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O trabalho e a formacao dos
agentes comunitarios de salde e
dos agentes indigenas de saude

As formacoes profissionais em satde, ao tomarem o trabalho como eixo para a
construcdo curricular, provocam reflexdes acerca do papel social dos trabalhadores.
Inicialmente, gostariamos de destacar que o debate sobre o papel e a profissio-
nalizacdo dos AIS se articula com a trajetéria dos trabalhadores de nivel médio
e fundamental da sadde. Esses trabalhadores estdo inseridos na moderna divisao
social do trabalho no mundo capitalista, a qual limitou sua atuacdo as atividades
manuais e rebaixou seu trabalho ao plano da baixa complexidade. Fica subentendido
que sua qualificacdo dispensa a insercdo de fundamentos teéricos, as remuneracgoes
para tais cargos sao baixas e eles ocupam uma posicdo subalterna na hierarquia dos
profissionais da satde.

Entretanto, principalmente a partir da década de 1980, o movimento de regulamen-
tacdo das profissoes de nivel técnico e elementar potencializou a constituicdo do campo
da educacao profissional em satide. As perspectivas criticas desse campo se contrapdem
a essa visdo naturalizada da divisao social do trabalho e partem de uma concepcdo na
qual se compreende o trabalhador como sujeito transformador de sua realidade.  a partir
dessa perspectiva que buscamos desenvolver a profissionalizacdo dos AlS.

Porém, observamos que na atuacao dos AlS, assim como Silva e Dalmaso (2001: 180)
descreveram no caso dos ACS, “o agente nao dispde de instrumentos, de tecnologia,
de saberes para corresponder as expectativas das comunidades e dos governos”. Sem
uma definicdo da sua area de saber e de pratica, os AIS encontram muitos desafios para
seu reconhecimento profissional e para a qualidade e efetividade de suas acoes nas
comunidades onde atuam.

Para melhor compreensdo das questdes que perpassam esses desafios na formacao
profissional dos AlS, consideramos fundamental contextualizar como tem se construido



o papel dos TCS no mundo, e, no Brasil, especificamente, dos ACS, pois seus marcos
influenciaram diretamente a experiéncia em analise. Também faremos uma breve apre-
sentacdo do subsistema de satde indigena e do panorama da formacao e trabalho dos
AIS no Brasil.

Trabalhadores comunitarios da sadde:
reflexdes com base nas primeiras experiéncias
implementadas no mundo

Para revermos a atuacgdo dos TCS durante o primeiro periodo de expansao da APS,
usaremos dados da revisdo internacional, publicada em 1990, intitulada Community
Health Workers in National Programmes: just another pair of hands? (em portugués,
Trabalhadores Comunitdrios em Satide nos Programas Nacionais: apenas um par extra de
maos?). Essa retomada é importante para analisarmos as marcas historicas que tendem
a persistir no papel desses trabalhadores e identificarmos os limites na atuacao dos TCS
sem profissionalizacao.

Os autores ressaltam que o termo trabalhadores comunitarios de satide foi difundido
a partir de 1975 e agregou varios tipos e perfis de trabalhadores que tinham como
caracteristica comum serem pessoas provenientes e residentes das comunidades
nas quais desenvolviam acdes de saide. A difusdo da APS a partir da Conferéncia
Internacional de Cuidados Primarios a Satde em 1978 levou varios paises a promoverem
programas de TCS, que tinham em comum dois objetivos: estender as acdes de salde
para populacdes nao assistidas e envolver membros das comunidades nesses programas
(Walt et al., 1990).

Walt e colaboradores (1990) relatam que os primeiros programas de TCS foram
inspirados em relatérios de profissionais da salde que treinaram assistentes nao
profissionais para fazer tarefas vistas como de dominio profissional da satde. Esses
treinamentos eram curtos e focados na educacgdo e prevengdo, mas também incluiam a
instrucao sobre medicamentos, primeiros socorros, doencas especificas e tratamentos
simples. Essas iniciativas eram tentativas de treinar um amplo nimero de trabalhadores
da saude, rapidamente e com baixo custo, para cuidar de comunidades dificilmente
atendidas pelos servicos de salde.

Os TCS eram treinados por curtos periodos durante os quais lhes era ensinado um
numero limitado de habilidades, mas no seu cotidiano eram solicitados a manejar os
mais variados problemas e situacdes para as quais nao estavam aptos, uma vez que



frequentemente viviam em dreas remotas e o encaminhamento para outros servicos de
salide ou a supervisao por outros profissionais eram dificeis de garantir.

Walt e colaboradores (1990) analisaram alguns papéis comuns e contraditorios
desempenhados pelos trabalhadores comunitarios:

* Minidoctors: os TCS conseguiam maior credibilidade das comunidades quando
eram capazes de tratar doencas e ofertarem medicamentos. Entretanto, os sis-
temas de salide eram muito relutantes em permitir que os TCS tivessem acesso a
essas técnicas, como uso de antibidticos e injegdes.

Um par extra de maos: quando os TCS estavam ligados a um servigo de saude, os
profissionais de enfermagem tendiam a percebé-los como ajuda extra para dividir a
carga de trabalho assistencial, executando tarefas que nao desejavam realizar. Os
TCS também tendiam a preferir trabalhar nos servicos de salde ao lado de outro
profissional do que realizar visitas domiciliares e atividades educativas.

Educadores: a prioridade da atuacdo dos TCS deveria ser a atividade educativa,
entretanto as evidéncias mostraram ser frequentes as acbes voltadas para
procedimentos. Os autores discutem que, além das dificuldades inerentes as
tentativas de mudar o comportamento das pessoas e de atuar em problemas
multifatoriais, é problematico manter o interesse da comunidade num conjunto
limitado de atividades de educacdo, além da falta de incentivo e recursos para
desenvolvé-las nos sistemas de salde.

Ligacao: frequentemente esperava-se que os TCS respondessem ou consultassem
comités comunitarios de salde, organizagbes comunitarias e mantivessem lagos
préximos com cuidadores tradicionais e parteiras. Associa-se esse papel a uma
expectativa de que eles efetuassem ligagcao entre os servicos, os profissionais e
as comunidades, mas, por se identificarem mais com os profissionais da saude,
mesmo mantendo os vinculos comunitarios, os TCS nao exerceriam essa ligacdo
com os terapeutas tradicionais.

Esses papéis eram influenciados pelos sistemas de satide ao qual os TCS estavam
vinculados, mas os autores observaram que os trabalhadores comunitarios ndao eram
muito ativos, a ndo ser que houvesse supervisao e estimulo constante. Em geral, os
moradores das comunidades atendidas pelos TCS ficavam desapontados com o baixo
nuimero de atividade curativas que estes executavam, e os TCS, por sua vez, se sentiam
inadequados e frustrados por ndo cumprirem essas expectativas. Naquele periodo havia
poucos estudos sobre a qualidade e impacto em satide do trabalho dos TCS.



O outro desafio para o trabalho dos TCS se relacionava ao fato de que eles tinham
o foco do seu trabalho no individuo e nao na comunidade; eles aprendiam habilidades
preventivas focadas em comportamentos individuais. Esse enfoque individual da doenca
¢ classico no pensamento da salde e ajuda a estruturar a formagdo e os servicos de
salide, mas limita a atencao dada a variaveis ambientais, sociais, culturais e economicas
que influenciam o comportamento das pessoas.

As experiéncias analisadas por Walt e colaboradores (1990) sugerem que os TCS
ndo conseguiam suprir o vao entre comunidade e profissionais de APS, pois tendiam
a se identificar com os profissionais e se tornavam o mais baixo nivel da hierarquia
profissional. Walt e colaboradores (1990) recomendam que para a qualidade de seu
trabalho, os TCS precisam de treinamento sélido, educagdo continuada, suporte
continuo de medicamentos e apoio e supervisao constantes.

Veremos a seguir que, no contexto brasileiro, muitas dessas caracteristicas e desafios
se repetiram na trajetéria dos ACS e dos AlS. Esse perfil de TCS foi também implementado
no Brasil; por meio da ESF, a expansao da APS incorporou de forma consistente no
SUS cerca de 260 mil ACS, que incialmente tinham como requisitos de trabalho saber
ler e escrever, disponibilidade de tempo e espirito de solidariedade e lideranca. Desde
o fim dos anos 1990, ocorreu uma intensa mobilizacao politica pela regulamentacao
profissional dos ACS, com o reconhecimento da profissao e aprovacao de um referencial
nacional de formacao técnica para os ACS.

Trabalhadores comunitarios no Brasil e a
regulamentacao profissional dos ACS

O marco para a expansao e incorporacao no SUS dos TCS ocorre a partir de 1991,
com o Programa de Agentes Comunitdrios de Satde (Pacs), e, em 1994, com o Progra-
ma Satde da Familia (PSF), atual ESF. Nesse momento, o ACS passa ser considerado
como estratégico para a mudanca do modelo de atencdo e se transforma no maior
quantitativo de trabalhadores responsaveis pela expansao dos servicos, atualmente
estimados em mais de 260 mil.

O processo de trabalho e de formacao dos ACS ¢é perpassado por diversas disputas.
Uma das questdes colocadas se refere ao contexto de reducao do papel do Estado, que
tenciona a limitacdo da APS a um conjunto de acdes e servicos, em contraposicao a
compreensao da APS como porta de entrada do sistema, com garantia de acesso integral
a saude (Morosini, Corbo & Guimaraes, 2007). Outra questdo importante se relaciona
ao contexto de precarizacao dos vinculos de trabalho.



Desde o comeco da implantacdo do Pacs e do PSF, consolidou-se a ideia de que o
ACS seria um mediador entre a comunidade e os servicos de salde, principalmente
com o objetivo de levar informacoes biomédicas para a populacdo e subsidiar os
demais profissionais com dados do contexto sociocultural e familiar. Nessa construcdo
do papel social do ACS, perpassa a nocao de que, por pertencer a0 mesmo contexto
sociocultural, teria a capacidade natural de interagir em estilo e linguagem mais efetivos,
garantindo melhores resultados das acdes de salde, perspectiva da qual somos criticos.
A defesa e normalizacdo dessa perspectiva serviram de justificativa para que, de 1991
até 2002, os critérios para selecao de ACS se limitassem a: ser maior de |8 anos, saber
ler e escrever, ter disponibilidade de tempo e capacidade de lideranca e solidariedade.
Segundo Morosini, Corbo e Guimaraes (2007: 267),

A (ndo) escolarizacao dos ACS, justificada pela necessidade de esse trabalhador ser
representativo da comunidade em que atua, denota a desvalorizacdo da dimensao
conceitual de sua qualificacdo, o que fortalece a desvalorizacao social desse trabalhador,

sustenta a sua baixa remuneracao e contrapde-se a pauta politica por uma melhor
qualificacdo dos trabalhadores de salide, de uma maneira geral.

Outro marcador da desvalorizagdo desses trabalhadores é dado pelos seus recorrentes
relatos de desvio de funcao, denotando a ideia de que o trabalho do ACS € “inespecifico
e de baixa complexidade, podendo ser redirecionado, segundo as necessidades dos
servicos, para atividades que supostamente exigem pouca capacitacio” (Morosini,
Corbo & Guimaraes, 2007: 267).

A primeira diretriz para trabalho dos ACS foi a portaria n. 1.886, em 1997, que
caracteriza sua atuacdao como centrada na promogao da satide e na prevencdo de doengas;
ademais vedava ao ACS o trabalho interno nas unidades de satde. Segundo Morosini,
Corbo e Guimaraes (2007), entre 1998 e 1999 foram apresentados trés projetos de lei
para regulamentar o trabalho do ACS, e o decreto n. 3.189, de outubro de 1999, fixou
as diretrizes para exercicio da atividade dos ACS: “cabe ao Agente Comunitario de Satide
(ACS) (...) desenvolver atividades de prevencdo de doencas e promocao da salde, por
meio de agdes educativas individuais e coletivas, nos domicilios e na comunidade, sob
supervisao competente”.

Em razdo da consistente atuacao do movimento dos ACS, em 2002 aprovou-se a
lei n. 10.507, que os reconhece como profissionais do SUS para o “desenvolvimento
acoes de promocao da salde e prevencao das doencas por meio de processos educativos
em salde, privilegiando o acesso as acoes e servicos de informacao e promocao social
e de protecdo e desenvolvimento da cidadania, no ambito social e da sadde” (Brasil,
2004: 17). Também se determinou com essa lei que os ACS a partir daquele momento



deveriam ter o ensino fundamental completo. A continuidade e profundidade do de-
bate desencadeado nesse periodo estabeleceram a conviccdo de que esse trabalhador
desenvolvia um trabalho complexo e que sua formacdo nao deveria se limitar a uma
qualificacdo inicial (Morosini, Corbo & Guimaraes, 2007). Assim, em 2004, foi discutido
e aprovado o Referencial Curricular para Curso Técnico de Agente Comunitdrio de Satide
(Brasil, 2004), que prop6s um itinerario formativo que articulasse elevacio da escolari-
dade e profissionalizacao de nivel técnico em salde e estabelecesse seis competéncias
para a formacado dos ACS:

I) Desenvolver acoes que busquem a integracdo entre as equipes de salde e a
populagao adstrita a unidade basica de satde, considerando as caracteristicas e
as finalidades do trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais
ou coletividades.

2) Realizar, em conjunto com a equipe, atividades de planejamento e avaliacdo das
acoes de salide no ambito de adstricao da unidade basica de saude.

3) Desenvolver acoes de promocao social e de protecao e desenvolvimento da
cidadania no ambito social e da satde.

N

4) Desenvolver, em equipe, acdes de promocao da sadde visando a melhoria da
qualidade de vida da populacéo, a gestdo social das politicas publicas de satde e
ao exercicio do controle da sociedade sobre o setor da satde.

5) Desenvolver acoes de prevencao e monitoramento dirigidas a grupos especificos e
a doencas prevalentes, conforme definido no plano de acdo da equipe de satde e
nos protocolos de satide publica.

6) Desenvolver acoes de prevencao e monitoramento dirigidas as situacdes de risco
ambiental e sanitario para a populacdo, conforme plano de acdo da equipe de
salide (Brasil, 2004).

Em 2006, no intuito de avangar a desprecarizagdo do trabalho dos ACS, os requisitos
para exercicio da atividade de ACS e seu processo de contratacdo foram revistos na
lei n. 11.350. Em termos de atribuicdes do trabalho das equipes de Satde da Familia,
o documento mais recente se encontra na portaria n. 2.436, de 21 de setembro de
2017, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica (Pnab), estabelece a revisao de
diretrizes e normas para a organizacao da atencdo basica, para a ESF e o Pacs. Como
atribuicoes especificas dos ACS:

| —Trabalhar com adscricao de individuos e familias em base geografica definida e cadastrar
todas as pessoas de sua area, mantendo os dados atualizados no sistema de informacao



da atencdo basica vigente, utilizando-os de forma sistematica, com apoio da equipe,
para a analise da situagdo de salde, considerando as caracteristicas sociais, econémicas,
culturais, demogréficas e epidemioldgicas do territorio, e priorizando as situacdes a serem
acompanhadas no planejamento local;

Il — Utilizar instrumentos para a coleta de informacdes que apoiem no diagndstico
demografico e sociocultural da comunidade;

Il — Registrar, para fins de planejamento e acompanhamento das agoes de satde, os dados
de nascimentos, ébitos, doencas e outros agravos a satde, garantido o sigilo ético;

IV — Desenvolver acoes que busquem a integracdo entre a equipe de saude e a
populacdo adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho de
acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividades;

V — Informar os usuarios sobre as datas e horarios de consultas e exames agendados;

VI—Participar dos processos de regulagdo a partir da atengdo basica para acompanhamento
das necessidades dos usuarios no que diz respeito a agendamentos ou desisténcias de
consultas e exames solicitados;

VII — Exercer outras atribuicoes que lhes sejam atribuidas por legislacao especifica da
categoria, ou outra normativa instituida pelo gestor federal, municipal ou do Distrito
Federal. (Brasil, 2017)

Se no cenario urbano do trabalho e formacao do ACS existem esses diversos desafios,
no contexto indigena veremos que se agregam outras questdes e complexidades, que
iremos abordar a seguir.

A estruturacao da APS para os povos indigenas
e os AlIS

No Brasil realizou-se, em 1986, a 1* Conferéncia para Protegdo a Satde dos Povos
Indigenas, que iniciou a primeira formulacdo de uma politica publica nacional de atencao
a saude dos povos indigenas. Historicamente, apenas agdes pontuais e emergenciais de
salide eram ofertadas aos povos indigenas, o que entre outros fatores (como o avanco
em seus territérios) gerou um quadro sanitario alarmante nessa populagéao.

Durante a década de 1980, em razao da dificuldade de acesso aos servicos de satde
e baixa permanéncia das equipes de satde da Fundacao Nacional de Satde (Funasa) e do
Ministério da Satde (MS) nas aldeias, universidades e organizacdes nao governamentais
realizaram projetos de formacgdo e capacitacdo de indios para desenvolverem acbes
de salide nas comunidades. Essas experiéncias criaram a figura do AlS, que seria um
membro da comunidade, indicado por ela para desenvolver acoes de satde.



A Constituicdo de 1988 foi um marco na mudanca da relagdo do Estado com os
povos indigenas brasileiros, pois assegura aos indios sua organizacao social, costumes,
linguas, crencas e tradicoes, e reconhece a demarcacao e usufruto exclusivo de seus
territorios. No ambito das politicas sociais, as lutas dos povos indigenas no Brasil
possibilitaram a implantacao de um sistema publico especifico de atencdo a satide dos
povos indigenas integrado ao SUS. A criacdo de um subsistema — tinico dessa natureza
entre os produtos advindos da Reforma Sanitaria — expressa o reconhecimento, pelo
legislador, das limitacoes de uma politica universalizante como a do SUS, diante das
especificidades e necessidades das minorias indigenas. Buscava-se, assim, garantir
tanto o direito ao acesso universal aos servicos de salde, equalizando o indio aos
outros cidadados brasileiros, quanto o cuidado culturalmente especifico e sensivel as
necessidades locais das mdltiplas etnias atendidas pelo subsistema (Subsistema de
Atencédo a Saude Indigena — Sasi/SUS).

Entretanto, existem diversos limites e dificuldades para a plena implementacao de
uma atengdo a sade de qualidade e que respeite as especificidades socioculturais dos
povos indigenas, tais como a insatisfacdo dos indigenas, a baixa resolutividade, e as
inadequacdes culturais do subsistema.

A Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas (Pnaspi) (Brasil, 2002)
procurou assegurar o acesso a atencao integral a satide, organizada sob a forma de DSEI,
sob responsabilidade de um gestor federal, que inicialmente foi a Funasa/MS e, desde
2010, € a Secretaria Especial de Satde Indigena (Sesai/MS).

O modelo de atencdo proposto se baseia numa rede interiorizada de atencao basica
articulada com o restante da rede de servicos de satide do SUS, para garantir assisténcia
de média e alta complexidade. A estrutura do DSEl compreende os postos de satde
nas aldeias, onde atuam os AlS; os polos-base, primeiro nivel de referéncia para os
postos de salide, com equipes multidisciplinares compostas de médicos, enfermeiros
e técnicos de enfermagem; e a Casa de Satde do indio (Casai), que apoia as atividades
de referéncia para o atendimento de média e alta complexidade nos demais servicos da
rede do SUS. Dessa forma, a organizacdo do distrito prevé diferentes niveis de resoluti-
vidade e se articula com o restante da rede SUS quando se faz necessaria a realizagao de
exames, de consultas com especialistas, de internacoes ou de procedimentos invasivos.
Com a implementacao dos DSEls, desde 1999, os AlS foram incorporados formalmente
nas equipes multiprofissionais de satde indigena (Emsi).

A Pnaspi frisa a importancia da sensibilidade cultural no desenvolvimento das acoes
de satide nos DSEls, tendo optado pelo termo atencdo diferenciada para expressa-la.
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Em que pese a importancia da atencdo diferenciada na politica de satde dirigida as
minorias indigenas, ndo ha, no texto da Pnaspi, uma caracterizacdo precisa de seu
sentido nem indicacdo de formas concretas que essa diferenciacio poderia assumir nas
praticas sanitarias cotidianamente desenvolvidas nos DSEls.

A tematica da atencdo diferenciada e da articulacdo entre saberes cientificos e
tradicionais indigenas guarda interfaces com atributos da APS, na medida em que implica
o reconhecimento e a construcao das acdes locais em articulagado com as singularidades
étnico-culturais e a diversidade nos modos de interpretar a doenca, produzir estratégias
de cura e cuidados e de mobilizar redes sociais e familiares para lidar com tais eventos.
Nesse contexto, o AlS, na condicao de membro indigena da equipe de satde, desponta
como elemento-chave, e essa é uma das dimensdes principais com a qual pretendemos
contribuir, demonstrando algumas estratégias e experiéncias desenvolvidas no curso
técnico para AIS que podem ser adaptadas e utilizadas em outros contextos.

Ambiguidades e indefinicoes na construcao do papel do AIS

Existem poucos dados sobre as caracteristicas dos trabalhadores AIS no Brasil.
Sabemos que seu quantitativo vem aumentando: em 1998, eram 1.400; e em 2004
ja eram 3.665 (Brasil, 2005). Com base em informacdes provindas de reunides com a
Sesai, estimamos que atualmente sejam ao redor de seis mil AlS e Agentes Indigenas de
Saneamento (Aisan) contratados nos 34 DSEls existentes no Brasil.

Os AlS sdo os principais responsaveis pela regularidade do acesso a agdes e servicos
de salde para cerca de 700 mil pessoas atendidas pelo subsistema de satde indigena
brasileiro. Esse subsistema foi criado em 1999, por meio da Lei Arouca (lei n. 9.836/99)
que instituiu o Sasi e definiu que a organizacdo da atencdo a salde se daria por redes
territorializadas de satde, na forma de 34 DSEls.

Ao revisarmos a trajetéria e pesquisas sobre os AlS no Brasil, observamos varios
pontos de convergéncia com a analise de Walt e colaboradores (1990). Nas revisoes
(Diehl, Langdon & Dias-Scopel, 2012), aponta-se que, em geral, os AIS ndo possuem
formacao prévia e nenhuma exigéncia de escolaridade para iniciar seu trabalho (esse
Gltimo aspecto tem mudado mais recentemente). Na literatura, os processos formativos
nos distritos foram descritos como irregulares, intermitentes, sem certificagdo ou
articulagdo com o processo de escolarizacdo. A falta de formacao e qualificacdo aparece
como um agravante na relagdo com a equipe multidisciplinar, que o entende como
um profissional ndo técnico e desqualificado. Assim, os AIS demandam e buscam
individualmente acesso a conhecimentos em sadde.
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Os AIS tém diferentes perfis de atuacdo em cada regido e DSEIl, mas identificamos
uma forte tendéncia na aplicacio e distribuicdo de tecnologias biomédicas. Diehl,
Langdon e Dias-Scopel (2012) avaliam que, nos contextos indigenas mais isolados, os
AIS desempenham um papel mais claro na assisténcia e que, nos distritos com contato
regular com os demais profissionais da equipe multiprofissional, as atribuicbes dos AIS
sao ainda menos definidas.

Encontramos no trabalho do AIS um conflito de expectativas e interesses. Para os
enfermeiros e técnicos de enfermagem, os agentes nao deveriam executar as agoes
técnicas, mas tdo somente o preenchimento de fichas, distribuicdo de medicamento e
atividades de comunicacdo. Entretanto, a expectativa das comunidades seria de que os
agentes executassem acOes biomédicas. Discute-se o papel de articulacdo/vinculacao/
mediacdo entre os servicos de sadde e as praticas tradicionais como uma atribuicdo do
AlS, mas aponta-se que essa funcdo nao é plenamente desenvolvida.

Todas essas pesquisas indicam que a implantagdo de um subsistema de salide espe-
cifico para os povos indigenas, com a inclusdo de membros indigenas nas equipes, os
proprios AlS, ndo garantiu o acesso a uma atencao a salide de qualidade nem o protago-
nismo indigena desejado no campo da sadde indigena. Adiciona-se a isso o fato de que
algumas liderancas indigenas apontam claramente que a implementagdo do subsistema
de satide indigena, ao invés de fortalecer o papel dos AlS (que ja atuavam como volun-
tarios ha varios anos), fez com que eles perdessem autonomia e recursos para resolucao
dos problemas das comunidades.

Nao obstante, os AlS representam uma melhoria de acesso aos servicos de satde para
os indigenas acompanhados. No modelo proposto no subsistema de satde indigena, o
AlS é central para a efetivaco, no cotidiano, da atencao. Em razao da alta rotatividade dos
profissionais nao indigenas (Diehl, Langdon & Dias-Scopel, 2012), em muitos distritos
somente o AlS estd atuando regularmente nas comunidades, principalmente nas mais
isoladas. Portanto, em termos de ampliacdo de acesso, eles sao fundamentais. Ademais,
a perspectiva de construcdo da atencio diferenciada, dimensao relativa a especificidade
e a diversidade sociocultural dos povos indigenas, esta fortemente baseada na acao do
AlS (Diehl, Langdon & Dias-Scopel, 2012).

Em 2012, a Sesai realizou um levantamento com as coordenagdes locais dos 34
DSEls para realizar um diagnostico do perfil dos AIS no Brasil, cujos resultados foram
divulgados em reunido. A secretaria obteve resposta de 31 distritos, e como perfil dos
AIS naquele momento observaram-se:
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* 339% dos AlS sao do sexo feminino e 67% do sexo masculino;

* Em relagdo a faixa etaria: | 1% com idade entre 18 e 25 anos, 19% entre 25 e 30
anos, 22% entre 30 e 35 anos, 19% entre 35 e 40 anos e 28% maiores de 40 anos;

* Em relacdo ao idioma, 7% nao falavam portugués;

* 88% tém alguma escolaridade e, desses, 46% tém ensino fundamental completo e
30% ensino médio, e 1% ensino superior;

* 55% mencionaram realizar um curso introdutério dos AlS;

O dado que mais se destaca é a aparente tendéncia de elevacao da escolaridade dos
agentes, o que indica um contexto positivo para a profissionalizagdo em nivel técnico
desses trabalhadores.

Em termos legais, até 2010, a Funasa/MS era a responsavel pelo Sasi. Em dezembro
de 2010, foi criada a Sesai no MS, que assumiu essa responsabilidade, mas que, somente
em 2017, apresentou novas diretrizes para a formacao de AlS e Aisan.

Dessa forma, os documentos nos quais pudemos nos basear para discussdo da
regulamentacao profissional dos AlS ainda eram do periodo da Funasa. A Funasa (Brasil,
2005) apontava como papel do AlS:

* acompanhamento de crescimento e desenvolvimento;

acompanhamento de gestantes;

atendimento aos casos de doencas mais frequentes (infeccao respiratéria, diarreia,
malaria);

acompanhamento de pacientes crénicos;

primeiros socorros;

promocao da salde e prevencdo de doengas de maior prevaléncia;

acompanhamento da vacinacao; e

acompanhamento e supervisdo de tratamentos de longa duracéo.

Essas atribuicbes sdo genéricas e inespecificas e ndo demonstram consideracao
ao contexto indigena. Em razdo da falta de clareza quanto ao papel e atribuicdes do
AlS, os diversos DSEls por vezes apresentam alguma regulamentacao propria. Assim,
encontramos nas diversas regioes diferentes perfis profissionais dos AlS.

Na falta de uma regulamentacdo especifica, considerando o contexto histdrico
e insercao na atencao basica dos AIS, optamos pela utilizacdo de documentos e
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regulamentacdes propostas para os ACS, em razao das semelhancas histéricas e de
construcao do papel social desses trabalhadores.

Durante a implementacao da proposta formativa, houve reunides regulares da equipe
de coordenacado do curso com as liderancas indigenas e com a equipe de profissionais
e gestores do DSEl do Alto Rio Negro. Com base nessas conversas, percebemos a
necessidade de que o desenvolvimento curricular permitisse a melhor definicdo do papel
dos AIS nas equipes e comunidades, com detalhamento das técnicas e atividades a serem
desenvolvidas em cada drea de atuacdo. Assim, durante a implementacdo curricular
do CTACIS, podemos identificar um conjunto de atribuices que, de acordo com a
coordenacao do curso, os técnicos em agente comunitario indigena de satide poderiam
desenvolver, em conjunto e sob supervisdo da equipe multidisciplinar de satde indigena,
conforme o perfil e necessidade de cada comunidade.
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