro aspecto importante abordado na Pnaspi é a medicina tradicional, definida como sistemas tradicionais de saúde que trabalham com abordagem holística, embasada no princípio da harmonia das relações sociocósmicas. Considerando que os índios possuem seus saberes, crenças e práticas medicinais, é de suma importância que os profissionais de saúde saibam incorporar esses conhecimentos no cuidado, uma vez que a OMS e a Pnaspi reconhecem e estimulam a cooperação entre as duas práticas, como alternativas de baixo custo que ampliam o acesso à Atenção Básica (AB).33


			A produção de cuidado ao indígena está fundamentada, dentre outros aspectos, na habilidade dos profissionais de saúde em lidarem com essa população e na relação de confiança entre eles. Destarte, cabe salientar a importância da utilização de tecnologias interacionistas, posto que elas favorecem a aproximação entre o trabalhador e o usuário e posterior formação de vínculos, oportunizando atenção horizontal e o cuidar sensível ao sujeito.31 


			Além disso, a produção de saúde requer também planejamento, execução e avaliação contínua das ações, a fim de promover as potencialidades dos sujeitos, e atuar em consonância com os princípios basilares da promoção da saúde, entre eles: empoderamento; visão holística; intersetorialidade; equidade e participação social.34


			Uma das maiores dificuldades relatadas para bom funcionamento do subsistema está relacionada ao (des)respeito dos profissionais quanto aos costumes indígenas, visto que eles prestam uma assistência, por vezes, permeada por preconceito.35 Tal constatação é evidenciada pelo fato de alguns profissionais acreditarem que os indígenas buscam assistência médica apenas quando as possibilidades de tratamento ofertados pela sua crença não forem eficazes,32 sendo isso uma maneira desrespeitosa de ver as singularidades dessa cultura. Tal concepção, aliada à visão de sujeito passivo no que diz respeito às decisões sobre sua saúde, dificultam a criação de vínculos entre a equipe de saúde e a comunidade.
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