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RESUMO

O presente trabalho analisa a implementacéo da politica de saude intercultural
no Equador através do papel dos Técnicos de Atencao Primaria em Saude-TAPS
nas comunidades. Foi proposto um modelo analitico que, utilizando ferramentas
das teorias e enfoques feministas, além das tradicionais utilizadas para este tipo
de estudo, procura explicar o uso da discricionariedade dos TAPSs desde suas
subjetividades. Realizou-se uma pesquisa qualitativa e os dados coletados foram
construidos em conjunto com os TAPSs para a compreenséao das realidades e
individualidades dos atores. Concluiu-se que os TAPSs compartem VAarios
elementos subjetivos com a populacdo na qual trabalham (raca, cosmoviséao,
origem social, trajetdria etc.), situacdo que condiciona seu atuar e ajuda a
explicar o uso da discricionariedade em beneficio das comunidades.

Palavras-chave: Politicas Publicas, Saude Intercultural, Implementacéao,
Teorias e Enfoques Feministas.



ABSTRACT

The present work analyzes the implementation of the intercultural health policy in
Ecuador through the role of Primary Health Care Technicians-TAPS in the
communities. An analytical model was proposed that, using tools from feminist
theories and approaches, in addition to the traditional ones used for this type of
study, seeks to explain the use of discretion of TAPSs from their subjectivities. A
qualitative research was carried out and the data collected were built together
with the TAPSs to understand the realities and individualities of the actors. It was
concluded that TAPSs share several subjective elements with the population in
which they work (race, worldview, social origin, trajectory, etc.), a situation that
conditions their action and helps to explain the use of discretion for the benefit of
communities.

Keywords: Public Policies, Intercultural Health, Implementation, Feminist

Theories and Approaches.
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1 INTRODUCAO

O Equador é constitucionalmente reconhecido como um pais intercultural
e plurinacional. Nele convivem 14 nacionalidades e 20 povos indigenas. Embora
nao exista um consenso sobre o total da populacdo que conformam esses
grupos, estima-se que séo entre um 7% e 30% da populacao total, dependendo
dos critérios de mensuracédo (CHISAGUANO, 2006). Cada um desses povos e
nacionalidades tem seus proprios saberes ancestrais que englobam: filosofias,
costumes, tradi¢cdes, formas de educar e de sanar, e € por isso que precisam de
politicas publicas que respondam a essas peculiaridades.

O reconhecimento estatal dos saberes ancestrais, a validagcdo de sua
importancia para o desenvolvimento do pais e sua incorporacdo plena ao
desenho de politicas publicas no Equador é um processo relativamente recente,
que inicia com a denominada Revolucdo Cidada! no ano de 2007. Neste
contexto, foram criados um marco institucional e um programa de politicas
publicas que levou em conta os conhecimentos e necessidades dos povos
originarios. Assim, junto com o Plano Nacional para o Bom Viver?, atual Plano
de Criacéo de Oportunidades, articularam-se diversas instituicbes encarregadas
de formular e implementar politicas publicas interculturais.

Apesar de a finalidade do Estado fosse criar politicas interculturais de
todos os tipos (justica, economia, seguridade social, inclusdo social,
desenvolvimento rural, turismo, mobilidade, etc.), tal como a Constituicdo
consagra, as demandas das organizagdes das nacionalidades e povos foram, e
continuam sendo, conforme aponta o presidente da Confederacdo Nacional de

Organizacbes Campesinas, Indigenas e Negras do Equador, Santos Villamar

10 projeto politico liderado pelo ex-presidente Rafael Correa desde o ano 2007 até 2017
autodenominou-se como Revolugdo Cidada, por causa dos profundos cambios politicos que
alcancou, entre eles ter convocado a Assembleia Geral Constituinte, da qual surgiria uma nova
Constituicdo no ano 2008 inspirada na Revolugdo Alfarista e nos principios do chamado
socialismo do século XXI.

20Os planos nacionais de desenvolvimento, constitucionalmente estabelecidos, sdo os
instrumentos aos quais se sujeitam as politicas, programas e projetos publicos, assim como a
programacéo e execucao do pressuposto do Estado, a inversdo e a assinagdo dos recursos
publicos. Cada governo decide chamar aos planos segundo os principios ou visdes a partir dos
guais desenvolvera dito projeto. Desde o 2007 e durante uma década o plano foi conhecido como
Plano para o Bom Viver ou Sumak Kawsay. A mudanca no nome sinala ja uma alteragcao na
perspectiva de desenvolvimento na qual o novo governo acredita.
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“basicamente pelo acesso a terra e livre uso dela, acesso universal a saude e
garantia de uma educacdo intercultural conforme a nossas realidades”
(ECUADOR, 2017b, traducéo da autora). Respondendo a essas demandas, 0s
governos de turno vém aprofundando no desenvolvimento de politicas
interculturais para o uso da terra, educacao intercultural bilingue e salde
intercultural.

A incidéncia de pobreza e extrema pobreza nos grupos indigenas e
afrodescendentes do Equador é mais alta que o do resto da populacdo. Dita
pobreza entrelaca-se com outros aspectos como o analfabetismo, o
desemprego, a falta de acesso a servicos sociais, discriminacao, alto indice de
violagbes aos direitos humanos e deslocamentos territoriais forgados
(CEVALLOS; AMORES, 2009). Esses fatores afetam diretamente a satde desta
populacao, as situacdes citadas, sumam-se as barreiras geogréficas, a falta de
transporte desde as comunidades até os locais prestadores de servigos de saude
e a propria baixa qualidade que, em geral, caracterizam a saude publica no
Equador.

A saude dos povos originarios afronta ainda mais obstaculos. O tema da
interculturalidade na saude é um grande desafio. Autores apontam que as
barreiras culturais constituem o impedimento mais complexo, ja que existe pouco
conhecimento dos fatores sociais e culturais que derivam do conhecimento, as
atitudes e as préticas relacionadas com a saude dos povos indigenas
(CEVALLOS; AMORES, 2009). Vale a pena guestionar quem deveria levar em
conta esses conhecimentos para melhorar a saude indigena? Se é o Estado o
chamado a responder as necessidades destes povos a partir da criacdo de
politicas publicas, o conhecimento em questdo, recolhe-se no desenho dos
programas? Se sim, 0s burocratas que entregam estas politicas (burocratas de
nivel de rua) aplicam o enfoque intercultural?

No referente a criacdo de politicas de saude com enfoque intercultural, o
Equador tinha seguido uma linha mais ou menos inclusiva no referente a
interculturalidade. Desde o primeiro governo na Revolucdo Cidada, até o
governo do Moreno, quase 14 anos se passaram tentando delinear politicas
publicas com enfoques interculturais.

O ultimo plano de desenvolvimento do legado da Revolucéo Cidada, o

Plano Nacional Toda uma Vida 2017-2021 no objetivo 2, pretendia “afirmar a
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interculturalidade e plurinacionalidade, revalorizando as identidades diversas”
(ECUADOR, 2017c, traducédo da autora), apresentava politicas e metas que
tratavam exclusivamente da saude intercultural. O atual Plano de Criacdo de
Oportunidades 2021-2025, de uma linha mais conservadora, nao faz referéncia
direta & saude intercultural, nem a temas de interculturalidade de forma
especifica (ECUADOR, 2021).

Dentro das ferramentas legais a Constitui¢do, a lei organica de saude, os
regramentos dos especialistas em terapias alternativas, acordos ministeriais,
entre outros documentos legais, apresentam um marco normativo para o
desenvolvimento da politica de saude intercultural, mesma que se encontra
baixo nas faculdades da Dire¢cdo Nacional de Saude Intercultural, parte do
Ministério de Saude Publica-MSP.

Mas, a existéncia de politicas de saude intercultural por si s6 ndo garante
gue as barreiras culturais tenham sido vencidas. As concluses da dissertacao
do mestrado da autora desta tese sustentam isso e servem como ponto de
partida. O trabalho identificou relacdes entre saberes ancestrais e politicas de
saude intercultural. Salienta que o desenho das politicas leva em conta o
enfoque intercultural, mas na implementacéo destas politicas ocorrem situacdes
diferentes, que recaem nas diferencas culturais (CHAVEZ, 2015).

Refor¢ando as conclusdes do trabalho mencionado, véarios analistas das
politicas interculturais de saude concordam em que a implementacdo das
politicas € questionavel, ja que muitas vezes ndo conseguem atingir os objetivos,
tendo como resultado a inexisténcia de uma interacdo entre ciéncia, saberes
ancestrais, identidade e direitos dos povos indigenas nas politicas publicas
(AGUDELO, 2014), (ILESCAS; INUCA; MAITA, 2008), (HABOUD et al., 2006),
(GRANDA et al., 2007), (HUETE, 2017).

Existem varios estudos no Equador sobre politicas interculturais na
saude, que em sua grande maioria tratam o desenvolvimento das politicas ao
longo do tempo (FLORES, 2017), problematizam a existéncia de um Estado
intercultural a partir das politicas publicas (COELLAR, 2012) e (RODRIGUEZ,
2018), ou estudam o papel dos atores no desenvolvimento das politicas
interculturais (CHISAGUANO, 2005).

Quando apontam os erros dessas politicas, a maioria dos autores

concorda com a existéncia de um problema na implementacdo, mostrando que
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existem consideraveis avangos enquanto a normatividade e institucionalidade,
mas nao em quanto a entrega real das politicas publicas; mas ndo vao além
dessas constatacoes.

Por outro lado, identificaram-se estudos sobre implementacao de politicas
publicas no Equador que analisaram politicas de seguridade cidadd (CUESTA,
2017), apoio ao empreendedorismo (HURTADO, 2016), ciéncia e tecnologia
(VIZIOLI, 2016), administracéo de terra (CORDOVA, 2015), entre outros. As
pesquisas encontradas tentam explicar o problema de implementacéo a partir de
diversos modelos, mas néo a partir do papel da burocracia de nivel de rua-BNR.
Voltando as perguntas e refazendo-as, como € o processo de implementacao na
saude intercultural? Quem implementa ditas politicas? Que caracteriza os BNR
encargados de entregar estas politicas e como essa caracteriza¢do explica sua
atuacao?

Diante das lacunas encontradas na bibliografia equatoriana referentes ao
tema desta pesquisa, as reflexdes giram em torno da necessidade tedrica de
profundar no estudo da implementacao da politica de saude intercultural, a partir
do papel dos burocratas de nivel de rua. Tentando explicar como esses
burocratas atuam, como essa atuacdo, relacionada ao exercicio da sua
discricionariedade, modifica a politica publica (o torna um fixer) e que fatores
internos explicados pelo conhecimento situado e o ponto de vista relacionam-se
com as formas manifestar dita discricionariedade, reforcando ou ndo a existéncia
de uma burocracia representativa.

Jé& sobre o desenvolvimento da teoria do burocrata de nivel de rua, esta
pesquisa pretendeu aportar ao estudo da complexidade da discricionariedade
destes servidores utilizando as teorias feministas do conhecimento situado junto
com perspectiva do ponto de vista e as producdes narrativas, sob as hipoteses
da burocracia representativa. Colocando como sujeito de estudo ao BNR e
partindo do pressuposto de que ele incide na implementacdo das politicas
publicas, ao possuir um nivel de discricionariedade relativo a propria natureza do
seu trabalho (LIPSKY, 1980), o presente trabalho tem o intuito de aprofundar
nessa discricionariedade indo além das explicagbes dadas pelo Lipsky e
sucessores, focando o estudo nos fatores internos que incidem no exercicio da

discricionariedade.
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Esta tese ndo pretende afirmar que Lipsky apresente um modelo de
analise que deixe de lado conscientemente os principios do conhecimento
situado, da perspectiva do ponto de vista ou as ferramentas que oferecem as
producdes narrativas. O que tenta fazer é tomar o modelo de analises do
burocrata de nivel de rua e complementa-o com a intencdo de indicar um
caminho que permita uma leitura critica ao principio de discricionariedade no
processo de implementacgéo de politicas publicas para, finalmente, cruzar essas
informacdes com o0s elementos de analise oferecidos pela burocracia
representativa. O que interessa no final, é que elementos internos dos BNR
permitem entender melhor os usos que eles dao a sua discricionariedade e como
isso incide na politica.

Finalmente, é importante salientar que esta tese se desenvolve mais que
no campo do - dever ser- (normativo/prescritivo), no campo do fazer (como se
faz). Para isso, ndo se fala do BNR como um sujeito em abstrato, e sim se
pretendeu entender como, onde e por que o exercicio da discricionariedade o
torna um fixer em um tempo, espaco e comunidades determinadas.

Notando que é em contadas ocasides que se contemplam ou estudam as
abordagens da teoria e da epistemologia feminista nas pesquisas da area de
implementacdo de politicas publicas, o uso delas nesta pesquisa constitui uma
proposta inovadora para entender, na pratica, as politicas publicas de uma forma
mais igualitaria que resgate o empoderamento social e popular desde o papel do
BNR.

1.1 DEFINIC}AO DO PROBLEMA

As questdes que motivam esta tese, além das referidas, tentam entender
como o BNR torna-se um fixer no processo de implementacéo das politicas de
saude intercultural no Equador e explicar como exerce sua discricionariedade a

partir de questdes que atravessam sua subjetividade.

1.1.1 Tema

Esta pesquisa foi desenvolvida dentro da analise de politicas publicas,
usando o ciclo de politicas. O estudo da implementacéo foi abordado desde o
modelo bottom-up, utilizou a teoria do burocrata de nivel de rua; e a partir do

entendimento do uso da discricionariedade nesse sujeito, analisada a partir da
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teoria do conhecimento situado e a perspectiva do ponto de vista, se respondeu

as questdes que motivaram esta investigacao.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral:

Analisar a implementagéo da politica intercultural desde os Técnicos
de Atencdo Primaria em Saude-TAPS a partir da teoria do burocrata
de nivel de rua e o exercicio de sua discricionariedade mediante o
conhecimento situado e a perspectiva do ponto de vista, referindo sua

influéncia sobre os resultados da politica.

1.2.2 Objetivos especificos

Delimitar a politica de saude intercultural no Equador a partir do
sistema de salude equatoriano, a historia das politicas interculturais de
salde no pais, instituicbes responsaveis e acdes do Ministério de
Saude Publica.

Elaborar um marco teérico que sirva de referéncia na criacdo do
modelo analitico planteado e explica-lo;

Detalhar o processo de implementacdo da politica de saude
intercultural a partir das normas, modelos e acordos existentes.
Identificar as categorias do conhecimento situado e do ponto de vista
nos BNR;

Relacionar o nivel de discricionariedade com as categorias
anteriormente identificadas nos BNR, a partir das atividades
normativas e ndo normativas do sujeito;

Analisar como a partir das categorias identificadas nos BNR a politica
publica é modificada e atende as demandas dos usuarios,

manifestando a existéncia de politicas exitosas.

1.3 HIPOTESES

A teoria do conhecimento situado e a perspectiva do ponto de vista

ajudam a entender o complexo papel dos burocratas de nivel de rua na

implementacgé&o das politicas interculturais de saude. A hipotese principal da tese

argumenta que a discricionariedade € altamente influenciada pelo conhecimento
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situado e pelo ponto de vista dos BNR e continua, em base na teoria da
burocracia representativa, ao argumentar que, quanto mais perto
(profissionalizacgédo, filosofia, género, raca, classe, trajetoria) os BNR estdo dos
usuarios que recebem a politica, melhor ela é aplicada ou melhores resultados

ela apresenta.

1.4 UNIVERSO EMPIRICO

A politica intercultural de saude pretende atender as necessidades dos
povos e nacionalidades que compdem o Equador. Esses povos se encontram
assentados nas trés regides do Equador (costa, serra e Amazoénia) e possuem
densidades populacionais diferentes. Neste sentido, a politica de saude
intercultural deveria ser implementada em todo o territério, em todos os niveis,
com énfase nas zonas de maior densidade populacional dos povos em questéo.

A unidade de andlise desta tese é a Unidade Integral de Saude, dentro do
primer nivel de atencdo do Sistema Nacional de Saude-SNS: a porta de entrada
dos usuérios a saude publica.

Com o intuito de representar as nacionalidades por regido e densidade,
foram selecionados um total de 6 Unidades Integrais de Saude, correspondentes
a 3 das 14 nacionalidades, e 2 dos 20 povos que conformam o Equador,
participaram representantes das nacionalidades kichwas da serra e da Amazonia
e shwaras; assim como dos povos montubios e mestico. Os mapas apresentados
nos Anexos A e B ilustram a localizacdo e a densidade dos povos indigenas e
afrodescendentes no territério equatoriano, e permitem ao leitor uma ideia mais
proxima para entender o referente empirico.

O sujeito de estudo é o burocrata de nivel de rua. De acordo com o que
indica a teoria e no caso das politicas interculturais de saude, eles se identificam
como o0s meédicos, enfermeiras, auxiliares de enfermagem, odontélogos,
obstetras, técnicos de atencdo primaria em salude, e demais encarregados de
entregar diretamente a politica aos beneficiarios.

Os burocratas que trabalham na implementacao da saude intercultural no
Equador séo diversos e por isso constituem um sujeito de estudo que oferece

varias fontes de reflexdo. Sobre isso, Gerardo Fernandez e outros apontam:

Médicos originarios, afrodescendentes e parteiras; médicos naturistas;
médicos da medicina alternativa e representantes de certas confissées
religiosas, todos eles configuram junto com 0s representantes da
biomedicina, o campo de “expertos” como operadores da saude de
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nossos povos originarios e afrodescendentes, mas ndo todos
representam as mesmas condi¢6es e vulnerabilidades (FERNANDEZ
et al., 2010, p. 40, traducdo da autora).

Dentre estes profissionais, um perfil chama a atencéo no estudo da saude
intercultural: o técnico de atencdo primaria em saude-TAPS. Este profissional
além de ser uma figura relativamente nova dentro do Ministério de Saude Publica
(2016) possui carateristicas que permitem observar como a individualidade é
importante no exercicio da discricionariedade tais como a raca, sexo e trajetoria
na comunidade.

A escolha dos TAPSs que foram sujeito de estudo foi propositiva, levando
em conta as recomendacdes dos especialistas com relagdo a capacidade
operativa de coleta e analise, entendimento do fenbmeno estudado e natureza
do fenbmeno analisado (HERNANDEZ; FERNANDEZ; BAPTISTA, 2014).

1.5 TECNICA DE COLETA DE DADOS

Os dados coletados para o desenvolvimento desta tese foram primarios e
secundarios. Os secundarios respondem a analise bibliografico e documental de
textos chaves para entender conceitos, teorias, estado da arte, normativa e a
propria politica. Os dados primérios foram obtidos diretamente das entrevistas e
producdes narrativas criadas em conjunto com 0s participantes.

Para o cumprimento do objetivo geral, foi necessario um contato em
campo com o0s burocratas da ponta. A metodologia propria para este tipo de
estudos é a etnografia, j& que proporciona ao pesquisador uma mirada proxima.
As principais ferramentas a se utilizar neste objetivo foram as entrevistas
semiestruturadas e as producdes narrativas.

No referente ao objetivo especifico 1, 2 e 3 realizou-se analise
bibliografica de livros, artigos, leis, acordos e manuais conforme cada tema a
tratar.

O objetivo especifico 4 foi alcancado a partir de entrevistas em
profundidade com os burocratas de nivel de rua e a técnica das producdes
narrativas, construindo junto com o0s sujeitos de estudo as categorias que

permitirdo uma melhor compreenséo do desenvolvimento do seu trabalho.
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Para alcancar o objetivo especifico 5, foi utilizada a informacéo coletada
em entrevistas, para relaciona-a a discricionariedade com as categorias
identificadas nos sujeitos de estudo.

Para a realizacdo do objetivo especifico 6, os dados foram analisados em
relacdo a modificacao da politica em funcdo de dar resposta as necessidades da
populacao identificadas pelos préprios sujeitos.

Para complementar os dados recolhidos foram realizadas entrevistas a
diferentes expertos na area que formam parte também do MSP em outros niveis
da organizacao, o ex-diretor da Direcao Nacional de Saude Intercultural e quatro
responsaveis zonais do quesito intercultural em saudde. Os roteiros e as
transcricbes das entrevistas sdo apresentados nos apéndices da tese.

Diante do exposto, fez-se necessario organizar o trabalho, considerando
cinco capitulos descritos resumidamente a seguir:

Na introducéo, sdo apresentados aspectos introdutorios do estudo, assim
como ideias iniciais que delimitam o trabalho.

No capitulo 2 faz-se referéncia a politica de saude intercultural no
Equador, trata sobre o sistema de saude equatoriano, politicas interculturais,
saude intercultural, precedentes da saude intercultural no pais, acdes do
Ministério de Saude Publica e a saude intercultural no Equador na pandemia.

No capitulo 3 apresenta-se o modelo analitico, passando por uma revisdo
bibliografica que inclui temas de politicas publicas, ciclo, implementacdo e
modelos de analise, teoria do burocrata de nivel de rua, teorias feministas para
a analise em ciéncias sociais: conhecimento situado, ponto de vista,
interseccionalidade e burocracia representativa. Finaliza delineando o modelo
analitico proposto.

O capitulo 4 apresenta a implementacdo do enfoque intercultural em
saude no Equador a partir da analise do Modelo de Atenc¢éo Integral em Saude
com enfoque familiar, comunitario e intercultural MAIS-FCI, o Acordo Ministerial
0082-2007 e a Guia Técnica para a Atencéo ao Parto Culturalmente Adequado.

No capitulo 5 se explica o marco metodolégico implementado para o
desenvolvimento da tese, o tipo de estudo, as técnicas de recolecgéo de dados,

a caraterizacao dos sujeitos de estudo e as estratégias de analise.
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No capitulo 6 se desenvolve o modelo analitico proposto, apresentando
os dados coletados nas entrevistas e analisando-os conforme as categorias
encontradas, dando cumprimento assim ao objetivo principal da pesquisa.

Por ultimo, apresentam-se as consideracdes finais do trabalho.
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2. A POLITICA DE SAUDE INTERCULTURAL NO EQUADOR

2.1. O SISTEMA DE SAUDE EQUATORIANO

O Equador, segundo projecBes do Instituto Nacional de Estatisticas e
Censos (INEC, 2010a) para o 2020, teria uma populacao total de 17.510.643
pessoas, 50,1% homens e 49,9% mulheres. As tendéncias de crescimento da
populacdo demonstram mudancas em relacdo as décadas anteriores, onde o
padrdo de crescimento era o tipico dos paises em vias de desenvolvimento;
agora se observa um crescimento maior da populacéo idosa, de 4,3% em 1990
a 7,42% em 2020.

Em relacdo a populacédo de indigenas, segundo dados de 2019, estima-
se que represente 6,2% da populacao, totalizando 1,1 milh&o de pessoas; 0 povo
afrodescendente, por sua vez, representa o 7% da populagdo do pais, sendo
aproximadamente 1,2 milhdes de pessoas. Das 14 nacionalidades, 24,1% vive
na Amazoénia e representa 10 nacionalidades; 67,6% s&o os Kichwa andinos e
vivem na serra central; 8,3% habita no litoral e nas llhas Galapagos e representa
as 3 nacionalidades restantes; o povo afrodescendente esta localizado
maioritariamente na costa do pais (ORTIZ, P., 2019).

No 2008 as doencas crbnicas nao transmissiveis, 0s acidentes de
transporte e a violéncia foram as principais causas de morte no pais (INEC,
2010b). A esperanca de vida para 0 2020 segundo projecdes seria de 80,1 anos
para as mulheres e 74,5 anos para os homens (INEC, 2010a). Nos povos
indigenas, as doencas mais recorrentes sao a desnutricdo infantil, as infecées
respiratérias agudas e quadros diarreicos (OPS, 2008).

A Constituicdo do 2008, no artigo 32, estabelece que a saude € um direito
garantido pelo Estado, que deve criar politicas publicas e acesso permanente,
oportuno e sem excluséo a programas, agoes e servigos de promogéao e atencao
integral de saude, saude sexual e saude reprodutiva. No mesmo artigo se
indicam os principios que orientam a prestacao dos servi¢os de saude: equidade,
universalidade, solidariedade, interculturalidade, qualidade, eficiéncia, eficacia,
precaucdo e bioética, a partir do enfoque de género e intergeracional
(EQUADOR, 2008a).

O sistema de saude no pais estd composto por dois setores: 0 publico e

o privado. No setor publico esta o Ministério de Saude Publica-MSP, o Ministério
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de Inclusdo Econdmica e Social-MIES, os servicos de salude dos municipios e
os diferentes institutos de seguridade social (Instituto Equatoriano de Seguridade
Social-IESS, Instituto de Seguridade Social das Forcas Armadas-ISSFA e
Instituto de Seguridade Social da Policia Nacional-ISSPOL). O sector privado
estad composto por entidades com fines lucrativos (hospitais, clinicas, farmacias,
consultérios e seguros de saude) e ndo lucrativos (fundacdes, ONG etc.).

O sector publico atende de forma diferenciada. O MSP, o MIES e os
municipios oferecem servicos de saude a toda a populacdo, de forma geral,
cuidam da saude de aproximadamente o 51% da populacdo. O IESS, ISSFA e
ISSPOL oferecem o servico de saude para seus contribuintes que alcancam o
46% da populacdo. Os planos de salde e seguros privados cobrem
aproximadamente o 3% da populacéo total do pais (LUCIO, R., 2011). O que
evidencia uma mistura de tipos de sistemas de saude no pais, sendo o modelo
de seguridade social oferecido pelo IESS, ISSFA e ISSPOL; o modelo de
protecao social oferecido pelo MSP e MIES; e tem ainda 0 modelo de assisténcia
ou residual que é oferecido pelo mesmo IESS em conjunto com o Seguro Social
Campesino, do qual trataremos mais adiante.

Os benificiarios do sistema de saude seriam todos 0s equatorianos, mas,
como indicado anteriormente este beneficio € entregue de forma indistinta, o
MSP oferece a provisdo maior dos servi¢cos de saude no pais e conta com 0 47%
de hospitais e infraestrutura sanitaria. Os institutos de seguridade social,
atendem os professionais do setor formal da economia e séo de carater familiar,
inclui os filhos menores de idade e o cOnjuge. Existe também a Lei de
Maternidade Gratuita, que em 1998 foi reformada e criou o seguro de saude para
as mulheres durante a gravidez, parto e puerpério, esse seguro também cuida
da saude sexual e reprodutiva das mulheres e da satude dos neonatos e criancas
até os 5 anos de idade. Tem igualmente o Bono de Desenvolvimento Humano,
que é um programa de transferéncia de renda dirigido a populacdo nos dois
quintis mais pobres, este beneficio esta condicionado ao cumprimento de metas
de atencdo de saude e educacgdo. Finalmente, o Programa de Cobertura de
Doencgas Catastroficas foi criado para dar cobertura as pessoas que tém doencas
com custos elevados em casos selecionados. As pessoas que estdo cobertas

por algum instituto de seguridade social sdo as que mais beneficios recebem por
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parte do sistema de saude, jA que além de receber assisténcia em saulde,
dependendo do caso recebem ajudas econdmicas e tem direito a aposentadoria.

Por sua vez, o Seguro Social Campesino-SSC, foi criado no ano 1968, por
iniciativa governamental, destinado aos trabalhadores do campo, das zonas
rurais do pais, este seguro pertence ao IESS, mas funciona de forma
independente, com seu proprio pessoal médico e suas proprias instalacdes. O
SSC funciona baixo o principio de solidariedade, tem carater familiar e abarca
pessoas pertencentes as comunidades, cooperativas, associagdes ou qualquer
organizacdo campesina, assim como grupos de pescadores artesanais, 0s quais
tem que demostrar que vivem nas zonas rurais do pais, que seu Unico ingresso
vem do trabalho artesanal da terra ou da pesca, que ndo recebe salario de
terceiras pessoas e que ndo emprega a pessoa nenhuma (IESS, 2015).

No caso dos Institutos de Seguridade Social o financiamento se obtém a
traves dos aportes dos afiliados, empregadores e do Estado; para o caso do
MSP os recursos vem do or¢camento geral do Estado. O governo é o responsavel
por estabelecer os critérios de distribuicdo dos recursos a traves do Ministério de
Financa, esses recursos provém da arrecadacdo de impostos, ingressos do
petréleo, emprestamos e doacdes de organismos multilaterais governamentais
e nao governamentais. O SSC esta subsidiado pelo Estado e recebe aportes
solidarios (1% do salério, aproximadamente 4 délares) dos trabalhadores que
estdo obrigados a aportar ao IESS e das instituicdes de seguro privado, também
recebe aportes simbdlicos dos préprios afiliados, o equivalente ao 0,5% do
salério basico, aproximadamente 2 ddlares (IESS, 2015).

A instituicdo governamental que dirige tudo o concernente a saude é o
Ministério de Saude Publica, na Constituicdo o principio de que a regulacéo da
salude é um tema estritamente estatal esta instituido no artigo 361, neste também
se estabelece a responsabilidade do Estado de formular a politica nacional,
assim como do controle de todas as atividades relacionadas com saude e suas
entidades de funcionamento (EQUADOR, 2008a). O MSP é responsavel ainda
pela entrega de licencias de funcionamento a empresas de saude publicas e
privadas, inclusive as que prestam servicos de planos de salude ou medicina pré-
pagada.

O MSP tem Subsecretarias, Coordenacdes e Dire¢des, organizadas de

forma descentralizada administrativa e financeiramente para melhor
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funcionamento do sistema de saude. Dentro desta organizacdo esta a Direcéo
Nacional de Saude Intercultural que formula e implementa as politicas de saude

intercultural no pais, tema desta investigacao.

2.2. POLITICAS INTERCULTURAIS

As politicas publicas interculturais conhecem-se como politicas de
incluséo social que pretendem responder as necessidades das nacionalidades e
culturas do pais, respeitando seus conhecimentos, saberes e tradicdes
ancestrais. Entendidas como estratégia politica de apropriagdo, as politicas
interculturais tém como principal objetivo promover uma cultura da diversidade
gue pode ser entendida em duas ideias centrais: por um lado, a prevaléncia do
principio da diversidade e, por outro, a diversidade deve se erguer como uma
nova cultura politica, que dirige pautas de conduta institucionais e cidadas para
uma maior coesdo social (ZAPATA; PINYOL, 2013).

Conforme indica Guendel, uma politica intercultural pode ser entendida
como aquela que se orienta a atender a problematica social, levando em conta
a diversidade cultural e que reconhece a inequidade cultural como um dos
fatores importantes da inequidade social. A politica intercultural orienta seus
diversos programas de atencédo social para o atendimento de todas as pessoas
e coletividades que foram definidas como seu objeto de intervencgéo, levando em
consideracao as especificidades culturais para contribuir na ideia de cidadania e
de universalidade. Essas especificidades sao mdultiplas e tem a ver com varios
aspectos: costumes, tradi¢cdes, conhecimentos, lingua, cosmovisao, sentimentos
etc. (GUENDEL, 2011).

Este reconhecimento da inequidade cultural como fator importante da
inequidade social e seu questionamento é o que diferencia as politicas
interculturais das multiculturais. No multiculturalismo os principios centram-se no
reconhecimento da diversidade e na elaboracado de politicas da diferencia, ou de
acOes afirmativas que tentam colocar os grupos sociais em igualdade de
condicbes, mas nao questionam a causa dessas desigualdades. O
multiculturalismo procura incluir os sistemas ancestrais de saude, educacéo,
justica, etc. dentro dos mesmos sistemas ocidentais; o enfoque intercultural, por

sua vez, procura articular esses dois sistemas baixo critérios de igualdade.
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A interculturalidade € um processo que vai além da politica publica ou da
politica social; inclui todo um processo politico, juridico, social, comunitario,
familiar e individual sumamente complexo. Tem a ver ndo s6 com O
reconhecimento da existéncia da diversidade, e sim também com a coexisténcia
com ela em términos de igualdade, interdependéncia e reciprocidade.

O enfoque intercultural abarca a relagcdo ndo s6 entre cultura ou grupos
sociais, mas também entre conhecimentos e préticas diversas em condi¢cfes de
igualdade, e no caso da saude, enfatiza na promocéao da saude e na procura por
servicos com pertinéncia intercultural. A saude intercultural inclui aspectos que
vao desde a formulacdo de normativas e lineamentos interculturais, gestao e
atencdo com pertinéncia cultural, até equipes de salude com competéncia

intercultural.

2.3. A SAUDE INTERCULTURAL

A saude intercultural refere-se ao conjunto de acfes, estratégias e
politicas que tentam incorporar a cultura do paciente no processo de atengéo de
saude (MARTEL, 2011). Entendendo a saide como o completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo somente a auséncia de doenca, a saude intercultural
também procura transcender o exclusivamente étnico e tenta olhar para a
diversidade biologica, cultural e social do ser humano como um fator importante
para o processo satde-doenca (ALARCON; VIDAL; ROZAS, 2003).

A implementacdo de uma politica de saulde intercultural requer uma
equipe de saude interdisciplinar, ao tratar de conhecimentos tanto da academia
quanto ancestrais. Os profissionais que implementam esta politica deveriam
contar com uma preparacdo suficiente para garantir seu éxito; assim também
capacidade para se comunicar na lingua usada nas comunidades e o respeito e
familiaridade com as praticas de saude tradicional sdo determinantes para a
existéncia de uma verdadeira saude intercultural (CEVALLOS; AMORES, 2009).
Tudo isso em términos de articulacédo e nao de inclusao.

O desenho e implementacao de politicas interculturais em saude néo se
reduz a “ocidentalizar” a medicina ancestral, como também nao pode se pensar
em “indigenizar” a medicina ocidental. Nao € adequar as praticas indigenas de
sanar aos fluxos estabelecidos em protocolos, nem tentar mudar as conceicoes

sobre doenca ou saude nos médicos, parteiras ou curandeiros. Por isso se fala
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de articulacdo e ndo de inclusdo, os dois modelos de saude coexistem em
harmonia e respeito.

Criar politicas interculturais na saude implica o esfor¢co de dialogar para
criar sistemas que permitam a interacdo entre terapeutas indigenas e
profissionais da medicina convencional, tendo como centro um sujeito que
possui suas proprias individualidades, crencas, costumes, historia, formas de
entender o mundo, etc.

No Equador, a politica de saude intercultural é produto de uma luta
incansavel dos povos e nacionalidades indigenas que, partindo da
heterogeneidade da sociedade equatoriana, consideraram sempre
indispensavel definir alternativas que dessem conta das realidades historicas e
sociais dos povos que a compdem. Dita politica estd desenhada com o objetivo
de instrumentalizar os direitos constitucionalmente garantidos aos povos e
nacionalidades a partir da criacdo em 2008 do Estado intercultural e
plurinacional.

A implementagdo da politica publica intercultural contribui ao
melhoramento das prestacdes de atencéo integrais de saude, a abordagem dos
servicos de saude a comunidade a través dos servicos inclusivos, assim com o
a inter-relacdo construtiva com as medicinas ancestrais, alternativas, terapias
alternativas com enfoque de promoc¢ao de saude centrado nos direitos e na
participacao.

A existéncia da politica de saude intercultural, inclui o respeito,
reconhecimento e compreensdo da cosmovisdo, diversidade plurinacional e
intercultural existente no Equador, assim como as diferentes formas de
compreender a saude e tratar as doencas, o direito dos usuarios a escolher a
medicina com a qual eles querem se tratar, incorporar os elementos culturais na
atencdo ao usuério (como no caso do parto em libre posicdo como direito das
mulheres) e o desenvolvimento da competéncia intercultural nos equipes de
saude para compreender e respeitar a diversidade cultural, assim como suas
medicinas ancestrais e tradicionais.

E importante salientar a importancia de possuir um conhecimento
profundo das filosofias, saberes, conhecimentos e formas de sanar dos povos e
nacionalidades equatorianas, assim como é crucial levar em conta as estratégias

adequadas para a implementacdo de politicas que visam atender as
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necessidades destes povos respeitando suas peculiaridades. Do contrario, o

risco de piorar situacfes que ja sdo criticas aumenta.

2.4. PRECEDENTES DA POLITICA DE SAUDE INTERCULTURAL NO
EQUADOR

A partir da década dos 90, mais precisamente nos anos 1993 e 1994, o
Ministério de Saude Publica, empreendeu o caminho para a consideracéo das
problematicas de salde dos povos indigenas através do trabalho orientado a
criacdo de modelos alternativos para a atencdo duma populacéo tdo diversa
guanto a equatoriana. Em 1999 criou-se a Direcdo Nacional de Saude dos Povos
Indigenas, encargada de estabelecer lineamentos técnicos e politicos para
desenvolver a medicina indigena e construir modelos interculturais de saude,
adaptados as realidades locais (EQUADOR, 2008b).

Quando em 2008 no Equador acontece o processo constituinte e uma
nova Constituicdo entra em vigéncia, as noc¢des de interculturalidade mudam
qualitativamente. Antes do 2013 a Direcao funcionou como Dire¢do Nacional de
Saude Intercultural, Direitos Humanos e Participacdo. Desde o0 2013 com 0 novo
Estatuto passa a ser s0 Direcdo Nacional de Saude Intercultural. E as
competéncias dela tem a ver com medicina ancestral, cosmovisdo das
nacionalidades e povos em sua relacdo com a saude-doenca, as medicinas
alternativas e terapias alternativas para o desenvolvimento e a complementacéao
e articulagcdo com a medicina convencional ou biomédica (EQUADOR, 2008b).

A constituicdo de 2008, sobre a saude intercultural, no artigo 358
estabelece que o Sistema Nacional de Saude guiar-se-4, entre outros, pelo
principio de interculturalidade. O artigo 362, por outro lado, garante a prestacao
de servicos de saude através de entidades que executem praticas de medicina
ancestral alternativa e complementaria, continua logo no artigo 363, niumero 4,

assim:

O Estado sera responséavel de: (...) garantir as préaticas de saude
ancestral e alternativa, mediante o0 reconhecimento, respeito e
promocdo do uso do seus conhecimentos, medicinas e instrumentos
(EQUADOR, 2008a, p. 166, traducéo da autora).

A saulde intercultural conta com varias ferramentas institucionais e

normativas geradas a partir do ano 1994. Ja para 1999 foi criada a Direcao
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Nacional de Saude dos Povos Indigenas (DNSPI), como uma dependéncia do
Ministério de Saude Publica, com autonomia técnica, administrativa e funcional.

Mas a politica fortalece-se mesmo a partir do ano 2007, quando o
Congresso Nacional aprova a Lei Orgéanica das Instituicbes Publicas de Povos
Indigenas do Equador que se autodefine como nacionalidades de raizes
ancestrais. Nessa lei, cria-se a Secretaria Nacional de Saude Intercultural das
Nacionalidades e Povos Indigenas do Equador. Infelizmente, essa lei, junto as
instituicdes que a criaram, foi derrogada em 2014 depois da ruptura de relagbes
entre o executivo e as organizacoes indigenas.

Ao tempo, o Ministério de Saude em 2007 cria a Direcdo Nacional de
Saude Intercultural, que esta vigente até agora e € a encarregada de formular e
coordenar a implementacdo da saude intercultural no SNS, garantindo o
reconhecimento e respeito da diversidade dos povos e nacionalidades, e a
articulacdo dos conhecimentos, saberes e praticas ancestrais de saude
(EQUADOR, 2008b).

Em 2008, o Ministério de Saude Publica do Equador desenvolveu o
Modelo de Atencao Integral, Familiar, Comunitério e Intercultural-MAIS-FCI, que
tentou mudar os fatores determinantes da saude: desde o estilo de vida individual
até os modos de vida sociais, mantendo um enfoque em saude familiar,
comunitéria e intercultural com énfase na identificacdo dos riscos biolégicos,
sanitarios e socioeconémicos (EQUADOR, 2008c). O primeiro objetivo do MAIS-

FCI procura:

Reorientar os servigos de salde do enfoque curativo para um enfoque
centrado na promocao e cuidado integral da saude, garantindo uma
resposta no processo de recuperacao da salde, reabilitacéo, cuidados
paliativos; incorporando o enfoque de interculturalidade, geracional e
de género (EQUADOR, 2008c, p. 45, traducdo da autora).

O MAIS-FCI é atualizado quadrienalmente. A Ultima verséo dele é a do
ano 2012, publicada um ano depois. Nesta versdo, o modelo salienta a
importancia do enfoque intercultural no desenvolvimento de uma saude que leve
em conta o reconhecimento dos direitos dos povos e nacionalidades que
conformam o Equador. Assim, também, identifica os desafios que a
implementacéo deste enfoque apresenta, principalmente sobre a formacgéo de
recursos humanos (BNR) que possuam atitudes e condi¢cfes para garantir uma

interacdo com 0s usuarios, respeitando seus conhecimentos e praticas de
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saude, junto a uma “ativa participagdo dos atores da medicina ancestral e
alternativa, que contribuam a recuperar, fortalecer e potenciar seus saberes e
praticas em funcdo de uma atencgao integral” (EQUADOR, 2013, p. 46, traducdo
da autora).

Dentro da saude intercultural um fendmeno € destacado e coloca-se no
centro da politica na ultima década, o parto vertical ou parto culturalmente
adequado. Acompanhando o0s objetivos de desenvolvimento do milénio,
propostos pela ONU no ano 2000, que entre outros procuravam reduzir a
mortalidade infantil e melhorar a salde materna, a partir de uma atencdo médica
adequada e oportuna, e levando em conta que a maioria de mulheres e/ou
criangcas que morriam no parto e post parto pertenciam a povos ou comunidades
indigenas no Equador, o MSP reforgou a politica do parto vertical a partir de 2008
com a criacdo da Guia Técnica para a Atencéo do Parto Culturalmente Adequado
(EQUADOR, 2008d).

O que se tentou foi aumentar a demanda por atencao obstétrica nos
servicos de saude publica e diminuir os partos domiciliares com parteiras. O
Hospital Sdo Luis de Otavalo constitui uma referéncia no que diz a este tipo de
parto e atende as comunidades de toda a provincia de Imbabura.

Apesar de que o reconhecimento e o incentivo ao parto culturalmente
adequado sejam um aporte importante ao desenvolvimento da politica de satde
intercultural e merecam ser analisados € impossivel pensar que todo o campo
gue constitui a saude intercultural enquanto a conhecimentos, técnicas, manejo
de remédios, etc. reduza-se as préaticas obstétricas. A politica de saude
intercultural deve superar esses reducionismos.

Em 2009, o Ministério de Saude Publica do Equador organizou em Quito
o seminario Interculturalidad y ejercicio de derechos en la Subregion Andina, con
énfasis en salud sexual y reproductiva, para el fortalecimiento de Sumak
Kawsay-Buen Vivir. Nele participaram varios representantes dos ministérios de
saude de diferentes paises andinos com o intuito de debater e deliberar sobre o
estado e o futuro da saude intercultural na sub-regido. O encontro produziu um
livro que recolhe as palestras dos participantes e uma declaracao que no numero

7 recomenda;

[...] a adogdo de uma politica publica que contemple o reconhecimento,
legalizacdo e acreditagdo das parteiras/os tradicionais e outros
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agentes tradicionais de saude e integra-os nos sistemas nacionais de
saude (FERNANDEZ, et al., 2010, p. 12, traducéo da autora).

Atualmente, a saude intercultural encontra-se garantida na normativa.
Existem varios Acordos Ministeriais que tratam o tema e determinam sua
implementacdo. Sendo um dos mais importantes o Acordo 0082 que guia a
implementagdo do enfoque intercultural. A mais recente normativa foi a
atualizacdo do acordo ministerial nimero 0037, de 2016, que estabelece as
terapias alternativas e complementares que brinda o sistema publico de saude.
O mesmo, em linhas gerais, contempla a medicina andina, as terapias naturais,
e o parto vertical (EQUADOR, 2017a).

Segundo o Instituto Nacional de Estadisticas e Censos, no Equador,
existem mais de 3397 estabelecimentos encarregados de oferecer atencao
primaria a populacéo, entre postos de salude, subcentros de saude, centros de
saude e dispensarios medicos; e 742 estabelecimentos de internacdo entre
hospitais basicos, gerais, especializados, clinicas gerais e especializadas que
oferecem atencdo médica de segundo e terceiro nivel, totalizando 32.617
médicos, 16.250 enfermeiros, 2.207 obstetras e 18.104 auxiliares de
enfermagem (INEC, 2014b).

Enquanto o MAIS-FCI pressupde que a saude deve ser ofertada baixo o
enfoque intercultural em todos seus estabelecimentos, nem o MSP nem o INEC
tem dados que mostrem em quais estabelecimentos de fato € ofertada a saude
intercultural. Assim, também, ndo existem registros de parteiras, xamas ou
curandeiros que participem no servico publico de salude, registra-se a existéncia
de 4.037 pessoas baixo a categoria de “outros funcionarios” (INEC, 2014a), mas
nao é especificada a caracterizacéo deles.

O diretor de saude intercultural do Equador, Dr. John Arias (informacao
verbal), manifestou que existem parteiras e xamas que utilizam a infraestrutura
do sistema de saude quando os usuarios assim o requerem, para oferecer
assisténcia na gravidez ou no parto ou para a realizacdo de limpezas
energéticas, mas que estes sabios da saude ndo sédo parte do sistema; isso
acontece porque existe uma articulacéo entre o sistema de saude indigena e o

sistema de saude publico e ndo uma integracéo entre oS mesmos.
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O MAIS-FCI, os diferentes Acordos Ministeriais e Guias, como
ferramentas para a andlise da implementacdo de saude intercultural, seréo

aprofundados nos capitulos seguintes.

25. A IMPLEMENTAQAO DA POLITICA DE SAUDE INTERCULTURAL

A Direcdo Nacional de Saude Intercultural, parte do MSP e do Vice
Ministério de Vigilancia e de Governanca, € a encarregada de desenhar a politica
de saude intercultural, mas a implementacdo da mesma acontece de forma
horizontal, respondendo aos principios de descentralizacdo das funcbes do
Estado.

O principio de descentralizacéo responde ao novo modelo de planificacao
territorial proposto pela entdo Secretaria Nacional de Planificagdo e
Desenvolvimento- SENPLADES e ao novo modelo de gestdo institucional
estabelecido como politica publica de governo na época. Os objetivos da nova
planificacdo territorial foram: 1) garantir os direitos mediante a prestacdo de
servigcos publicos com eficiéncia, qualidade e cordialidade; e 2) alcancar uma
gestdo publica eficiente, cuja acdo coletiva resulte no Bom Viver (ECUADOR,
2010).

Esta planificacdo territorial desconcentrou o poder em 9 coordenacdes
zonais, 140 distritos e 1134 circuitos administrativos que abarcam todo o
territério; as coordenacdes foram divididas a partir de categorias que tentaram
igualar as condi¢cdes populacionais, econémicas, culturais, educacionais, de
recursos. etc.

As 9 coordenacgfes zonais sdo: Coordenacao 1, abarca as provincias de
Carchi, Esmeraldas e Sucumbios; a Coordenacdo 2, os territérios de Napo,
Orellana y Pichincha rural; a Coordenacao 3, Cotopaxi, Pastaza, Tungurahua e
Chimborazo; a Coordenacdo 4, Manabi e Santo Domingo; a Coordenacao 5,
Bolivar, Guayas rural, Los Rios, Galapagos y Santa Elena; a Coordenacao 6,
contempla as provincias de Azuay y Morona Santiago; a Coordenacao 7, Loja,
El Oro y Zamora Chinchipe; a Coordenacao 8 é de Guayas urbano e a 9 é de
Pichincha urbano.

A politica é implementada desde as coordenacdes zonais de saude,
dentro das unidades promocao da saude, igualdade, direitos e participacao; cada

coordenacao tem pelo menos um funcionario que é responsavel pelo tema saude
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intercultural, direitos e participacdo. Estes funcionarios sdo encarregados
também de dar seguimento do cumprimento da politica nos distritos, que tém
também estas unidades de promocédo; nos distritos sdo dois funcionarios 0s
responsaveis de guiar e dar os lineamentos para que nos estabelecimentos de
salde da sua responsabilidade (postos de salude e hospitais basicos) seja
incorporado o principio de interculturalidade na prestacéo do servico de saude,
a partir de capacitacoes e seguimento das acdes. Mas como salienta o Dr. John
Arias, ex diretor nacional de saude intercultural “en la prestacién del servicio, el
peso mas grande de aplicacion de politicas y normativas, recae en el profesional
de salud” (ENTREVISTA 1).

O MSP articula suas a¢des com os conhecedores e sabios da salude dos
povos indigenas, mas ndo os incorpora no sistema. No caso das parteiras, por
exemplo, o profissional da saude do MSP realiza visitas domiciliares as mulheres
gravidas das comunidades em conjunto com as parteiras para o seguimento da
gravidez saudavel; assim também, no caso de a mulher ndo querer atendimento
na hora do parto com o médico ou médica responsavel, pode escolher ser
atendida pela parteira na mesma instituicdo de saude. Nas palavras do ex diretor

de saude intercultural:

La partera es una aliada estratégica del MSP para la reduccion de la
muerte materna, los shamanes, curanderos y demas conocedores de
la salud intercultural son aliados también, con ellos el MSP se articula,
pero no los integra en la institucion, el propio ministerio en su
organizacién no permite la integracion (ENTREVISTA 1).

Esta realidade apresenta assuntos complexos para o sistema de saude,
muitas vezes 0S xamas ou as parteiras recebem algum reconhecimento
financeiro ou de outro tipo, dentro das proprias instalacées do sistema publico
de saude, colocando o principio de gratuidade em ameaca, 0S usuarios nao
conseguem distinguir a linha ténue que divide os dois sistemas e terminam

achando que tem que pagar pela saude publica e gratuita.

2.6. ACOES DO MINISTERIO DE SUDE PUBLICA

No 2018 o Equador recebeu a visita da Victoria Tauli-Corpuz, relatora
especial dos direitos dos povos indigenas das Nag¢fes Unidas, o Ministério de
Saude Publica elaborou para ela um informe técnico onde apresentou as acdes
que tinham sido desenvolvidas no ambito da saude intercultural (ECUADOR,

2018a), a continuacdo se mostram trés quadros que resumem as mesmas por
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secOes especificas: 1) Acbes na transversalizacdo e promocdo do enfoque
intercultural, 2) Acdes desde a cosmovisdo, ancestralidade e medicina

alternativa e 3) Acdes Normativas.

Gréficol- Agbes na transversalizacdo e promogéo do enfoque intercultural

Geragéo de politicas, normas, documentos,
capacitacdes, seguimento e avaliagdo de indicadores.

Implementacéo de salas de parto culturalmente
adequado.

— Trabalho conjunto com parteiras ancestrais.

— Parto em livre posicdo com pertinéncia cultural
w
<
b
&()«o — Reducao das barreiras do acceso aos servigos de saude.
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% g Guia de nuticao dos povos e nacionalidades
o
4
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% — Alimentos importantes no povo afrodescente
<
o
= | | Mddulo de interculturalidade e bom trato nos servigos de

saude

| | Salas no servigo de salide com informacéo desagregada
por nacionalidade e povo

Curso virtual de interculturalidade e saude dirigidos a
funcionarios especificos.

Analise estadistico de saude sobre nacionalidades e
povos indigenas, afoequatorianos e montubios.

Fonte: Elaboragéo propria



Grafico 2- Acdes desde a cosmovisdo, ancestralidade e medicina alternativa

Livro: "Histérias de vida de
— homens e mulheres de
sabedoria"

Documento: A cosmovisao e
— salde das nacionalidades e
povos indigenas do Equador

Diccionarios bilingues de idiomas
originarios (Kichwa-Shuar Chicham-Wao
Tededo) espanhol para uso das equipes

de saude.

Manual e lineamentos para a
— implementacéo de hortas
medicinais integrais.

Incorporacéo da medicina
alternativa

alternativa

Agenda bianual para o decénio
— do povo afroequatoriano e
socializacao da mesma.

Articulacdo das terapias
alternativas

Cosmovisdo, ancestralidade e medicina

Criagdo do cédigo de ética das
medicinas ancestrais-tradicionais

Criacao de politicas de
protecgdo para 0s povos
indigenas em aislamento
voluntario e contato inicial

Desenvolvimento de acbes de
— saulde para os povos indigenas
nas fronteiras.

Fonte: Elaboracéo prépria



Grafico 3-Ac¢des normativas

Guia para a atencéo do parto cualturalmente adequado (2008)
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Regulamento para o exerci¢o dos profesionais especialistas em
medicina alternativa e sua reforma (2014)

Instrutivo de estdndares e indicadores para o monitoreo da
atenc¢éo do parto normal de baixo risco em libre posicdo com
pertinéncia intercultiral nos estabelecimentos de primeiro e
segundo nivel de aten¢éo (2013).

Guia de especificagfes técnicas para a dequagad das unidades
de trabalho de parto e recuperacéo interculturais (2015)

Ac8es normativas

Normativa para o exerci¢o das terapias alternativas (2016)

Manual para a articulagcdo de praticas e saberes de parteras
ancestrais ao Sistema Nacional de Saude (2016

Norma técnica para a protecao de salde dos povos indigenas
em aislamento voluntario e contato inicial (2017)

Regulamento para a palicacao do enfoque Intercultural nos
estabelecimentos de salde do sistema nacional de saude, na
atencao, referencia, derivacdo, referencia inversa e
contrareferencia a usuarios-pacientes pertenecentes a
comunidades de dificil acceso (2017)

Fonte: Elaboragdo propria

O esforco do governo e mais especificamente da Direcdo de Saude

Intercultural por cumprir e fazer cumprir os principios de interculturalidade na

saude tem sido grande e mostra alguns resultados. Ditos resultados estéo

divididos de acordo aos temas centrais das ag¢fes normativas e foram

apresentados no informe anteriormente citado (Ibidem). E preciso olhar para eles

como um indicador importante dentro da analise da implementacdo da politica

de saude intercultural no pais.
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Sobre o parto culturalmente adequado, em livre posi¢cdo e com direito a
acompanhante, os resultados mostram que 6,9% dos estabelecimentos aptos
para atender partos conta com 100% de equipamentos e infraestrutura para
estas especificidades; enquanto 57% conta com um equipamento apenas e
36,1% n&o conta com nenhum tipo de adequacéo para este tipo de parto (Ibidem,
p.4)

No tema da reducdo de barreiras de acesso aos servi¢os de saude, a guia
de supervisdo ao cumprimento do Acordo Ministerial 0082 foi aplicada em 15
estabelecimentos de saude de terceiro nivel de atencdo. Também foi criado um
diretério com informacéo atualizada dos pontos centrais na saude intercultural
nos diferentes niveis (nacional, zonal e hospitais), mesmos que tem como
responsabilidade fazer cumprir o Acordo Ministerial 0082 em beneficio dos
usuarios provenientes das comunidades de dificil acesso. Os intérpretes, que
sdo uma ponte entre os médicos tradicionais e as pessoas das comunidades,
sdo parte do estabelecimento de saude como trabalhadores de némina, auto
identificam-se como indigenas e falam um idioma ancestral. Dentro deste
apartado também tem se incorporado talento humano dos povos e
nacionalidades no MSP, baixo a figura de Técnicos de Atencdo Primaria de
Saude-TAPS no periodo de 2013-2017, quase 300 novos TAPS pertenciam a
algum povo ou nacionalidade do pais (Ibidem, p.6).

No que diz respeito aos povos indigenas em isolamento voluntario e
contato inicial, a partir da norma técnica que os protege, foram contratados 10
facilitadores de autoidentificacdo indigena, pertencentes a nacionalidade
Woaorani, da Amazoénia do Equador, para melhor aplicacdo e vigilancia do
cumprimento da norma. Também os membros do MSP mantem reunifes
periddicas com os dirigentes e organizacdes da nacionalidade mencionada.
Vérias acdes de capacitacdo e protecdo aos usuarios sobre denuncias também
foram feitas em coordenagdo com o Ministério de Justica.

No tema da articulagdo com as medicinas ancestrais das praticas e
saberes das parteiras ancestrais, 388 parteiras de todo o Equador elaboraram o
Manual de Articulagdo no 2016, e 110 tém a certificacdo do MSP para o exercicio
de sua profissédo. No pais, para o ano 2018, 756 parteiras eram reconhecidas e
legitimadas como tais dentro das comunidades (Ibidem, p. 7).
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Dentro da incorporacdo das medicinas alternativas 19 estabelecimentos
de saude tém 21 profissionais que oferecem algum servico de medicina
alternativa (15 de acupuntura e 6 de homeopatia), totalizando no ano 2018 um
total de 18356 consultas (Ibidem).

Também a Direcdo Nacional de Saude Intercultural oferece o curso virtual
de interculturalidade e saude, 18650 profissionais da turma de 2017 (ultimo curso
oferecido) aprovaram. Procurando cumprir as diretrizes criadas no campo da
capacitacdo a funcionérios publicos do MSP em temas de interculturalidade.

Nos 19 anos de institucionalizacdo da Direcdo Nacional de Saude
Intercultural, varios avancos tém se evidenciado na implementacdo do enfoque
intercultural na saude, assim mesmo, varios séo os retos que este tema tem que
enfrentar para oferecer salude de qualidade com respeito as diferentes culturas
e nacionalidades no pais. A variavel etnia ndo pode ser tida como um rasgo
biofisico simplesmente, e sim como um conjunto de conhecimento, cultura,
histéria, forma de ver o mundo que deve ser respeitada e valorada no momento

de brindar saude.

2.7. A SAUDE INTERCULTURAL NO EQUADOR NA PANDEMIA

No decorrer da presente investigacdo um fendbmeno mundial mudou as
condi¢cbes de pesquisa em todos 0os ambitos, a pandemia causada pela COVID-
19 azotou ao longo do mundo, o Equador néo ficou fora desta tragédia mundial.
Véarios meios de comunicacdo noticiaram a realidade que o pais vivenciou,
mostrando cidades com filas nos hospitais, mortos nas ruas e todo o sistema de
saude colapsado. Evidentemente esta situacdo afetaria aos povos e
nacionalidades indigenas do Equador de forma particular e muito mais
devastadora.

A COVID-19, doencga infectocontagiosa causada por um tipo de Corona
virus recentemente descoberto, seu modo de contagio € pelas goticulas geradas
guando uma pessoa infetada tosse ou espirra. O tipo de Corona virus que causa
a COVID-19 era desconhecido até finais de 2019, quando em uma localidade de
China (Wuhan) apareceu o primeiro brote, agora esta doenca esta propagada
pelo mundo e tem carater de pandemia.

No Equador o primeiro caso confirmado de coronavirus foi identificado o

29 de fevereiro de 2020, foi o caso de uma mulher de 71 anos que tinha arribado
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ao pais proveniente da Espanha o dia 14 de fevereiro, para o 1 de marco, 5
pessoas estavam identificadas como contagiadas, mas, com sintomas leves e
171 pessoas tiveram algum tipo de contato com a paciente “0”, segundo fontes
do MSP. Para o 14 de margo 28 eram os contagiados e a morte da paciente “0”
foi registrada, um més depois, o dia 16 de abril o pais registra um alarmante
namero de 7858 infetados pela pandemia e 408 mortes, o 7 de maio foram
registradas 30298 pessoas contagiadas e 1654 mortes; para o 20 de setembro
0 numero de infetados superou os 120.000 e os mortos superaram os 11.000.

Essa realidade ndo ficou longe dos povos e nacionalidades que
conformam o Equador, o 18 de junho, a Confederacdo de Nacionalidades
Indigenas do Equador-CONAIE, emitiu um comunicado, denunciando que o
governo nao tinha publicado os dados estadisticos dos contagiados, mortos ou
recuperados da COVID-19 de forma diferenciada por povos e nacionalidades;
embora outras organizacfes de indigenas e académicos tinham dados
alarmantes. O fato de nédo ter dados detalhados desde o governo dificultou ainda
mais a acao especial e necesséaria para a atuacao dentro dos territérios dos
povos e nacionalidades, segundo a propria organizacao (VARGAS, 2020).

A necessidade de uma acéo diferenciada estava embasada em riscos
reais aos quais estao expostos 0s povos e nacionalidades, tais como a falta de
aceso aos sistemas de salde, agua potavel e saneamento basico, alguns dos
fatores que poderiam estar associados a altas taxas de mortalidade pela COVID-
19 poderiam ser também a desnutricdo e todos os tipos de doencas parasitarias
que persistem nestes grupos étnicos.

Embora todas as comunidades e povos tenham sido afetados, os da
regido amazénica foram os que mais sofreram nesta pandemia, mas também os
gue melhor tem se organizado para acionar ao Estado e demandar respostas. A
Confederacdo de Nacionalidades Indigenas da Amazbnia Equatoriana-
COFENAIE em colaboracdo com a ONG Amazon Watch, a Fundacéo Aldeia e a
universidade Sao Francisco de Quito criaram uma ferramenta digital que permite
visualizar o impacto da pandemia nas comunidades indigenas da Amazonia
equatoriana, para o 21 de setembro de 2020, a cifra foi de 2946 casos positivos
da COVID-19 nos seus territorios (CONFENAIE et al., 2020).

A COFENAIE denunciou nacional e internacionalmente ao Equador por

sua atuacdo na pandemia no que diz respeito as suas a¢cdes com 0S povos
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indigenas, argumentando que a situacao de varias comunidades precisava de
acOes urgentes e diferenciadas, ja que o contagio massivo poderia se converter
na desapari¢do total destes povos. Foi salientado também que a atividade
extrativista nestas zonas ndo parou durante a emergéncia sanitaria, o que
significou que varias pessoas se locomovessem pelos arredores dos territorios
das comunidades, aumentando assim a possibilidade de contagio.

Como resultado destas denuncias, no ambito nacional a CONFENAIE
conseguiu que um tribunal provincial ordenasse ao MSP que realize mais provas
da COVID-19 nos territorios das nacionalidades, assim como que ofereca uma
atencdo a saude diferenciada; a sentencia também mandou outros ministérios
cumprir com a entrega de comida e vigilar as atividades mineras na zona. Como
resultado destas sentencias o MSP publica o Protocolo com Pertinéncia
Intercultural para Prevencdo e Atencdo da COVID-19 nos Povos e
Nacionalidades Indigenas, Afroequatorianos e Montubios do Equador
(EQUADOR, 2020).

Este protocolo contém vérias recomendacdes para a atencao diferenciada
nas comunidades e povos indigenas durante a pandemia e reconhece que eles
tém um risco de contagio e propagacdo da COVID-19 alto o que traz também
um indice alto de morbimortalidade em pouco tempo, colocando em risco sua

supervivéncia. O texto diz:

Os povos e nacionalidades, indigenas, afroequatorianos e montubios
do Equador, desde a analise dos determinantes de saulde bioldgicos,
ambientais, culturais, comportamentais e sociais apresentam um alto
grau de vulnerabilidade que dificulta melhorar suas condi¢des de vida,
especialmente de salde, devido a falta de acesso aos servicos
bésicos, situagdo econdmica precaria, contaminacdo ambiental
problemas de acessibilidade geografica, dificuldade na comunicacéo
entre outros (EQUADOR, 2020, p. 6, traducdo da autora).

O protocolo foi desenvolvido pelo MSP em conjunto com outras
instituicdes publicas, pelos representantes da Organizacdo Panamericana de
Saude (OPS) por parte dos organismos internacionais e por representantes
sociais das comunidades e povos originarios. O texto propde a¢fes especificas
de saude no momento da pandemia nos territérios ocupados pelos indigenas e
esta estruturado em 6 pilares estratégicos.

Os eixos do protocolo sdo os seguintes: mecanismos de coordenacéao,

planificagdo e monitoramento; comunicacao de risco; vigilancia epidemioldgica;
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provisdo de servicos de saude essenciais no primeiro nivel de atencao;
respostas frente as situacdes especiais dos povos e nacionalidades; e, inclusédo
social, econémica e assisténcia humanitaria em comunas, comunidades, bairros
ou recintos de povos e nacionalidades (Ibidem, p. 11).

De uma forma geral este protocolo segue o0s principios de
interculturalidade que o modelo nacional de saude MAIS-FCI, assim como as
recomendacgfes da OPS e também tem fundamento nos distintos instrumentos
legais e normativos do pais, com isso 0 que se trata de evidenciar € que o
Protocolo de Emergéncia ndo vai modificar a politica, e sim vai a trazer
elementos de acéo especifica no contexto da COVID-19; mas esses elementos
de acao, de ser eficazes, poderiam se manter em um cenario pés-pandemia. A
continuagcdo serdo apresentados 0s aportes que se consideram importantes
deste protocolo para a politica de saude intercultural baixo o principio de que os
mesmos podem se manter no tempo.

Os registros de doencas desagregadas por nacionalidades e povos
deveria ser feita para todas as doencas que atingem o pais de forma recorrente
para obter acfes diferenciadas e oportunas. O registro de pessoas contagiadas
pela COVID-19 nado esta desagregado, o Protocolo propde que o MSP realize
esta diferenciacdo nos dados, e esta foi uma das demandas mais fortes feitas
pela CONAIE e COFENAIE no contexto da pandemia, jA que um registro de
dados detalhado por nacionalidades evidenciaria a urgéncia da acao
governamental no oferecimento de saude. A elaboracdo de informes
epidemioldgicos sobre as doencgas que mais afetam os equatorianos de forma
desagregada, por autoidentificacdo étnica de nacionalidades e povos, poderia
dirigir a atencdo da acdo da politica publica para tratamentos e programas de
prevencao especificos.

No protocolo é proposta a criacdo de um sistema de vigilancia
comunitaria, onde tanto as instancias do governo descentralizado, quanto as
organizacbes comunitarias e instituicdes involucradas na protecdo dos povos e
nacionalidades identifiquem situa¢gdes que podam afetar a saude dos membros
da comunidade, com um sistema interno de notificagdo organizado e um fluxo
de comunicacdo constante com o0 pessoal sanitario a fim de garantir a acao
oportuna e diferenciada na emergéncia sanitaria (Ibidem, p.16). Este “Sistema

de Vigilancia Comunitaria” aparenta ser uma ferramenta nova de participagao e
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monitoramento bastante util nos territérios e povos indigenas, a partir da sua
implementacéo, se poderia manter em contextos pés-pandemia, ja que até antes
nao se tinha um mecanismo organizado de vigilancia interna e comunicag¢ao dos
problemas de saude.

O protocolo se constitui em uma ferramenta que tenta responder a
emergéncia sanitaria de forma diferenciada, oferece ferramentas importantes a
saude intercultural nos términos anteriormente salientados e inclui os
lineamentos gerais da politica publica. Também evidencia como o determinante
social da raca € um elemento que vulnera o acesso a saude nos povos indigenas
do pais, realidade que ficou manifesta no contexto da COVID-19 e que demanda
uma acao emergente por parte do Estado ndo s6 para esse contexto e sim para
contextos posteriores.

Por outro lado, no contexto da pandemia, uma figura toma forca e
protagonismo na implementacéo de saude intercultural, os Técnicos de Atencao
Primaria em Saude, funcionarios do MSP que trabalham diretamente na linha de
frente, sdo parte das comunidades e fazem trabalho de campo o 90% do seu
tempo. Os TAPS foram o primeiro contato das comunidades e seus contagiados
com o sistema de saude e foram a maior contencdo para que 0 virus nao se
dissemine de forma mortal nos povos indigenas.

Os TAPS, ao trabalhar com prevencéo e promoc¢ao de saude, e ao ter a
completa aceitacdo das comunidades foram um elemento chave para educar a
populacdo na prevencdo do contagio, no tratamento e posterior processo de
vacinacao nas populac¢ées indigenas do pais e sdo um sujeito chave na analise

da implementacgédo da politica nesta tese.



45

3. MODELO TEORICO ANALITICO

O presente capitulo tem por objetivo apresentar uma revisdo teérica do
campo das politicas publicas e propor um modelo analitico para a analise de
implementacdo das mesmas. Utilizando os principais argumentos do modelo
bottom-up, a burocracia de nivel de rua, a burocracia representativa, o enfoque
interseccional e as teorias feministas do conhecimento situado e do ponto de

vista, neste capitulo se desenvolve o principal aporte da tese.

3.1. POLITICAS PUBLICAS

As politicas publicas constituem um campo de estudo relativamente novo
nas ciéncias sociais. Surgem a partir da década dos 1950 aos 70 como um tema
académico. Lasswell (1955), Pressman e Wildasvky (1973) constituem as
primeiras referéncias nesta area. Suas reflexdes giram em torno a atuacao do
governo na resposta aos problemas sociais.

Como Varios conceitos nas ciéncias sociais, o de politicas publicas nédo é
um conceito univoco. Os autores desenvolvem elementos diversos sobre elas,
dependendo do foco do seu interesse. Mas, a maioria de académicos identifica-
as como acles (ou inacbes) do Estado para solucionar certos problemas
publicos. A conotacédo da analise das politicas publicas tem a ver com o problema
da tomada de decisdes e a atuacdo das autoridades publicas relacionadas com
assuntos de interesse social.

Harold Lasswell em 1955 na obra The Policy Orientation levanta o debate
sobre a importancia do estudo das politicas publicas dentro da ciéncia da politica.
Refere-se a este estudo como a disciplina que explica os processos de
elaboracdo e execucdo das politicas com base na ciéncia, na
interdisciplinaridade e ao servico das sociedades democraticas (LASSWELL,
1951). Rose (1984), por sua vez, argumentou que as politicas sdo um ciclo de
acao destinado a solucionar problemas, onde o ndo atuar deve ser levado em
conta também como uma possivel solugao.

Muitas vezes as politicas publicas se entendem como o sindnimo de agéo
do governo, nesta linha Dye (1984), em concordancia com Rose (1984) indica
que elas sdo também o que o governo decide nao fazer. Ainda tendo como
centro a acao, Meny e Thoenig (1992) tratam as politicas publicas como os atos

das autoridades publicas no seio da sociedade e salientam como essas acdes
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conformam o programa das autoridades publicas; o autor Luis Aguilar (1993),
tenta ir além de essa acdo unicamente estatal, ao dizer que politicas publicas
sdo decisbes do governo que incorporam a opinido, participacao,
corresponsabilidade e o dinheiro dos privados como cidadaos e contribuintes.

Manuel Tamayo (1997) refere-se as politicas publicas como objetivos,
decisbes e acdes do governo para resolver os problemas que em um momento
determinado os cidaddos e o proprio governo consideram importantes. Ja
Eugenio Lahera (2004) diz que as politicas publicas s&o o curso de acao e fluxos
de informacé&o relacionados com um objetivo publico definido democraticamente,
desenvolvidos pelo sector publico e, frequentemente, com a participacdo da
sociedade e do sector privado.

Existem vérios enfoques para analisar as politicas publicas, entender as
politicas publicas como um processo é um deles; autores como Pressman e
Wildawsky (1973) identificam as politicas publicas como uma cadeia causal entre
as condicdes iniciais e as futuras consequéncias; por sua vez, Charles Lindblom
(1979) trata as politicas publicas como processos, decisdes e resultados que
levam intrinsecamente tensdes entre as concepcdes do problema a resolver,
entre racionalidades organizativas e de acao, e entre diferentes perspectivas

Um enfoque mais institucional, que inclui conceitos de tipo normativo é
desenvolvido por Joan Subirats (1989) ao caracterizar as politicas publicas como
as normas existentes sobre determinada probleméatica, assim como o conjunto
de programas ou objetivos do governo em um campo concreto; este conceito se
relaciona com o desenvolvido anteriormente por Rose (1984), quem caracteriza
as politicas publicas como 0 mecanismo de resposta aos problemas e demandas
sociais, assim como o instrumento de controle do comportamento para que o
governo atinja os objetivos propostos. Como apontado, existem varios enfoques
e conceitos dados as politicas publicas.

Pode-se dizer que o problema das politicas publicas € essencialmente da
ciéncia politica e tem a ver com a acéo e o desempenho das autoridades politicas
frente aos problemas sociais. A politica publica instrumenta-se desde a
perspectiva do sujeito politico, que ostenta poder politico e busca que as
autoridades respondam suas demandas. Assim, é um conceito que trabalha com

outros como coesao social, governanca, democracia e participacdo dentro de um
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contexto social determinado, resultando em uma necessaria coordenacdo de
acOes entre o Estado e outros atores sociais.

A politica publica refere-se sempre e tem como objetivo algo publico.
Expressa uma dinamica, um processo, curso de acdo, conjunto de atividades ou
acOes que implica como consequéncia determinados resultados. Precisa da
definicdo de determinados recursos que permitam seu desenvolvimento
(econbmicos, financeiros, humanos, informativos, propagandisticos). Implica
interacdo de varios atores sob a dire¢cdo do governo. Esta relacionada com a
busca por solucdes e 0 consenso entre as necessidades e 0s recursos. Também
a politica publica é um instrumento de construcao de opinido publica e de didlogo
democratico. E fundamental para a constru¢cdo de um clima democréatico de
discussdo que facilita a articulagdo do Estado e do sistema politico com a

cidadania.

3.2. POLITICAS PUBLICAS COMO CICLO

Dado que esta pesquisa pretende estudar a implementacao, utiliza como
ferramenta analitica o ciclo de politicas publicas. Mesmo entendendo que a
politica ndo funciona de modo linear, nem ordenado, mas € um instrumento
pedagdgico que permite delimitar o que da politica publica vai ser analisado.

Como indicado anteriormente, um dos primeiros autores a analisar a
politica publica desde uma 6tica processual foi Harold Lasswell (1955), quem
apresenta um marco analitico para o estudo das funcdes estatais assistenciais
e prestadoras de servico. Posteriormente, Brewer (1974), na década dos 1970,
modifica o processo apresentado por Lasswell, mas mantém a ideia de que as
politicas tém um comeco e um término.

Presmann e Wildawsky, por sua vez, olham a politica publica desde a
causalidade. Para eles, a politica publica é uma cadeia causal entre as condi¢cdes
iniciais e umas futuras consequéncias, entendendo as politicas como uma
formulacdo de hipoteses que depende da consecucdo de determinados
momentos (PRESMANN; WILDASWKY, 1973).

A realidade empirica mostrou que as politicas ndo necessariamente
tinham um ponto de inicio e término, encaixando melhor na otica ciclica. Autores

como Charles Lindblom (1959) trazem a ideia de que a politica nem sempre &
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linear e que ela esta em constante mudanca, sofrendo ajustes no decorrer das
etapas e até passando por mais de uma etapa ao mesmo tempo.

Mas, tanto o enfoque processual quanto o ciclico, tém varios criticos como
Sabatier e Smith (1993), os quais argumentam que analisar as politicas publicas
usando esses enfoques nao responde a realidade, que por natureza é dificil de
encaixar em etapas ou ciclos puros. No entanto, ao usar o modelo heuristico de
ciclo de politica publica, o pesquisador consegue simplificar o complexo para
assim tentar se aproximar do objeto de estudo (PARSONS, 2007).

E importante levar em conta alguns pressupostos para a andlise das
politicas publicas desde o enfoque do ciclo: as politicas publicas procuram
satisfazer uma demanda social identificada como prioritaria e que conseguiu
chegar a agenda publica. Embora corresponda ao governo a direcdo das acdes
para o cumprimento das politicas publicas, ndo se pode restar espaco nem
representacdo a comunidade nem ao setor privado, considerando o0s
julgamentos e comportamentos criticos dos atores implicados no ciclo da politica

(interesses e valores diversos).

3.3 IMPLEMENTAGAO DAS POLITICAS PUBLICAS

Em sentido geral, o ciclo de politicas publicas tem as seguintes etapas:
definichio do problema, estabelecimento do problema na agenda,
formulacdo/desenho, implementacdo e avaliacdo. JA o proprio titulo desta
pesquisa situa o leitor na fase do ciclo da politica que pretende ser analisada: a
implementagéo.

A implementacéo pode ser entendida como o conjunto de acdes que se
desenvolvem a partir da formulacdo com o intuito de alcancar os objetivos da
politica. Essas acfes tornam evidente uma interacdo entre atores que
interpretam o desenho da politica e coordenam 0s recursos para o cumprimento
dos objetivos. No final, a implementacdo marca a efetividade da politica publica.

A literatura classica de implementacao permite identificar trés modelos de
analise diferentes. O primeiro é conhecido como modelo top-down. Os autores
gue figuram sédo Martha Derthick (1972), Presmann e Wildawsky (1973), Van
Meter e Van Horn (1975), Bardach (1977), Sabatier e Mazmanian (1981), Rein e
Rabinovitz (1978). O segundo modelo trabalha desde a 6tica oposta, a buttom-
up. Walter Williams (1975), Berman e Mc. Laughlin (1974), EImore (1978), Lipsky
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(1980), Hjern e Hull (1982) representam esta geracdo de pensadores.
Finalmente, apresenta-se uma “terceira via”, o modelo hibrido. Rein e Rabinowitz
(1978), Sabatier (1986), Sabatier e Jenkins (1994), Richardson e Jordan (1979),
Grantham (2001, apud VAQUERO, 2007) e O'Toole (1997) sédo alguns dos

autores que desenvolvem este modelo.

3.3.1 O modelo top-down

Vale a pena assinalar que o estudo da implementacdo de politicas
publicas leva consigo o questionamento do Walfare State e se contextualiza
historicamente numa América dos anos 1960 e 70 que tentava lidar com a
incongruéncia entre os objetivos e os resultados das politicas sociais do New
Walfare [Great Society e War of Poverty].

Esse contexto social, politico e econdbmico americano que mostrava
promessas ndo cumpridas por parte do Estado e deixava as esperancas no
publico frustradas forma a areia ideal para superar a ideia de que a politica
depois do seu desenho conseguiria atingir 0s objetivos quase automaticamente.
O foco do estudo passou do desenho a implementacao tentando explicar por que
o Estado fracassa, ndo é capaz resolver os problemas sociais e mostra uma falta
de coeréncia entre os objetivos das politicas e sua aplicacdo. Surge, entdo, o
conhecido “problema da implementagao”.

E por isso que os primeiros estudos de implementacdo de politicas
publicas foram desenvolvidos a partir da l6gica da incompeténcia do Estado e do
discurso de que os fracassos eram inerentes a implementacéo da propria politica
(BARDACH, 1977). O modelo proposto pelos autores desta geracéo entende a
implementagéo desde a ordem hierarquica, desde cima para abaixo. Conhece-
se na literatura como o enfoque top-down. Ele reconhece a variabilidade do
processo de implementacdo, mas como um fato a controlar, pois significa um
obstaculo no cumprimento dos objetivos.

Em 1972, Martha Derthick em New Towns. In-Town tenta entender a
causa das falhas dos programas federais. No seu argumento, tal falha deve-se
a limitada capacidade do governo para influir nas a¢des dos governos locais e
aos objetivos “inflacionados” (DERTHICK, 1972). Ao identificar o problema na

capacidade do governo federal, a autora mostra que a discussao vai além do
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desenho e da prépria implementacédo. Tratava-se de uma discussao da estrutura
federal.

Presmann e Wildawsky, em 1973, apontam as distingdes fundamentais
no estudo de implementacao de politicas publicas, marcando o objeto de estudo
e construindo as primeiras categorias e hipoteses de analise. Alias, identificam
que o “problema da implementagcado” ocorre quando uma politica publica foi
corretamente desenhada, produto de um consenso, nao teve oposicoes e
possuia os recursos suficientes, mas seus resultados ndo atingiram ou foram
diferentes ao esperado (PRESMANN; WILDAWSKY, 1973).

Pressman e Wildwasky entendem a politica publica como uma cadeia

causal, entdo, conceitualizam a implementa¢cado como:

[...] a capacidade de realizar as consequéncias previstas logo que as
condi¢des iniciais foram cumpridas. [...] O problema da implementagéo
ndo é um erro na propria aplicagéo, e sim na incapacidade de avancar
(PRESMANN; WILDAWSKY, 1973, p. 14, traducéo da autora).

E a partir do principio causal que os autores pretendem explicar o
problema da implementagcdo desde a “complexidade da agdo conjunta”. Essa
complexidade, por sua vez, contém dois fatores que ajudam a identificar as
causas do fracasso na implementacdo: a multiplicidade de participantes e
perspectivas e a multiplicidade de decisfes coletivas e momentos que requerem
de aprovacao consensual.

Ja4 que o0 contexto em que os autores desenvolveram seus estudos
mostrava politicas que enfrentavam uma e outra vez problemas de
implementacéo, eles fizeram duas recomendacdes finais que chamam a atencao
de novo ao primeiro momento: o desenho. A primeira recomendacéo salienta a
importdncia de manter uma interdependéncia entre o desenho e a
implementacdo da politica. O desenho deve incluir (e evitar) as possiveis
dificuldades na implementacdo, principalmente as que resultam da
complexidade da acdo conjunta. A segunda recomendacédo diz respeito a
simplicidade no momento de desenhar a politica, quanto mais clara esta seja e
menos — causas e consequéncias - ela contemple, maior ser4 a chance de
alcancar os objetivos propostos (PRESMANN; WILDASKY, 1973).

Van Meter e Van Horn (1975), com o intuito de construir um marco teorico
para a analise da implementacéo, tomam como ponto de partida a propria politica

gue estabelece os objetivos e as metas a conseguir. Logo, desde a centralidade



51

da norma e 0s objetivos, os autores desenvolvem um modelo sistémico do
processo de implementacdo a partir de seis agrupamentos de variaveis que,
segundo eles, afetam o cumprimento dos objetivos. Seu modelo inova em duas
varidveis que podem afetar a implementacao: a extensdo da mudanca de uma
politica e 0 grau de consenso em torno aos seus objetivos.

Os intentos de criar uma teoria e superar os estudos de caso para a
implementacg&o de politicas publicas foram se desenvolvendo com o aporte de
outros autores. Eugene Bardach (1977) diretamente indica que seu objetivo era
chegar a uma concepcéo precisa do processo de implementacéo, distinguindo-
a do problema de implementacdo. Identifica, entdo, o processo de
implementacdo como um processo de montagem, onde a politica € identificada
como o produto final e estd composta por certas partes ou elementos que
pertencem a diferentes atores.

O autor assinala que a negociacdo e a persuasao sao o Unico jeito de
conseguir que essas partes confluam para produzir o resultado esperado e

posteriormente aponta:

Montagem e politica s@o as duas caracteristicas fundamentais do
processo de implementagdo, as quais se deve agregar uma terceira e
decisiva, ser um sistema de jogos que se relacionam entre sim de
maneira aberta (BARDACH, 1977, p. 38, traducédo da autora).

Por jogos, Bardach entende as estratégias e técnicas que os atores
utilizam no processo de implementac&o com o intuito de aproveitar seus recursos
ou “partes” na montagem da politica acordo aos seus interesses. Bardach

identifica os jogos e os efeitos negativos deles dentro da politica:

Os efeitos adversos séo de quatro tipos: 1.- O desvio de recursos,
especialmente de dinheiro, que deveriam ser usados para obter certos
elementos do programa; 2.- A distorcdo dos objetivos da politica,
delimitados no mandado original; 3.- A resisténcia dos esfor¢cos, que
de forma explicita e institucionalizada sdo produzidos com o intuito de
alcancar um controle administrativo das condutas; e, 4.- A dissipacao
de energias pessoais e politicas em jogar jogos quando teria sido
melhor canaliza-as em ac¢des construtivas do programa (BARDACH,
1977, p. 66, traducéo da autora).

Talvez um dos aportes mais significativos do trabalho de Bardach seja sua
proposta de um método heuristico para analisar o processo de implementacao
das politicas publicas e o intento de criar possiveis solugdes quando os “jogos”
impliguem um desvio ou estancamento do processo. Este método poderia prever

0 éxito ou fracasso da politica, dependendo do seu desenho. Neste ponto,
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Bardach concorda com Derthrick, Pressman e Wildawsky no sentido de que as
politicas devem perseguir objetivos claros, ser realistas e estar desenhadas de
maneira que sua implementagéo contenha a menor quantidade de resisténcia
possivel entre os atores que a compdem, e possua mecanismos de controle
rigidos que assegurem o éxito das politicas.

Seguindo com os intentos de produzir uma teoria para a analise da
implementagcédo, Rein e Rabinovitz (1978) argumentam que a implementacao
pode ser entendida como a convergéncia entre trés imperativos, legal, racional
e consensual. Notam que a lei é o referente de todos os atores do processo.
Além disso, sinalam que a implementacdo tem trés fases, elaboracdo de
lineamentos, distribuicdo de recursos e supervisdao. Essas fases séo
interdependentes e constituem um processo circular quase sempre cheio de
obstaculos.

Continuam dizendo que é importante levar em conta as condi¢cbes do
entorno da implementagdo, composta pela importancia dos objetivos, a
complexidade do processo e a natureza e o volume dos recursos disponiveis
(REIN; RABINOVITZ, 1978). Mantendo os pressupostos do modelo e as

recomendacdes dos seus antecessores, finalmente concluem:

Em termos gerais, quando ha propdésitos claros, pertinente e concretos,
guando as etapas da implementacdo sup6em a menor complexidade e
quando se possui a maior quantidade de recursos, se pode prever que
os programas limitardo ao minimo possivel a discricionariedade e os
desvios, com uma ampla margem de consenso (REIN; RABINOVITZ,
1978, p. 335, traducgédo da autora).

Sabatier e Mazmanian (1981), por sua vez, apontam que é necessario
superar os estudos que até o momento tinham se desenvolvido em torno a
implementacdo. Acham importante superar a vinculagao entre o comportamento
individual e o contexto politico e legal da acdo. Advertem que ndo se pode
subestimar o poder da lei para estruturar o processo da implementagcéo e
recomendam dar maior atengao a tratabilidade (“tractability”) dos problemas aos
quais se dirige uma politica publica.

Dentro desta perspectiva, a lei tem a capacidade de estruturar o processo
total da implementacdo na medida em que o0s objetivos sejam claros e

consistentes, incorpore uma teoria que relacione as modificagdes do
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comportamento com esses objetivos e estruture o processo de implementacao,
orientando-o para essas modificacdes (SABATIER; MAZMANIAN, 1981).

Como visto, 0 modelo proposto pelos diferentes autores pretende analisar
0 processo de implementacao entendendo-o como a execucao de uma deciséo
politica. A politica deve estar estabelecida em um estatuto formal, concretizado,
e quanto mais clara seja, maior chance de éxito oferece. Nesse sentido, o
principal papel da analise da implementagédo € verificar se os objetivos séo
cumpridos conforme ao estatuto e a estrutura normativa. Consequentemente,
todo uso do modelo top-down terd inicio na decisao, e ird comparando todas as

etapas em relagdo com os objetivos estabelecidos na lei.

3.3.2 O modelo bottom-up

Contrapondo a visdo apresentada, surge uma geracdo de estudos que
oferece um novo modelo de analise para entender o processo, o modelo bottom-
up, que implica olhar a implementacéo desde baixo, como um processo disperso
e descentralizado, que requer as vezes de delegacfes de poder para atingir 0s
objetivos propostos na norma. Esse modelo tenta utilizar a discricionariedade
como um instrumento para evitar o desvio da politica e opde-se aos
pressupostos do modelo top-down.

Walter Williams (1975) propde mudar os estudos que centravam a
atencao no cumprimento rigido dos planos, salientando a importancia de valorar
a performance e ndo a conformidade da implementacdo com o desenho das
politicas. Diz alias que °[...] numa situagcdo ideal, os encarregados da
implementacgéo, devem tomar a ideia basica e modifica-la segundo as condi¢des
locais especificas” (WILLIAMS, 1976, p. 843).

Berman e McLauglin (1974) trabalham sobre essas “condi¢cbes locais”
propostas por Williams e substituem pelo conceito de cenario institucional,
colocando-o como variavel explicativa do éxito ou fracasso da politica. Para
explicar seu modelo, os autores introduzem duas variaveis explicativas:
macroimplementacdo e microimplementacdo. A macroimplementacdo €
entendida como o processo de geracdo e cumprimento das condi¢cdes
necessarias para gue, em uma determinada localidade, as politicas possam ser

efetivadas. A microimplementacao, por sua vez, é o processo de efetivacéo local
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dos pressupostos contidos na politica; é a entrega dos servi¢os realizada de
maneira especificada segundo as realidades proprias do contexto.

Bermam e Mc. Laughlin (1974) apontaram que o0 processo de
microimplementacéo era decisivo para o éxito da politica, levando em conta que
esse éxito dependeria do que conceitualizaram como “adaptagdo mutua”. Sobre
isso os autores manifestam: “Onde a implementacdo foi exitosa e onde
ocorreram cambios significativos nas atitudes e condutas dos participantes, a
implementacdo caracterizou-se por um processo de adaptacdo mutua” (1974,
p.169, traducéo da autora).

Berman, a partir dessas ideias, desenvolveu posteriormente o modelo de
implementacgéo adaptativa (1980) com o objetivo de entender e tentar resolver
0os problemas da implementacéo. A ideia principal do modelo baseia-se na
premissa de que as instituicdes publicas e os agentes encarregados de levar a
cabo as politicas tém poder de decisdo. Dai eles podem e devem ajustar suas
decisdes no decorrer do aparecimento dos problemas.

Outro autor referente do modelo buttom-up é Richard Elmore (1978),
guem desenvolve seu modelo a partir da importancia das organizagcdes publicas
na tomada de decisdes politicas que afetam o resultado da politica publica. Baixo
as ideias de que as autoridades do topo ndo conseguem controlar, nem
estabelecer nos programas todas as situacdes possiveis onde os agentes
publicos e suas instituicdes devem tomar decisdes ao implementar politicas. O
modelo enfrenta diretamente os argumentos top-down.

Elmore (1978) apresentou um esquema retrospectivo para o desenho das
politicas. A construcdo das politicas, segundo ele, deveria ser a partir das
interacdes especificas que acontecem entre a sociedade e 0s governos nos
niveis operativos diretos das organizacfes publicas locais.

O desenho retrospectivo opta por desenvolver mecanismos informais de
delegacdo da autoridade e por recorrer a discricionariedade para dispersar o
controle (ELMORE, 1979-1980). Isso da a ideia de que quanto mais instrumentos
convencionais de controle hierarquico existam, menor é a probabilidade de
alcancar o éxito nas politicas (Ibidem). Este esquema entende a
discricionariedade como uma variavel que pode ser considerada como uma
vantagem, ao ser uma ferramenta 0til para dar respostas aos problemas

imprevistos e adaptar a politica a realidade local.
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Outro aporte fundamental para o enfoque bottom-up constitui o trabalho
de Hjern e Hull (1981), que desenvolvem seu modelo a partir do da teoria
organizacional colocando as chamadas “estruturas de implementagdo” como
unidades de analise. Também analisa o processo de implementacdo desde os
atores que participam nele e como esses transformam néo so o resultado, quanto
0S proprios objetivos da politica.

Ainda no modelo bottom-up incluem-se os textos produzidos por Lipsky e
Weatherly (1977). Suas reflexdes giram em torno do papel que desenvolve o
burocrata de nivel de rua no processo de implementacdo. Descrevem a esse
burocrata como “servidores publicos que no seu trabalho interatuam diretamente
com a cidadania, e gozam de um alto grau de discricionariedade no desempenho
das suas fungdes” (ibidem, p. 172). O referido contato que os BNR tém com os
cidadaos é a fonte da sua discricionariedade. O poder de decisao € derivado da
prépria estrutura do seu trabalho.

Lipsky continuaria aprofundando na andlise do burocrata de nivel de rua
e publicaria em 1980 sua obra prima Street Level Bureaucracy, Dilemmas of the
individual in public services. Esta pesquisa fundamenta suas reflexdes a partir
do modelo bottom-up e, mais especificamente, a partir do papel do burocrata de
nivel de rua na implementacao das politicas interculturais de saude no Equador,
levando em conta as limitagdes e vantagens do modelo.

Em Lipsky, tratar do burocrata de nivel de rua implica entender o papel
que esses individuos tém dentro das organizacfes publicas encarregadas de
implementar as politicas. Eles possibilitam que a politica passe da ficcéo ao fato,
aquilo que acontece na interacdo entre 0 BNR e a cidadania é a politica publica.
Para a analise das politicas publicas, entender o que o BNR faz na ponta é
importante para explicar o resultado da politica.

Lipsky argumenta que a forma na que os BNR distribuem beneficios e
sancoes, estrutura e delimita as vidas e as oportunidades das pessoas. Salienta,
também, que os BNR desempenham uma funcao crucial nos “novos direitos” dos
cidaddos e aportam diretamente beneficios publicos através de servi¢os, ou
lidam entre os cidadaos e seus novos, mas ainda ndo seguros, bens. Adiciona
gue quanto mais pobre seja a populacéo beneficiaria, maior sera a influéncia que
os BNR tenham sobre ela (LIPSKY, 1980).
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As politicas interculturais de saude no Equador encaixam-se diretamente
nos dois supostos nos quais a BNR transforma-se numa variavel explicativa para
0 éxito ou fracasso da politica. Em primeiro lugar, porque respondem a direitos
‘novos”, s6 no ano 2008 que o Equador se constitui como um Estado
multinacional e pluricultural, o que permite e obriga ao governo a formalizar e
institucionalizar politicas publicas que respondam ao novo tipo de Estado. E, em
segundo lugar, porque séo politicas que estao dirigidas para a populacdo mais
pobre. Para 2014, os povos e nacionalidades indigenas alcancam uns 18,7% da
populacdo e aportam com 8,6 pontos na taxa nacional de pobreza frente aos
mesticos e brancos que constituem um total de 81,3% e contribuem com 17,1
pontos (INEC, 2014b).

Os BNR trabalham em situagOes particulares. Tentam responder a uma
guantidade ilimitada de demandas com uma quantidade bastante limitada de

recursos, fato que os obriga a tomar decis6es no momento. Lipsky explica assim:

Para poder lidar com as obrigacdes no seu trabalho, os burocratas dos
niveis operativos devem achar a forma de adaptar as demandas com
a realidade dos recursos limitados. [...]. Em outras palavras, procuram
desenvolver praticas que lhes permitam, de alguma forma, processar
o trabalho que é cobrado deles. Seu trabalho é intrinsicamente
discricional. As medidas que poderiam ser adotadas para dirigir sua
conduta s@o pouco eficientes (LIPSKY, 1980, p. 172, tradu¢do da
autora).

Como apresentado, o modelo bottom-up desenvolve mecanismos
informais de delegacédo da autoridade, usa a discricionariedade para dispersar o
controle de cima para baixo e, assim, procurar o éxito na implementacao. Alias,
toma como ponto de partida o nivel mais “baixo” onde a acdo administrativa
entrecruza-se com a situacdo que gera a politica. Este modelo é recomendado
nos estudos de politicas inovadoras, que utilizam tecnologias pouco claras, onde
existem conflito nos objetivos e nas quais é preciso a negociacdo entre varios

atores.

3.3.3 O modelo hibrido

Os modelos hibridos, assim como aponta Vaquero (2007), tentam pensar
na melhor combinagdo entre os modelos top-down e bottom-up. Véarios dos
autores anteriormente citados fazem parte deste grupo com seus trabalhos
posteriores. Sabatier (1986) e Sabatier & Jenkins (1994), utilizando a teoria

cognitiva como ponto de partida, tentam complementar ndo s6 a andlise do
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processo de implementacdo, mas, também, a teoria do processo das politicas
publicas, a partir da Advocacy coalition framworks (ACF). Os autores procuraram
sintetizar em uma so6 as abordagens top-down e bottom-up. A ideia principal da
ACF é que a melhor unidade de andlise para estudar processos politicos ndo era
uma agéncia governamental ou uma politica Gnica, mas sim um subsistema de
politicas.

A teoria da ACF desenvolve sete pressupostos para tentar superar 0s
problemas identificados nos modelos que tinham sido desenvolvidos até o
momento. Esses problemas para os autores foram: a caracterizacédo linear e
imprecisa dos processos politicos, o foco limitado em uma politica Unica e nao
nas politicas, e a escassez de explicacdes causais (SABATIER; JENKINS,
1994).

Os pressupostos da ACF sdo: 1) os subsistemas de politicas sdo a
principal unidade de analise para a compreensdo de processos politicos; 2) o
conjunto de atores intervenientes relevantes do sistema inclui cada pessoa que
tenta regularmente influenciar nos subsistemas; 3) os individuos sé&o
racionalmente vinculados, com capacidade limitada para processar estimulos,
motivados por sistemas de crencas e propensos a experimentar a “mudanca
maligna”; 4) os subsistemas sao simplificados agregando atores a uma ou mais
coalizbes; 5) as politicas e programas incorporam teorias implicitas que refletem
as crencas e interpretacdes dos atores; 6) a informacao cientifica e técnica &
importante para a compreensdao dos assuntos do subsistema; e, 7) o0s
pesquisadores devem adotar uma perspectiva de longo prazo (10 anos) para
entender os processos e as mudancas nas politicas publicas (SABATIER;
JENKINS, 1994).

O enfoque das redes de politicas ou Network Approach ajuda a
desenvolver os modelos hibridos com a producdo de diversos autores como
Richardson e Jordan (1979), Grantham (2001, apud VAQUERO, 2007), Silke e
Kriesi (2006). As redes de politicas tém valor analitico enquanto conceituam as
politicas publicas como um processo que envolve uma diversidade de atores
mutuamente interdependentes. Estes podem ser tanto estatais quanto sociais e
privados.

Do mesmo modo, o processo de implementacdo pode ser influenciado

pelas redes de politicas, dependendo da estrutura do poder, a conformacéo da
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rede e o formato institucional. Grantham (2001, apud VAQUERO, 2007, p. 150)
tentou construir uma alternativa para as redes de politicas, desenvolvendo uma
“tipologia para as redes de implementacéo”, considerando essas redes inseridas
em diferentes e mais dindmicos parametros que as redes de politicas. Mas,
segundo Vaquero (2007), mesmo que essa tipologia pareca atrativa para a
analise de implementacé&o, ainda possui pouco sustento teorico.

Tal como foi apresentado, existem diversos modelos para analisar a
implementacgé&o de politicas publicas. Varios autores alinham-se a um ou a outro
modelo, agregando variaveis novas ou aristas diferentes para contribuir nas
analises, tudo dependendo do que se pretende observar.

O'Toole (1986) adverte que o fato de nado existir uma teoria de
implementagdo que tenha consenso explica que cada autor use teorias e
variaveis diferentes, dependendo dos seus descobrimentos. N&do existe modelo

certo ou errado; a realidade empirica determinara qual é melhor usar.

3.3.4 O burocrata de nivel de rua e a discricionariedade

Nesta pesquisa é descrito 0 processo de implementacéo das politicas de
saude intercultural no Equador mediante o enfoque buttom-up, ja que estas
politicas sdo relativamente recentes, diferentes das estruturas formais e
institucionais desenvolvidas até entdo e incluem uma diversidade de atores com
igualmente diversas necessidades e interesses. Alias, as politicas interculturais
estdo dirigidas a atender as peculiaridades dos beneficiarios, fato pelo qual se
faz indispensavel entender o processo desde essas mesmas peculiaridades na
ponta.

Esta pesquisa pretende entender a implementacdo desde o elo mais
baixo: a burocracia de nivel de rua. Quando as politicas publicas tém como
objetivo a consecugao de “novos direitos”, os burocratas de nivel de rua
desempenham uma funcdo crucial. Também, como aponta Lipsky (1980),
guando as politicas sdo dirigidas aos grupos mais pobres, a influéncia desses
servidores tende a aumentar. Os dois casos correspondem as politicas de saude
intercultural.

O burocrata de nivel de rua, segundo o Lipsky, desenvolve papéis de
policy-maker. Esses papéis sédo construidos a partir de dois aspectos diferentes:

0 grau relativamente alto de discricionariedade e sua relativa autonomia das
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autoridades da organizacao (LIPSKY, 1980). Nesta pesquisa, o interesse surge
de dita discricionariedade, como ela € usada e como ela € influenciada por
elementos internos do proprio BNR e como isso, finalmente, afeta (positiva ou
negativamente) a implementagéo da politica.

A existéncia da discricionariedade é explicada por Lipsky a partir da
prépria natureza do trabalho do BNR, que envolve interagdo com os beneficiarios
e tarefas complexas, as quais a elaboragao de regras, pautas ou instrucdes nao
respondem completamente. Alids, o fato de que os BNR tenham que lidar com
demandas que superam 0s recursos que possuem faz que eles terminem criando
prioridades e afetando a vida dos cidaddos no exercicio da sua
discricionariedade.

Mas, como salienta o autor, a discricionariedade é dificil ou quase
impossivel de reduzir devido desde que os BNR trabalham em situacfes muito
complicadas que ndo podem ser encaixadas em formatos programados;
enfrentam situacbes que requerem frequentemente de respostas para
dimensbes humanas, para as quais € requerida observacao sensivel e emissao
de juizos; e, finalmente, a discricionariedade promove a autoestima dos
trabalhadores e induz aos clientes a acreditarem que os BNR possuem a chave
do seu bem-estar, isso contribui para legitimar o Estado de bem-estar social,
mesmo que 0os BNR néo estabelecam os limites da intervencao estatal (Ibidem).

Lipsky explica detalhadamente como a discricionariedade nasce do
nacleo mesmo do trabalho do BNR. Comenta como as situacfes deste trabalho
criam conflitos entre eles e as organizacdes nas quais trabalham por causa de
interesses opostos e porque, justamente, o lugar que ocupam na estrutura
institucional permite aos BNR manifestar seus interesses. Essa situagao cria
diferencas entre estes burocratas e seus superiores na medida em que
consideram a existéncia deles legitima, mas ndo o seu interesse politico. Assim,
os BNR “tentam conservar e expandir no maximo a existéncia de sua
discricionariedade, trata-se de uma relacao intrinsicamente conflitiva, mas de
mutua dependéncia ao mesmo tempo” (LIPSKY, 1980, p. 25, tradugdo da
autora).

O autor da algum vislumbre sobre caracteristicas pessoais que podem

afetar a discricionariedade dos BNR, e afirma diretamente que:
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(...) sdo as caracteristicas situacionais que apresentam o maior
interesse para nds, desde que a efetividade das carateristicas pessoais
dependem em grande parte do lugar que os burocratas de nivel de rua
ocupam a organizacéo (LIPSKY, 1980, p. 24, traducéo da autora).

Sobre isso, este trabalho parte da ideia de observar o burocrata de nivel
de rua como um policy maker, que possui alta discricionariedade devido a propria
natureza do seu trabalho, mas tentar4 desenvolver e argumentar que as
caracteristicas pessoais influem diretamente na forma como o BNR usa sua
discricionariedade, influéncia que vai além do lugar que o BNR ocupa nas
organizacdes. Essas caracteristicas pessoais analisadas interseccionalmente,
desde o conhecimento situado e o ponto de vista tentaram complementar os
apontamentos feitos sobre o uso da discricionariedade.

A bibliografia pés-Lipsky é fecunda e mostra como 0 modelo proposto pelo
autor tem ainda grande valor para explicar o problema de implementacdo em
diversas politicas. No livro Understanding Street-Level Bureaaucracy (2016),
apresentam-se varios estudos que aplicam o modelo buttom-up e o enfoque do
burocrata de nivel de rua. A discricionariedade € um tema central na segunda
parte deste livro. Trés autores apresentam suas pesquisas e refletem sobre os
argumentos apresentados pelo Lipsky baixo um tema central: Delivering services
and benefits: street-level bureaucracy and the walfare state.

Neste sentido, Carol Walter (2016) apresenta o funcionamento e as
mudancas do sistema de assisténcia social britanico, e preocupa-se em como o
uso da discricionariedade nos pagamentos da assisténcia social gradualmente
evoluiu sob os diferentes esquemas deste sistema. O principal problema que
enfrenta a assisténcia social britanica, como varios programas de assisténcia no
mundo, é conciliar a necessidade de exercer a discricionariedade em esquemas
gue precisam o funcionamento em massa. O numero de beneficiarios aumentou
proporcionalmente e, assim, aumentou a necessidade de pagos discricionais
que sdo uma grande carga para a administracdo (WALTER, 2016, p. 60,
traducao da autora).

Ao longo do tempo, o0 governo tentou diminuir os poderes discricionais dos
servidores dentro da assisténcia social. “A resposta politica foi reduzir e,

eventualmente, remover os poderes discricionais dos funcionarios que
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trabalhavam na area e permitir s6 uma ‘discricionariedade segundo o concedido’
desde o topo” (Ibidem, p. 60, traducdo da autora).

O controle da discricionariedade no sistema de assisténcia social britanico
alcancou um relativo éxito. Varios BNR foram substituidos por computadores que
fazem as avaliacbes de quem vai receber a ajuda social, eliminando a
possibilidade de juizos individuais. Mas, a0 mesmo tempo, esses controles
mostraram as deficiéncias dos beneficios e as varias anomalias que apresenta
uma politica que se preocupa mais por reduzir o gasto publico que por satisfazer
as necessidades dos mais vulneraveis (WALTER, 2016).

Assim, também, no capitulo quatro, Stephen Harrison (2016) trata sobre
a profissionalizagdo dos BNR nos servi¢os sociais de saude do sistema inglés,
mais precisamente no impacto que ela tem sobre o sistema primario e
secundario de saude e os intentos do governo de burocratizar a medicina. O
autor usa os elementos centrais do Lipsky e relaciona-os com o exercicio da
medicina profissional em dois aspectos: existéncia de discricioanariedade
profissional e racionamento da atencdo médica. Salienta que esta
discricionariedade profissional médica ndo esta sujeita a supervisao burocratica,
ainda que outros aspectos estejam sujeitos ao controle burocratico, o que €
chamado de burocracia profissional (HARRISON, 2016).

No que diz sobre o grau da discricionariedade, Aurélien Buffat (2016), no
capitulo cinco, aborda como e por que a descricao é débil ou forte no caso dos
oficiais de impostos no fundo publico de desemprego da Suica. O objetivo do
autor € estudar a discricionariedade em contexto e os principais fatores que
influem nela. O aporte deste capitulo € o método que o autor desenvolve,
mediante o estudo etnografico. A observacao direta e as entrevistas constroem
o desenho da pesquisa que se mostra Gtil para a tese que pretende aqui ser
desenvolvida.

O autor conclui que existem varias fontes de discricionariedade, e assinala
quatro fatores que ajudam a explicar a variacdo no uso da discricionariedade na
linha de frente. Esses fatores s&o: o tipo de tarefa, economia material dos casos,
estrutura regulamentar e regras e mecanismos de controle. Enfatiza que “o grau
de discricionariedade varia de uma tarefa para outra, € um fenomeno altamente

dependente das tarefas” (Ibidem, p. 93, traducéo da autora), por isso propde néao
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falar de uma discricionariedade e sim de elas em plural, levando em conta toda
a complexidade que isso implica.

Outros autores tém desenvolvido pesquisas ao redor do estudo da
discricionariedade. O artigo intitulado “Punic&o nas linhas de frente da prestagéo
de servicos publicos: etnia do cliente e decisdes sancionadoras do responsavel
pelo caso no estado de bem-estar escandinavo” (PEDERSEN; STRITCH,;
THUESEN, 2018, traducdo da autora) traz varias consideracdes a ter em conta
para o presente trabalho.

Assim, a pesquisa em questdo mostra que o uso de discricionariedade
pelos funcionarios publicos na tomada de decisdes que afeta os clientes pode
ocasionalmente estar marcado por preconceitos e disparidades raciais. Com
base no Modelo de Classificagdo Racial (RCM) como modelo tedrico, os autores
examinam como a etnicidade do cliente molda as decisbes dos funcionarios
publicos para sancionar os clientes. Os autores cruzam a variavel da etnicidade
do cliente com variaveis préprias do BNR (etnia, género e experiéncia de
trabalho), tentando mostrar que existe uma relacdo condicional entre a etnia do
cliente e as decisdes sancionadoras dos assistentes.

O trabalho citado ajuda a explicar as maneiras pelas quais a
discricionariedade burocrética pode levar a um tratamento desigual de cidadaos
comparaveis de diferentes racas ou etnias em suas relagcdes com o governo e a
administracéo publica. O modelo de analise apresentado pelos autores trabalha
teorias de economia condutual, psicologia social e administracao publica e se
serve do modelo de diferenciacao racial para entender as diferencas no uso da
discricionariedade dos BNR ao sancionar os clientes com origem étnica distinto
da sua.

Por sua vez, o presente trabalho pretende entender a discricionariedade
a partir de outros modelos tedricos, partindo da compreensdo do BNR como um
fixer, que cria e modifica a politica publica (cria conhecimento) de uma forma
subjetiva, condicionada pelo conhecimento situado e o ponto de vista. A analise
da discricionariedade parte das subjetividades dos BNR e das realidades que
atravessam seus corpos, influindo na sua acéo.

Alias, ndo se pretende com esta pesquisa criar verdades totalizadoras, e
sim, explicar, com a ajuda dos enfoques, teorias e metodologias feministas,

como ocorre a discricionariedade e, finalmente, a politica, em um contexto
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determinado. Essa realidade observada dialogara constantemente com as
hipéteses da burocracia representativa tanto para ajudar a explicar os fatos,

qguanto para discutir as teorias.

3.4 TEORIA DO CONHECIMENTO SITUADO

A teoria do conhecimento situado faz parte dos estudos feministas que
qguestionam a geracdo objetiva do conhecimento. Sendo assim, dita teoria
argumenta que o conhecimento se gera a partir da subjetividade e das praxis
gue atravessam o0s corpos. Harding (1987) e Haraway (1995) aportam com
varios estudos sobre este tema. A questdo que motiva suas pesquisas € a
importancia da subjetividade na investigagdo académica.

A teoria feminista implica geralmente um olhar de baixo para cima,
valorando a capacidade de olhar desde a periferia, sem deixar de lado o
necessario cuidado de evitar romantizar e se apropriar da visdo dos menos
poderosos (HARAWAY, 1995). A autora manifesta que “os pontos de vista
“subjugados” sao preferidos porque ao parecer prometem versdes
transformadoras mais adequadas, sustentadas e objetivas do mundo” (Ibidem,
p. 328, traducéo da autora) e associa as mulheres e outros sujeitos minoritarios
[grupos raciais] com esses sujeitos subjugados.

A investigacdo feminista, tal como aponta Sandra Harding (1987), esta
junto a outros enfoques considerados “inferiores” insistindo na importancia de

estudar de baixo para cima, e ndo de cima para baixo. Neste sentido, salienta:

Enquanto os empregadores contratam investigacdes para descobrir a
forma de contentar aos trabalhadores com menos poder e salario; os
trabalhadores quase nunca se encontraram na situagdo de assumir ou
contratar estudos acerca de nada, e muito menos sobre como
contentar aos seus superiores com menos poder e ganancia
(HARDING, 1987, p. 8, traducao da autora).

Tais afirmacdes parecem dialogar adequadamente com a teoria bottom-
up e o burocrata de nivel de rua. Analisar a implementacao de politicas publicas
desde o ponto mais “baixo”, paralelamente ao que a autora chama de
“subjugado”, certamente promete e vem mostrando ser uma versédo mais
proxima do que é a implementacgéo das politicas e as proprias politicas a partir

deste sujeito.
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A proposta da Donna Haraway ndo pretende nem representacdo nem
generalizacdo. Esta teoria ndo espera chegar a uma resposta homogénea sobre
os diferentes temas onde pode ser aplicada, mas sim visa recolher distintas
posicdes sobre o fenbmeno de estudo que permitam mostra-lo a partir das
pessoas que o vivenciam.

O conhecimento situado implica identificar desde onde o pesquisador esta
se adentrando a realidade que pretende investigar. Isso, segundo a teoria, pode
ser explicado a partir de certas variaveis: raca, sexo, posi¢cdo social, grau de
colonialidade, etc. As variaveis ndo sdo enunciadas de maneira taxativa. Cada
realidade empirica mostrara que 0s sujeitos que pesquisam ou sao pesquisados
expressam seu conhecimento situado a partir de variaveis diversas (HARAWAY,
1995). Esta teoria traslada-se aos sujeitos da pesquisa no conhecido como
analise situada que implica identificar as variaveis mencionadas no proprio
sujeito de estudo.

Sobre isso, Haraway manifesta que:

Os conhecimentos situados requerem que o objeto de conhecimento
seja representado como um ator e como um agente, ndo como uma
tela ou um terreno ou um recurso, hunca como um escravo do amo que
fecha a dialética em sua autoria do conhecimento <<objetivo>>
(HARAWAY, 1995, p. 341, traducéo da autora).

O BNR seré visto como um fixer que no desenvolvimento do seu trabalho
usa a discricionariedade e, assim, modifica e cria a politica publica na
implementacdo. Esse <<reparador>>, usando sua capacidade para tomar
decisfes, esta criando conhecimento. Transformando a vontade politica, e baixo
este pressuposto, poderdo ser identificadas nele categorias da andlise situada
para entender o uso da discricionariedade.

As categorias que apresenta 0 conhecimento situado podem ajudar a
explicar como e por que o burocrata de nivel de rua exerce sua
discricionariedade de um ou outro jeito na implementacgéo das politicas publicas,
desde o proprio sujeito, num intento de ir além do exposto pelo Lipsky e os
diversos autores que tratam a burocracia de nivel de rua e pretendem explicar
essa discricionariedade desde variaveis externas.

A andlise situada permite entender que o sujeito de estudo atua dentro de
um sistema, um linguaje, a partir de certas premissas, em funcdo de certos

interesses, em relacéo a certas expectativas, e tudo isso pode ser levado em
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conta no momento de analisar a realidade que vai ser conhecida. Porém, o
conhecimento e a analise situada ndo podem ficar na simples enunciacdo ou
definicdo dos sujeitos ou objetos da pesquisa. O feminismo decolonial neste
ponto aporta notando a importancia de identificar como os sujeitos conheciveis
e conhecedores posicionam-se na construcdo de conhecimento, levando em
conta a geopolitica, a raca, classe, sexualidade, capital social, entre outros
posicionamentos.

A feminista Patricia Hill (1998) trabalha o feminismo decolonial a partir da
teoria do conhecimento situado e da perspectiva do ponto de vista. Para ela,
esses enfoques tém dois componentes principais: as experiéncias politico-
econdmicas e a consciéncia sobre a realidade material. Levando em conta que
nesta tese se pretende dialogar com o burocrata de nivel de rua a partir de visdes
distintas das hegemaonicas, o estudo implica também construir um conhecimento
intercultural e decolonial que tenha vozes, experiéncias e formas de pensar e ver
o mundo consideradas como irrelevantes pela viséo colonial. Para esta pesquisa
a experiéncia vivida e tudo o que ela atravessa no BNR é fonte de conhecimento.

A teoria do conhecimento situado e o feminismo decolonial desenvolvem
um conceito central para suas pesquisas, a interseccionalidade. Ela pode ser

definida por Raquel Platero como:

[...] o processo que contribui a gerar consciéncia sobre como diferentes
fontes estruturais de desigualdade mantem relacdes reciprocas. E um
enfoque que salienta que o género, a etnia, a classe ou a orientagéo
sexual, longe de ser naturais ou bioldgicas, sdo construidas e estédo
inter-relacionadas. [...] essas manifestacdes e identidades s&o
determinantes em cada contexto e sdo encarnadas nos sujeitos
(PLATERO, 2014, p. 81, tradu¢éo da autora).

A autora diz que a analise interseccional simboliza e materializa a
necessidade de superar a conceptualizacdo de um sujeito Unico, universal e
homogéneo para considerar o sujeito como plural, complexo, que é atravessado
por vérios fatos e pelo tanto que é interseccional. E assim que neste trabalho se
entende ao BNR como um sujeito que € interseccional e que manifesta sua

discricionariedade através dessa peculiaridade.

3.5 APERSPECTIVA DO PONTO DE VISTA
A teoria do conhecimento situado € a base epistemolégica para o uso da

perspectiva do ponto de vista. Esta faz parte dos estudos feministas e entende
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a experiéncia como palavra de autoridade em si mesma. A autora que
desenvolveu esta perspectiva foi Dorothy Smith (2012). Este enfoque dentro das
pesquisas trabalha com as experiéncias cotidianas que constituem a vida das
pessoas, tentando entender as dimensdes sociais que estao além das proprias
experiéncias com o intuito de conhecer as atividades das pessoas reais situadas
em lugares e em tempos locais e concretos (SMITH, 2012).

Esta proposta supbe o ponto de vista ndo como uma forma de
conhecimento fixo e concluido, e sim, como um terreno na experiéncia desde o
qual devem ser feitos os descobrimentos. O ponto de vista deve ser entendido
em termos de posicionamento social do sujeito de conhecimento, de quem se
conhece e a partir de quem se cria conhecimento.

Alias, o ponto de vista pode ser aplicado também como um método que
trabalha a partir das realidades da vida cotidiana das pessoas e de suas
experiéncias para descobrir o social que se estende além das experiéncias
(Ibidem). Geralmente a perspectiva do ponto de vista € usada em conjunto com
a teoria do conhecimento situado. Uma complementa a outra e, assim, ajudam
a explicar melhor o sujeito estudado em uma realidade determinada.

Esta perspectiva questiona as relacées de dominacao entendidas como
formas de consciéncia e organizacdo objetivadas, que despersonificam os
sujeitos, separa-os dos seus cenarios particulares e das relacdes de sua vida e
seu trabalho, relacbes que sdo constituidas externamente das personas e
lugares particulares.

O uso desta perspectiva na pesquisa tenta, precisamente, superar o
pensamento que replica relacbes de dominacdo, entendidas como aqui
expostas, que olham a discricionariedade como um produto s6 da prépria
natureza do trabalho dos BNR, sem levar em conta as realidades que
atravessam 0s corpos destes sujeitos e que afetam diretamente o uso desta
discricionariedade. Se o que se pretende € entender como ocorre de fato a
politica, no uso da discricionariedade dos BNR, tem sentido examinar
criticamente as fontes dessa dominagé&o social.

O ponto de vista como perspectiva também sociolégica mostra que as
relacbes sociais coordenadas através do tempo e a distancia estdo presentes,
mas em grande parte ndo séo visiveis no mundo cotidiano das pessoas. Assim,

ela tenta converter em problematica essa realidade para que seja centro das
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pesquisas e fonte de descobrimentos. Segundo a Dorothy Smith (Ibidem), as
pesquisas fundamentadas no ponto de vista devem ter como partida as
realidades de vida das pessoas.

O BNR, ao mesmo tempo em que é parte de organizacdes que tentam
controlar o comportamento das pessoas, padronizar a cidadania frente aos
servicos publicos e que reafirmam as relagdes de dominacdo, € um sujeito
histérico com capacidade de ac&o, um ser corporal, uma unidade que permite
chegar ao conhecimento da sua natureza desde sua prépria experiéncia, que
comeca, como anota Smith (Ibidem), nas realidades da vida das pessoas.

Isso finalmente ajuda a entender que a discricionariedade destes
funcionarios ndo existe sé pela natureza do seu trabalho, ou na mente dos BNR,
mas também existe na subjetividade deles e atravessa seu ser, sendo
modificada constantemente por variaveis individuais e expressando-se de
diversas formas.

Tanto o conhecimento situado quanto a perspectiva do ponto de vista
ajudam na pesquisa aportando modelos que oferecem maneiras de chegar as
realidades sociais através de processos respeitosos com elas. Como aponta
Barbara Biglia, mesmo tendo poucos referentes que aportem para a realizacao
de uma pesquisa com metodologia e epistemologia feminista, € um desafio ir
experimentando e aprendendo a “representar’ as realidades dos sujeitos
pesquisados e assumir o rol de porta-vozes das palavras dos sujeitos com o0s

quais pesquisamos, cuidando de ndo modificar sua mensagem (BIGLIA, 2014).

3.6 INTERSECCIONALIDADE

A interseccionalidade € uma das contribuicbes conceptuais mais
importantes do feminismo negro estadunidense para as ciéncias sociais, a
analise em simultdneo das categorias raca, sexo e classe social e sua
interseccdo na vida das pessoas foi considerada importante gracas a este
conceito.

O feminismo negro critica o essencialismo do conceito “género”, Angela
Davis (1981), Audre Lorde (1982), Elisabeth Spelman (1988), entre outras
afrmaram que a conceptualizacdo do género tinha como referente as

experiéncias das mulheres brancas, os modelos familiares de classe média e a
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formacéo Cristid, ignorando como a raca, a classe, a orientagcdo sexual e a
religiosidade pluralizam e particularizam o fato de ser mulher.

A interseccionalidade foi formulada pela primeira vez por Kimberlé
Crenshaw (1989), sua ideia principal foi parar com a tendéncia de olhar para a
raca e o género como exclusivos ou separaveis (CRENSHAW,1991) e levar a
atencao nas “diferengas que fazem a diferencga” nos distintos grupos de mulheres
que experimentam a discriminacdo por género. Essas diferencas estariam
relacionadas com aspectos como a classe, a casta, a cor da pele, araca, a etnia,
a religido, a origem nacional e a orientacéo sexual e afetam de forma Unica e em
proporc¢des distintas a cada grupo (CRENSHAW, 2000).

Crenshaw (1991) indicou trés niveis distintos de interseccionalidade, mas
todos eles interconectados: a estrutural, a politica e a representacional.

No nivel estrutural, a interseccionalidade como enfoque permite analisar
a situacdo das mulheres afroamericanas que sofrem uma discriminacdo
diferente das mulheres brancas e dos homens negros, toda vez que elas se
encontram numa situacdo que entrelaca varias categorias de exclusdo social
(ser mulher, ser negra, ser pobre).

No nivel politico, a intereseccionalidade brinda uma perspectiva para
entender como desigualdades sociais se reproduzem dentro e através das
normativas e das proprias politicas publicas. Utilizar a interseccionalidade na
analise do direito ou das politicas publicas implicaria, como no caso desta
pesquisa, por exemplo, analisar se nas politicas publicas interculturais, ha
burocratas de nivel de rua que se identificam, entendem e agem de acordo com
as diferentes realidades dos povos indigenas.

No nivel representacional, a interseccionalidade permite explorar a
construcédo cultural dos sujeitos desfavorecidos, levando em conta a medida na
qual a cultura popular e o discurso publico reproduzem a exclusdo e a
marginalizacdo (VERLOO, 2006).

Resulta util e importante olhar para o burocrata de nivel de rua desde o
paradigma da interseccionalidade para compreender melhor como ele exerce
sua discricionariedade em dependéncia das diferentes realidades que o

atravessam, olhando para categorias como raca e sexo.
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3.7 BUROCRACIA REPRESENTATIVA

O tema da burocracia representativa comeca a entrar nos debates dos
estudos da administracdo nos anos 1940. Donald Kingsley (1945), Norton Long
(1952), Mosher (1968), Samuel Krislov (1974) e Maier, Wrinkle e Polinard (1999)
sao alguns dos autores que desenvolveram este tema.

Kingsley estudou a implementacédo de politicas publicas inglesas depois
da segunda guerra mundial. Identificou que elas eram mais bem sucedidas que
as anteriores a guerra. Os resultados de suas pesquisas mostraram que a
composicao socioecondmica da burocracia implementadora coincidia com a dos
partidos que formularam a politica publica (KINSGSLEY, 1945) e isso, segundo
ele, explicaria o éxito na politica. Para o autor, se é esperado obter éxito nas
politicas, a burocracia implementadora deveria representar as elites mais
importantes e ndo necessariamente a sociedade em geral.

Norton Long (1952) continua com os estudos de Kingsley (1945) enquanto
a implementacao de politicas publicas inglesas, mas supera a ideia de que a
burocracia tem que representar so as elites; pelo contrério, abre a possibilidade
de que o corpo civil (burocracia) represente grupos eleitorais pouco influentes
politicamente; identifica nos burocratas a oportunidade de sanar possiveis
deficiéncias da representacao burocrética. Alias, nos seus estudos, mostra que
segundo sua origem, forma de ingresso, nivel e pertinéncia a associa¢des, 0s
burocratas podem responder melhor aos desejos e necessidades do publico em
geral (LONG, 1952).

Paul Van Riper (1959) analisou e desenvolveu o argumento do Long, ele
define a burocracia representativa como aquela na qual a diferencia entre os
burocratas como grupo e a comunidade, é minima. Para ser representativa uma
burocracia deve estar em sintonia com a sociedade da qual forma parte, no que
respeita a ocupacéo, classe, geografia e similares (traducéo da autora). Assim
também, salienta entre os beneficios da burocracia representativa a
oportunidade que ela brinda de mobilidade social e seu valor dentro de uma
sociedade de livre competéncia.

Mosher (1968) desenvolve um grande aporte dentro da burocracia
representativa: a classificacdo dela em ativa e passiva, ou representacao
administrativa e demogréfica, respetivamente. Segundo o autor, a burocracia

passiva € o reflexo da populagéo no sentido geral, um reflexo das carateristicas



70

demograficas de uma sociedade determinada; por sua vez, a burocracia ativa €
quando esta atua em favor dos interesses dos grupos que passivamente
representa, essa atuacdo pode ser observada em decisGes politicas ou
recomendacdes que beneficiem ditos grupos.

De acordo com Mosher (1982), a representacdo passiva ocorre quando
as caracteristicas sociais e demograficas dos burocratas coincidem com as dos
cidaddos que recebem a politica; e a representacao ativa quando os burocratas
agem em beneficio dos interesses do grupo com o qual compartilham ditas
caracteristicas. Dentre as caracteristicas social demogréaficas que podem ser
compartilhadas pelos burocratas e os cidadaos estdo as identidades raciais,
étnicas e de género.

A representacdo ativa e a passiva tém beneficios, especialmente nos
burocratas da linha de frente, segundo Viana e Tokarsky (2019, p. 67) existem

beneficios simbdlicos e tangiveis:

Simbolicamente, a representacdo passiva pode refletir acesso
equanime ao poder, conferindo legitimidade as instituicdes
burocraticas (...). Além dos beneficios simbdlicos, algumas pesquisas
indicam que pode existir ligacdo entre representacdo passiva e ativa
em que grupos sub-representados possam receber provisdo de
servicos mais equitativos, aumentando a representacéo.

Posteriormente, no livro Representative Bureaucracy, Krislov (1974)
aborda temas das cotas, do mérito, da justica compensatéria e dos “passos
remediais” dentro da administracdo publica e das politicas publicas. O autor
guestiona a representatividade de uma burocracia que nao esteja composta por
todos os sectores da sociedade e argumenta que todos o0s grupos tém direito a
participar nas instituicbes de governo. Seu argumento principal é que todas as
classes sociais devem estar representadas na burocracia. Mas, posteriormente,
ele mesmo aponta que existem outras linhas divisdrias como a raca, etnicidade
e Sexo gue tem muita importancia nas estruturas burocraticas contemporaneas
(KRISLOV, 1974).

A burocracia representativa, segundo o autor, ajuda a entender que:

De fato, as atividades pessoais, que se encontram na realidade em um
campo apartado da realizagdo de uma simples tarefa, afetam sim o
bom desempenho de uma instituicdo publica (KRISLOV, 1974, p. 3,
traducao da autora).
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Mais recentemente, autores como Andrews, Boyne e Walker (2011) tem
discutido a relacdo entre a diversidade das organizacbes e o melhor
desempenho institucional.

Embora a presente tese n&do tenha como foco o estudo da
representatividade burocratica, os pressupostos que esta teoria apresenta para
a analise da discricionariedade ajudam ao melhor entendimento e reforcam os
argumentos da analise situada, interseccionalidade e do ponto de vista. Entender
que a burocracia representativa tem a ver ndo s6 com a composi¢cao da
burocracia, e sim também com as repercussdes que dita representacdo tem na
formulacdo e implementacéo das politicas publicas é transcendental.

Alias, a burocracia representativa leva em conta as atividades pessoais
dos servidores, como fatores que influem no seu desempenho. Ao entender
essas atividades pessoais como condicionadas as realidades individuais,
guestdes como género, raca, classe, emergem na reflexao.

Assim, também, se o melhor desempenho dos servidores é o
cumprimento ou nao das func¢des designadas, a discricionariedade surge como
categoria fundamental. Poder-se-ia dizer, entdo, que de fato, questdes
dependentes do conhecimento situado e do ponto de vista afetam o uso da
discricionariedade.

A influéncia dos valores e visbes dos burocratas afeta as decisdes que
eles tomam no decorrer do seu trabalho, apontam os autores Meier, Wrinkle e
Polinard (1999). De acordo com eles, quanto mais valores e visées compartam
os burocratas com os clientes, melhor sera o resultado da politica. Agregam que
uma das fontes destes valores é o processo de socializagéo, e dentro dele uma
das relacbes mais perduraveis € a da raca e a etnia (MEIER; WRINKLE;
POLINARD, 1999).

As categorias identificadas nos BNR mediante uma analise interseccional,
gue tem como base o conhecimento situado e a perspectiva do ponto de vista,
serdo analisadas em relagédo a burocracia representativa. O principal aporte
desta teoria a pesquisa se da na hipbtese principal. Enquanto mais
caracteristicas (da analise situada e do ponto de vista), os burocratas compartem
com os beneficiarios das politicas, melhor a politica sera implementada,
entendendo como éxito da politica a atencédo das necessidades dos préprios

beneficiarios.
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3.8. DELINEAMENTO DO MODELO ANALITICO

Esta pesquisa se desenvolve dentro da andlise de politicas publicas,
usando o ciclo de politicas. Aborda o estudo da implementacéo, desde o modelo
bottom-up, e chega ao burocrata de nivel de rua, olha para ele como um fixer; e
€ a partir do entendimento do uso da discricionariedade nesse sujeito, analisada
de forma interseccional com base na teoria do conhecimento situado e a
perspectiva do ponto de vista, que responde as questdes que motivam esta
investigacao.

Para explicar como o burocrata de nivel de rua exerce sua
discricionariedade as questdes que atravessam sua subjetividade sdo centrais,
€ neste ponto que a pesquisas pretende trazer sua contribuicdo no campo da
andlise.

Sendo que o objetivo central de esta tese é descrever a implementacao
da politica intercultural de saude a partir da teoria do burocrata de nivel de rua e
sua discricionariedade mediante uma perspectiva interseccional, com o intuito
de entender melhor sua influéncia sobre os resultados da politica, a analise é
feita em 5 momentos.

A descricao da politica publica de saude intercultural € o primeiro passo
para iniciar a analise, conhecer sua histéria e as normas que a regulam, as
instituicbes que estao vinculadas no seu desenvolvimento e 0os aspectos que a
politica pretende abranger seguindo determinados principios da a ideia clara do
gue esta sendo pesquisado. Partir de este ponto delimita o objeto do estudo: a
politica em questdo. Aqui é importante também descrever como foi elaborada a
politica, seu desenho, com uma perspectiva mais normativa.

No segundo momento, € importante entender como é feita a
implementacdo de dita politica, igualmente olhando para as instituices
responsaveis, as secretarias, os ministérios e os funcionarios que devem
implementa-la. Com o uso dos modelos descritos que entendem a politica
publica como um ciclo com diferentes etapas cada uma delas entrelacadas.

J& no terceiro momento a descricdo centra-se no burocrata de nivel de
rua, com ajuda do modelo bottom up a intencéo é explicar a implementacéo da
politica desde estes servidores publicos, com foco na discricionariedade para

entender como sao tomadas as decisdes na linha de frente.
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O modelo analitico descrito até aqui é tradicionalmente utilizado dentro
das pesquisas de implementacédo de politicas publicas que focam sua atencéo
no burocrata de nivel de rua; mas, os fatores que podem explicar como a
discricionariedade é operada ainda néo tém sido explorados a fundo, é neste
ponto que a pesquisa propde um quarto momento de analise.

No quarto momento, mediante uma analise interseccional, e tendo como
base o conhecimento situado e o ponto de vista, a discricionariedade é analisada
a partir das peculiaridades do burocrata, as realidades diferentes que
atravessam sua existéncia e que influem de formas determinadas no momento
de tomar diferentes decisoes.

Mas este “salto” da teoria das politicas publicas as teorias feministas tem
um elo que permite o desenvolvimento da analise: a burocracia representativa,
0 quinto elemento na analise. A burocracia representativa enfoca as
caracteristicas proprias do burocrata como raca, sexo, classe social,
considerando que elas sdo importantes para que a sociedade seja representada
e tenha identificacdo com as acdes politicas. A premissa principal da burocracia
representativa é que se os burocratas compartilham a identidade com os grupos
sociais aos quais representam, agirdo no seu beneficio (burocracia
representativa ativa).

A burocracia representativa, entdo, justifica o porqué € importante olhar
para essas categorias no sujeito de estudo; as teorias feministas, por sua vez,
brindam um enfoque diferente na andlise delas, tentando aportar no estudo da
discricionariedade com um olhar que ainda nao foi esgotado.

O modelo proposto tenta compreender melhor como a discricionariedade
€ afetada pelas experiéncias e situacdes do burocrata e como elas finalmente

afetam a implementacédo da politica publica.
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4 A IMPLEMENTACAO DO ENFOQUE INTERCULTURAL EM SAUDE

A partir do ano 2008, quando se institucionaliza o enfoque intercultural no
Equador, com a declaracdo constitucional do caréater plurinacional e intercultural
do pais, muitos foram os esforcos por parte do Ministério de Saude para
materializar esta normativa. Desde a criacdo da Direcdo Nacional de Saude
Intercultural —e todas as instituicbes que a precederam- até o MAIS-FCI. Neste
contexto, a saude foi considerada um direito fundamental garantido pelo Estado,
e um eixo fundamental na constru¢édo do Bom Viver ou Sumak Kawsay.

A Constituicdo do 2008, no seu artigo 32 estabelece o exercicio do direito
a saude com base no exercicio de outros direitos para garantir o objetivo final do

pais: o0 Sumak Kawsay; desta forma a saude se constitui em:

Um direito garantido pelo Estado, cuja realizacdo vincula-se com o
exercicio de outros direitos entre eles o aceso a agua, a alimentacéo,
a educacédo, a cultura fisica, ao trabalho, a seguridade social, aos
ambientes saudaveis e outros que fortalecem o bom viver. (ECUADOR,
2008a. Tradugéo da autora)

Assim também, os planos nacionais de desenvolvimento desenhados
desde a nova Constituicdo até a atualidade estabelecem politicas e metas que
visam melhorar a qualidade de vida dos equatorianos individual e coletivamente,
em harmonia com a natureza. Neste sentido, o processo saude-doenca assume
um enfoque social e multidimensional que traz consigo novos desafios ao setor
da saude, voltando a mirada a grupos que historicamente foram esquecidos: 0s
povos e nacionalidades indigenas do pais.

Para compreender como € oferecida a saulde intercultural se faz
necessario olhar para os documentos ou normativas principais que o Ministério
de Saude Publica desenvolveu para a implementacao do enfoque intercultural.
Ditos documentos sao: o Manual do Modelo de Atencao Integral do Sistema
Nacional de Saude Familiar, Comunitario e Intercultural-MAIS-FCI (ECUADOR,
2013), o Decreto Ministerial 0082-2017 que contém o Regulamento para a
Aplicacao do Enfoque Intercultural nos Estabelecimentos de Saude do SNS, na
atencao, referencia, derivacdo, referéncia inversa, e contra referéncia aos
usuarios/pacientes provenientes de comunidades de dificil aceso (ECUADOR,
2017) e a Guia Técnica para a Atengcdo do Parto Culturalmente Adequado
(EQUADOR, 2008d).
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4.1. MANUAL DO MODELO DE ATENCAO INTEGRAL DO SISTEMA
NACIONAL DE SAUDE FAMILIAR, COMUNITARIO E INTERCULTURAL-
MMAIS-FCI

O Ministério de Saude Publica do Equador disponibilizou o manual do
Modelo de Atencao Integral do Sistema Nacional de Saude Familiar, Comunitario
e Intercultural (ECUADOR, 2013) onde tentou articular o enfoque intercultural no
modelo de salde e na rede publica integral de saude em 2012. No documento o
MSP salienta a importancia de compreender, respeitar e incorporar 0S
conhecimentos e as praticas de saude ancestrais e medicinas alternativas.
Igualmente, reconhece as limitacbes que esta tarefa tem apresentado no
decorrer da histéria do pais e 0s prejuizos que iSSO causou aos povos e
nacionalidades indigenas e montubios do Equador. O manual representa uma
ferramenta indispensavel na analise de implementacdo da politica de saude
intercultural dado que oferece os lineamentos gerais que todo o sistema deve
levar em conta ao tratar a interculturalidade.

O MMAIS-FCI procura dar cumprimento a varias normativas, ampara-se
na Constituicdo da Republica do Equador do 2008, o Plano Nacional para o Bom
Viver 2009-2013, a Lei Organica de Saude, a Agenda Social 2009-2011, os
Obijetivos de Desenvolvimento do Milénio e as préprias diretrizes e principios do
MSP. Embora a propria lei determine que o MAIS-FCI e seu manual devem ser
atualizados quadrienalmente, a ultima versdo de ambos é do ano 2012.

No campo conceitual, o0 MMAIS-FCI adota o conceito apresentado pela
OMS de saude, entendendo-a como o completo bem-estar fisico, mental,
espiritual, emocional e social, e ndo somente a auséncia de doenca ou
enfermidade. Sendo assim, ter saude significa ter as necessidades béasicas
satisfeitas: econ6micas, sociais, culturais, nutricionais, sanitérias, afetivas etc.
procurando um bem-estar holistico, como o Sumak Kawsay procura.

O documento em questdo apresenta uma nova visdo sobre a Atencao
Primaria de Saude (APS), focada no desenvolvimento dos sistemas de saude,
da epidemiologia comunitaria, da participacdo social e do enfoque intercultural
como um valor ético e politico do reconhecimento cultural. O MMAIS-FCI
organiza o SNS equatoriano, desse modo, se faz necessario verificar as
generalidades desta organizacédo para compreender melhor como acontece a

implementacg&o do objeto desta pesquisa: a saude intercultural.
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Desde o préprio nome, a interculturalidade permeia o manual ao
apresentar um modelo com abordagem familiar, comunitario e intercultural. O
documento é um conjunto de politicas, estratégias, delineamentos e ferramentas
gue organizam o Sistema Nacional de Saude-SNS, sustentam e incorporam a
atencao primaria em saude-APS) e permitem a integralidade na atencao nos trés

niveis de saude.

Grafico 4- Sistema Nacional de Saude Equatoriano
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O gréafico 4 mostra o SNS Equatoriano e como o MMAIS-FCI define o

papel dos atores do setor publico e privado, os membros da rede de salde e a
comunidade para trabalhar em ac¢des conjuntas que oferecam solugdes integrais
as necessidades e problemas de saude da comunidade nos diferentes niveis de

atencao.

4.1.1. A Integralidade no MAIS-FCI

O sistema de saude no Equador € integral, isso se relaciona com varios
aspetos que o MMAIS-FCI desenvolve: integralidade a pessoa, ao territério, aos
programas, as acoes dos diferentes setores, na participacdo da comunidade e
na gestao institucional do MSP. O enfoque integral organiza o SNS, assim como




1

seus programas e gastos sociais a partir de arranjos institucionais que garantem
a integracao entre os niveis, setores e atores (ECUADOR, 2013).

Desta forma, o propdsito do MMAIS-FCI é:

Orientar o atuar integrado dos atores do Sistema Nacional de Saude a
garantir os direitos de saude e o cumprimento das metas do Plano
Nacional de Desenvolvimento para o Bom Viver, melhorar as
condicbes de vida e saude da populacdo equatoriana através da
implementacdo do Modelo Integral de Salde Familiar, Comunitario e
Intercultural (MAIS-FCI) sob os principios da Estratégia da Atencéo
Primaria de Saude Renovada, e transformar o enfoque médico
biologista a um enfoque integral de salde focado no cuidado e
recuperacao da salde individual, familiar e comunitaria como um
direito humano (lbidem, p. 56, traducao da autora).

Sendo assim, o MMAIS-FCI responde diretamente ao plano nacional de
desenvolvimento, mostrando uma organizacdo hierarquica estabelecida, ao
mesmo tempo que declara ser um modelo diferente, que pretende transformar
todo o enfoque médico vigente, respeitando os enfoques comunitarios no
processo saulde-doenca. Nesta declaracdo o MMAIS-FCI anuncia por vez
primeira no contexto equatoriano a busca pela integralidade na saude,
reconhecendo o enfoque intercultural explicitamente. Dito reconhecimento €&
resultado do proprio contexto equatoriano ao 2012 e dos arranjos que diferentes
atores sociais e lideres comunitarios conseguiram na época da Revolugédo
Cidada.

O objetivo geral do MMAIS-FCI é:

Integrar e consolidar a estratégia da Atencdo Primaria de Saude
Renovada nos trés niveis de atencao, reorientando os servicos de
salide para a promocao da salde e prevencao da doenca, fortalecer o
processo da recuperacgdo, reabilitacdo da salde e cuidados paliativos
para oferecer uma atencdo integral, de qualidade e de profundo
respeito pelas pessoas na sua diversidade e entorno, com énfase na
participacdo organizada dos sujeitos sociais (Ibidem, tradugcdo da
autora).

A integralidade volta a ser o centro sob o qual todo o modelo de atencéo
de saude vai ser construido, se fala novamente de uma renovagdo do modelo
vigente até entdo e do respeito a diversidade das pessoas. Criando um ambiente
onde os saberes e conhecimentos ancestrais podem coexistir, ser reconhecidos
e valorados. A integralidade procura, desde uma visdo multidimensional e
biopsicossocial da saude individual e coletiva, a inter-relacdo e
complementariedade entre o0s diversos sistemas médicos (medicina

formal/medicina ancestral/medicina alternativa).



78

4.1.2. Objetivos estratégicos

A andlise dos delineamentos gerais do MMAIS-FCI se faz necessario e
atil para entender como posteriormente é estruturada a saude intercultural e a
quais principios ou estratégias ela responde. Sendo assim, 0s objetivos

estratégicos que persegue o modelo e que explica o manual séo:

1. Reorientar os servicos de saude do enfoque curativo para uma
abordagem centrada na promocédo e cuidado integral da saude.
Garantindo uma resposta no processo de recuperacdo da saude,
reabilitacdo, cuidados paliativos; incorporando os enfoques de
interculturalidade, geracional e de género. Fortalecimento da
vigilancia epidemioldgica comunitéria.

2. Implementar estratégias para o desenvolvimento e gestdo do
talento humano a traves de processos de capacitacao continua, a
carreira sanitéria e a formag&o nos servi¢os. No primeiro e segundo
nivel devem ser incorporados especialistas em medicina familiar e
comunitaria y técnicos de APS.

3. Organizar os servicos do setor publico conforme os padrdes
estabelecidos pelo Ministério de Saude Publica.

4. Organizar o Sistema Unico de Informacdo em Saude em
Coordenacao com Sistema Comum de Informacéo do Ministério de
Saude Publica.

5. Fomentar a participacdo plena da comunidade e dos coletivos
organizados (Ibidem, p. 57, traduc&o da autora).

Alias, o MMAIS-FCI delega as Secretarias e Subsecretarias o
cumprimento e seguimento dos objetivos estratégicos especificos, no que
respeita ao objetivo 5 que salienta a participacdo como facilitadora do exercicio
de direitos e responsabilidades na saude; assim como também a integracéo dos
saberes ancestrais para que os individuos, familias, comunidade e grupos
organizados sejam sujeitos ativos na construcdo e cuidado da saude
(ECUADOR, 2013); é a Direcdo Nacional de Interculturalidade, Direitos e
Participacdo Social na Saude o organismo nacional responsavel diretamente.
Isso representa um orcamento especifico destinado a dita direcdo para o

desenvolvimento deste quesito.

4.1.3. Componentes

Os componentes do MMAIS-FCI sédo quatro: Provisdo de Servigos,
Organizacao, Gestdo e Financiamento (EQUADOR, 2013). A coeréncia entre
estes componentes em conjunto com uma atuacao coordenada com todos o0s

atores que compdem o SNS, permite o logro dos objetivos do MAIS-FCI.
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4.1.3.1. Provisao de Servicos

Quando se fala da componente provisdo, em relacdo com o enfoque
intercultural, entende-se como uma estruturacao da oferta dos servigos de saude
em concordancia com o perfil epidemioldgico da populacéo equatoriana, levando
em conta as necessidades especificas que resultam da analise interseccional,
salientando elementos como género e raca (componente intercultural). Quatro
elementos fazem parte deste componente: grupos destinatarios da atencdo em
saude; conjunto de prestacBes por ciclo de vida; cendrios de atencdo; e,
modalidades de atencéo (Ibidem, p. 61).

Dentro do elemento cenarios de atencdo, desenvolve-se a atencao
intercultural, entendida como a garantia da complementariedade dos
conhecimentos, saberes, praticas de medicina ancestral, complementaria e
alternativa de saude (Ibidem, p.64). Tal garantia deve dar-se em todos o0s niveis
de atencéo, com o objetivo de garantir a participacdo das comunidades de povos
e nacionalidades indigenas e o pleno exercicio dos seus direitos.

Neste ponto, se faz importante refletir sobre o fato de o MMAIS-FCI tratar
de complementariedade e ndo de integracdo dos conhecimentos de salude; esta
€ uma grande discussédo na arena da interculturalidade. A complementariedade
diz respeito a coexisténcia de modelos de atencao em saude, visdes ou enfoques
de conhecimentos sobre uma realidade especifica; ja a integracéo pretende uma
absorcdo ou assimilacdo de um modelo dentro de outro, o que implica a sua
subordinacdo. No MMAIS-FCI procura-se chegar a convivéncia entre 0s
conhecimentos e praticas tradicionais e ocidentais no processo saude-doenca a
partir da complementariedade.

4.1.3.2. Organizagao

O segundo componente do MMAIS-FCI, Organizacdo do Sistema
Nacional de Saude, indica como esta organizada a atencao no nivel I, 11, 11l e IV,
e como deveria funcionar o trabalho em redes. Dito componente compreende
trés elementos: homologacéao e tipologia, organizacéo territorial na rede publica
e complementaria, organizacdo e funcionamento da rede publica e
complementaria (ECUADOR, 2013).
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4.1.3.2.1. Homologacéao e Tipologia

O grafico 5 mostra como esta organizado o sistema de saude segundo os
niveis. Todos os estabelecimentos do SNS estdo classificados dentro deles
segundo sua capacidade resolutiva. Os niveis funcionam como um conjunto
articulado a partir das diretrizes da planta central, o Ministério de Saude Publica.
A organizacao dos servicos de saude em niveis de atencdo, permite organizar a
oferta de servigos para garantir a capacidade resolutiva e continuidade requerida
para das respostas as necessidades e problemas de saude da populacéo
(ECUADOR, 2013, p.85).

Grafico 5-Niveis de Atencado no Sistema Nacional de Salde Equatoriano
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Fonte: ECUADOR,2013

Desta forma, o nivel de atencdo é um conjunto de estabelecimentos de
salude que baixo um marco normativo, legal e juridico, estabelece niveis de
complexidade para a resolucdo das necessidades de saude da populacéo,
conforme ao tipo de servico que oferecem, condicbes de qualidade em
infraestrutura, equipamento e talento humano. A finalidade desta organizacao €
garantir o aceso escalonado segundo os requerimentos dos usuarios até a
resolucdo dos problemas de saude. O fluxo do usuario é determinado
estritamente segundo a normativa do Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia
emitida pelo MSP.

Por outro lado, cada nivel tem suas proprias unidades operativas, que vao
desde o posto de saude até os hospitais de especialidades; assim como também,

existe o servigo de apoio no diagnostico nos diferentes niveis, contando com
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laboratorios, estabelecimentos de imagem, laboratérios fisioldgico-dindmicos e
diversas unidades moveis.

O Primer Nivel de Atencdo é a porta de entrada do usuario e deveria
responder ao 80% das necessidades da populacdo realizando a referéncia e
contrarreferéncia aos estabelecimentos dos outros niveis conforme as
necessidades dos usuarios, fortalecendo a atencdo primaria em salde e

implementando os principios de prevencao de doencas e promoc¢ao de saude.

4.1.3.2.2. Organizagéao Territorial

A organizacéo territorial da rede de saude divide os 283560 km2, 24
provincias e quase 18 milhdes de pessoas em 9 coordenacfes zonais e 140
distritos. As coordenacdes zonais tém suas missfes e funcdes determinadas

pelo Ministério de Saude Publica e sao:

Coordenar, controlar e planificar na zona as acfes referentes a
vigilancia da Saude Publica, a vigilancia e controle sanitario, a provisao
dos servigos de atencao individual, prevencéo de doencas, promogao
da saude e igualdade, a governanca da saude, e participacdo social, a
implementacdo do modelo de atengdo na rede puablica e
complementaria de saude (EQUADOR, 2013, p. 91, traducdo da
autora).

Grafico 5-Organizacao territorial
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Além das dire¢des zonais, mantem-se dire¢des provinciais de saude que,
igualmente representam as autoridades sanitarias e implementam, planificam e
controlam as ac¢fes de saude nas zonas, distritos e circuitos. Por sua parte, a
direcdo zonal de saude é responsavel por desenvolver técnica e gerencialmente

a rede de servicos de saude na sua zona de influéncia.

4.1.3.3. Financiamento

O MAIS-FCI tenta brindar aos professionais todas as ferramentas
necessérias para a oferta de saude publica, sendo assim, indica como deve ser
0 processo de financiamento para a que os planos e programas de saude sejam
implementados. Segundo isso, cada instituicdo involucrada no SNS possuira seu
respetivo orcamento. E esse orgcamento vira das instituices do setor saude que
conformam a rede publica: Ministério de Saude, IESS, Forcas Armadas e Policia.
O setor privado possui seus proprios fundos (EQUADOR, 2013).

Embora os critérios para a alocacao dos recursos financeiros deveriam
responder tanto aos gastos historicos quanto a capacidade de gasto das
instituicBes; assim como também aos critérios da populacéo (territério, estrutura
demografica, nivel socioeconémico), carateristicas culturais (medicina
tradicional, alternativa e complementaria) e critérios de necessidade de saude
(perfil epidemiolégico e determinantes da saude) a realidade mostra varias
dificuldades neste aspeto.

Para entender melhor esta realidade no quesito intercultural quatro
coordenadoras zonais responsaveis pela implementacdo do enfoque
intercultural foram entrevistadas para o desenvolvimento desta tese e
concordaram com que a falta de dotacdo orcamentaria € um dos principais
motivos para que a saude intercultural ndo alcance seus objetivos. Assim
comenta a Dra. Cabrera da coordenacdo zonal de salde 6 sobre o assunto

(informacéo verbal):

Anteriormente teniamos recursos asignados para ello (salud
intercultural), contdbamos con un equipo mas sostenible, antes éramos
5 personas, ahora es sdélo una, teniamos asignado un fondo para
trabajar con pueblos y nacionalidades, ahora el presupuesto para
interculturalidad es muy limitado, casi no hay porque el presupuesto
para promocién es minimo (ENTREVISTA 2).

A Dra. Andy da coordenagédo zonal de saude 2 falando do tema especifico

da articulacdo das parteiras no Sistema Nacional de Saude menciona
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(informacéo verbal) que o fator dos recursos € determinante neste processo, ao
indicar que:

Uno de los mayores desafios es conseguir los incentivos econémicos
gue ellas (parteras) demandan para tener una mejor articulacion con el
MSP, en todas las reuniones las parteras solicitan tener algun tipo de
remuneracion por el esfuerzo y el trabajo que realizan, este tema se ha
convertido en un nudo critico para nosotros. Orellana es la Unica
provincia que brinda un incentivo econémico a las parteras, pero no
desde el Ministerio de Salud, si no desde los gobiernos auténomos
descentralizados; Orellana da un incentivo econémico a las parteras
desde las juntas parroquiales, estos incentivos son gestionados
directamente entre las asociaciones de parteras y las autoridades
locales, se intenta que estos reconocimientos econOmicos sean
sostenibles y no dependan de la voluntad politica. En Napo se esta
intentando hacer lo mismo, pero es un proceso largo, a pesar de
actualmente contar con el apoyo de la Prefecta, es algo que demora
un tiempo pues algunas autoridades no dan apertura, aducen que es
un tema del MSP, pero si se trabaja conjuntamente se podrian ver
mejores resultados. Para mi es complicado cuando me enfrento a las
demandas de las parteras, que desean tener los mismos
reconocimientos que las de Orellana, pero es una cuestion de voluntad
politica (ENTREVISTA 3).

A Direcdo Nacional de Saude Intercultural tem passado por varias
reestruturacdes no longo de décadas, conforme analisado no Capitulo 1 deste
trabalho, essas constantes modificacdes terminaram por reduzir oS recursos
destinados a implementacdo da saude intercultural; na atualidade esta dire¢éo
comparte recursos com a unidade de Direitos Humanos, Equidade,
Interculturalidade e Participacdo Social, ndo tem recursos proprios, o que

dificulta seu acionatr.

4.1.4. Enfoque intercultural
O foco principal que o manual apresenta no quesito intercultural tem a ver
com a complementariedade e a articulacdo entre os enfoques de saude

(ocidental e ancestral/alternativa). Neste sentido manifesta que:

Para o setor da saude o desafio fundamental é incorporar
transversalmente o enfoque intercultural no modelo de atencdo e
gestdo, e que os recursos da medicina tradicional e das medicinas
alternativas sejam complementarios (Equador, 2013, p. 45, traducdo
da autora).

Para operacionalizar a abordagem, intercultural no sistema de saude no
Equador, o MAIS-FCI propbe algumas estratégias fundamentais como: 1)
formacdo e capacitacdo dos recursos humanos; 2) criar atitudes e condi¢cbes
para garantir uma interacdo com 0s usuarios, respeitando seus conhecimentos

e préaticas na saude; e, 3) adequacdao cultural dos servicos em conjunto com 0s
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atores da medicina ancestral e alternativa, mesmos que ajudarédo a recuperar,
fortalecer e potenciar seus saberes e praticas visando a oferta de uma saude
integral (EQUADOR, 2013). Porém o documento ndo explicita como tais
estratégias serdo implementadas de forma direta, mas a andlise do documento

permite caracteriza-as brevemente da seguinte forma.

4.1.4.1. Formacéao e capacitacdo dos recursos humanos

Como vérios especialistas tém salientado, um dos maiores obstaculos a
serem superados na saude intercultural é a formacdo e capacitacdo dos
professionais de saude. A Academia, com um enfoque meramente biomédico,
nao oferece disciplinas que analisem ou reflitam sobre a interculturalidade, a
coexisténcia de outras formas de afrontar os processos de saude-doenga, nem
reconhece os conhecimentos ancestrais neste sentido; ainda mais, os rejeita
considerando-os como inferiores. Das grades de medicina das principais
universidades do pais que foram analisadas, nenhuma oferece aos alunos
disciplinas afines com o tema em questao.

Nesta realidade, e como o MMAIS-FCI ja determina, varios cursos de
capacitacdo sdo fornecidos aos professionais de saude em temas de
interculturalidade. Existe a diretriz direta para que cada equipe integral de saude
esteja capacitada no tema intercultural e assim possa “se complementar com os
recursos humanos da medicina ancestral e alternativa” (ECUADOR, 2013, p.118,
traducdo da autora). Dita capacitacdo € oferecida em cursos virtuais que todos
os profissionais de saude, independentemente do nivel de atencdo devem
aprovar. O curso “Interculturalidade, saude e bom trato” € um requisito
obrigatério para os médicos que cursam o0 ano de saude rural, espera-se que
dessa forma todo profissional que obtém a licenca para exercer no pais tenha os

conhecimentos basicos do enfoque intercultural.

4.1.4.2. Criacdo de atitudes e condicbes para garantir a interacdo com 0s
usuarios, respeitando seus conhecimentos e praticas na saude

Nesta estratégia voltam ao foco muitos dos pontos que foram indicados
na analise do MMAIS-FCI, para garantir a interagcdo com 0S usuarios e o respeito
a suas préticas na saude, em primer lugar deve estar garantida a participagédo

das comunidades, das familias e dos individuos. Para isso é preciso que, por um
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lado, a comunidade este organizada; e, por outro lado, existam professionais que
sirvam como pontes entre o sistema de salude e a comunidade, o caso dos
TAPSs.

Alias, o didlogo com os agentes de sabedoria ancestral também é
importante no cumprimento desta estratégia, as capacitacdes que o MSP
fornece e as respectivas certificacbes sdo um intercambio de conhecimentos

onde ressalta o respeito a diversidade.

4.1.4.3 Adequacao Cultural

A adequacado cultural tem a ver principalmente com a adaptacdo da
infraestrutura e equipamento nos estabelecimentos de salde para brindar
atencao culturalmente adequada, evidenciado isso em salas de parto vertical,
habitac6es para hospedagem de pessoas de comunidades distantes ou de dificil
acesso, criacado de hortas familiares nos mesmos postos de saude, entre outros.

A criacéo de sinalizagdo em lingua nativa e a presencia de profissionais
que falam a lingua materna das pessoas de povos e nacionalidades também se
enquadra dentro deste apartado, a busca por um espaco familiar onde as
pessoas se sintam acolhidas ajuda a implementar o enfoque intercultural.

A saulde intercultural € um tema complexo, requer do entendimento de
uma realidade diferente, o que demanda também espacos diferentes; para isso,
o0 MMAIS-FCI estabelece que para a prestacéo de servi¢cos aos grupos familiares
y as comunidades, deve existir um espaco fisico determinado pela prépria
comunidade e sera identificado como o “espago de encontro comunitario para a
saude”, neste lugar serdo realizadas agdes extramurais tais como: férias de
saude, atencdo médica programada, etc. sob responsabilidade dos TAPSs.

E importante salientar que a abordagem intercultural diz respeito a
coexisténcia entre o SNS e as diferentes praticas ancestrais existentes, mesmas
gue respondem a culturas sanitarias distintas, onde os prestadores de saude tém
diversas origens, conhecimentos e formas de entender o processo de saude-
doenca. Mas, estes prestadores de saude compartiiham a credibilidade e o
reconhecimento dos usudarios como professionais nas suas respetivas areas. A
implementagdo da interculturalidade, neste sentido, visa reduzir as barreiras

culturais de acesso a saude.
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4.1.4.4 A participacdo como um recurso da comunidade

Ainda dentro do enfoque intercultural, o MMAIS-FCI possui um apartado
dedicado aos recursos da comunidade, neste sentido, salienta a importancia da
participacdo das familias, a corresponsabilidade e a integracdo dos seus
recursos e capacidades em funcdo da construcdo de condicbes de vida
saudaveis. A énfase é colocada na participacdo da comunidade na tomada de
decisbes nos processos de planificacdo, gestédo, avaliacdo e supervisdo na
implementagéo do MAIS-FCI (ECUADOR, 2013).

A participacdo da comunidade precisa de varios fatores atuando ao
mesmo tempo, o0 MSP ciente da realidade diversa dos povos e nacionalidades
indigenas do Equador, criou a figura dos TAPSs, que trabalham dentro das
Equipes de Atencado Integral de Saude como facilitadores na prestacdo dos
servicos de saude nas comunidades, gestores da implementacdo do MMAIS-FCI

e promotores da participacdo das comunidades.

4.1.4.5. Os TAPSs na implementacéo do enfoque intercultural

A partir do indicado, pode se distinguir a figura dos TAPSs e sua
importancia na implementacdo da politica de saude intercultural, eles sao
considerados como o eixo primordial do MAIS-FCI. Estes funcionéarios
pertencem ao primer nivel de atencao e sua funcao é fazer trabalho de campo
nas comunidades, visitas domiciliares e captacdo de pacientes que precisem
atencdo; além do levantamento de dados das fichas familiares e dos fatores de
risco da populacéo, entre outros.

Os TAPS foram vinculados ao MSP no ano 2013, para o 2017 o pais
contava com mais ou menos 2000 destes funcionérios, em fevereiro de 2017 se
realizou o primeiro encontro nacional de TAPSs, a entdo Ministra de Saude
Espinosa (ECUADOR, 2017?) salientou a labor estratégica dos técnicos no seu
contato com a comunidade, labor que permitiu fortalecer a participagao social e
a corresponsabilidade na saude, como eixos de um modelo de saude
sustentavel.

A formacgéo dos TAPSs é responsabilidade de trés instituicbes: o MSP, a
Secretaria Nacional de Educacao Superior, Ciéncia Tecnologia e Inovacao e o

Instituto Equatoriano de Crédito Educativo e Bolsas. Durante dois anos as
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pessoas que foram selecionadas desde o MSP para se formarem como TAPS
devem receber uma formacéo 40% tedrica e 60% pratica, nas comunidades.
Os TAPSs sdo uma espécie de ponte entre o0 MSP e a comunidade,
muitas vezes sao pessoas das proprias comunidades que conhecem as
realidades desde dentro; eles vdo como bolsistas até os centros de formacéo e
depois voltam para aplicar os conhecimentos adquiridos como funcionarios do
MSP. Seus objetivos principais sdo a promoc¢do da saude e a prevencdo das
doengas. Em palavras da Dra. Andy, responsavel pelo enfoque intercultural na

Zona 2:

Una de las estrategias que se ha montado desde hace varios afios en
las unidades operativas es la creacién de la figura de los técnicos de
atencién primaria de salud, ellos pertenecen a las comunidades y son
nuestros vinculos con la comunidad, nos ayudan a difundir los
programas y proyectos; estos técnicos son nuestros voceros en las
comunidades, gracias a ellos podemos llegar a més personas. Los
técnicos de atencién primaria en la salud realizan las visitas
domiciliarias junto a los agentes ancestrales y las parteras, todos ellos
realizan un trabajo voluntario (ENTREVISTA 3).

O MMAIS-FCI ressalta que uma das suas estratégias é a formacao dos

TAPSSs, eles séo funcionarios do MSP que:

(...) apoiaréo e integrardo a equipe integral de saude, séo pessoas da
comunidade, quem desenvolverd atividades de promoc¢éo da salde,
prevencdo das doencas ou complicacfes, e notificardo a equipe se
identificarem algum risco potencial na comunidade (ECUADOR, 2013,
p. 117, traducéo da autora).

Cada comunidade deveria contar com um TAPSs, eles ajudam ao
desenvolvimento de todas as atividades programadas na Rede Social
Comunitaria. Para ser um TAPS a obrigatoriedade de possuir o aval da
comunidade é imprescindivel, os lideres comunitarios elegem a alguém que
possa cumprir esse papel conforme sua trajetoria e servico em territorio. Estes
profissionais recebem formacédo continua dentro das unidades basicas de saude,
com o intuito de garantir o conhecimento necessario das praticas e protocolos
da saude ocidental e uma maior participacdo da comunidade nos processos de
saude-doenca.

Existe um no critico na relacédo dos TAPSs e o MSP, o tema do vinculo
contratual-laboral, no inicio os TAPSs atuavam como voluntarios do MSP e
segundo o MAIS-FCI eram os municipios e distritos os responsaveis pelo
reconhecimento do seu trabalho “na forma que eles acordarem, sob seus usos

e costumes” (ECUADOR, 2013, p.171, traducéo da autora). Sendo assim, muitas
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vezes 0s TAPSs néo recebiam remuneracao alguma por seu trabalho e ndo eram
considerados funcionarios do MSP.

Desde o0 2016 os TAPSs foram vinculados como recursos humanos do
MSP, mas continuam na luta por o reconhecimento dos seus direitos trabalhistas
e sua funcéo dentro do SNS. Este é um problema atual que esta sendo discutido
na Assembleia Nacional, pela acédo do Colégio Nacional dos TAPSs do Equador,
com Danny Choez na presidéncia, quem para o desenvolvimento de esta

pesquisa brindou uma entrevista em que indicou (informacao verbal):

Desde el 2016 venimos laborando dentro del Ministerio como parte del
Sistema Nacional dentro del primer nivel de atencién, actualmente
actuamos en las unidades de salud de primer nivel, en los centros de
salud tipo C y tipo B, estamos estratégicamente laborando en las
unidades de salud en donde ha existido mayormente la dificultad de
gue las comunidades, el individuo o la familia tengan acceso a la salud
publica, nosotros disminuimos e intentamos eliminar esas grandes
barreras que han existido entre la comunidad y los servicios de salud
(ENTREVISTA 6).

Sobre o papel que desenvolvem os TAPS na implementacdo da saude

intercultural, o entrevistado manifesta que:

Por el propio hecho de que los TAPS, desde su perfil son profesionales
gue deben ser parte de la comunidad, justamente por eso conocemos
tanto la cultura mismo como el idioma. Existian situaciones en las
cuales la salud no llegaba como tenia que llegar a las comunidades, ya
sea por el idioma, ya sea porque las comunidades tienen miedo a llegar
a los servicios de salud por diferentes situaciones, incluso por la propia
cultura, en donde sus ancestros tenian para curarse determinadas
costumbres para curarse, para sanarse, para parir. En estas realidades
el TAP juega un papel sumamente importante. [...] Nos ha costado
bastante, incluso por el mismo sueldo que recibimos, por la labor que
hacemos y los recorridos en territorio; nos han picado culebras, nos
han picado tarantulas, pero lo hacemos, es parte del trabajo en
comunidad. (ENTREVISTA 6).

O papel que os TAPSs desenvolvem na implementacdo do MMAIS-FCI e
no quesito intercultural é transcendental, ao ser parte das préprias comunidades
e trabalhar desde e para elas, se convertem em uma ponte que ajuda a brindar
a saude de uma forma mais respeitosa. Atualmente os TAPSs se encontram em
uma luta por se manter como profissionais dentro do MSP, s0 existiram duas
turmas que formaram quase 2 mil professionais; mas segundo informes técnicos
da Associacdo de TAPS, é preciso aproximadamente 10 mil professionais para
abastecer a demanda real do pais. Por sua importancia dentro da implementagéo
da saude intercultural e sua cercania com as comunidades, os TAPSs foram

selecionados como sujeitos de estudo nesta pesquisa.
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4.1.4.6. Os agentes da medicina ancestral

Sao conhecidos como agentes da medicina ancestral, agentes
comunitarios de saude ou sabios da saude ancestral o educador de saude, a
parteira comunitaria, o promotor da saide comunitario, os curandeiros, yachaks,
cuypiyachaks, hierbateros, sobadores etc. Todos esses sabios coexistem com 0
SNS e podem trabalhar em conjunto com o MSP sempre que aprovem uma
certificacdo em saldde, os cursos de certificacdo até a atualidade sé&o
maioritariamente oferecidos para as mamas parteiras, para o 2020, 1351 mamas
parteiras tinham sua certificacdo (ECUADOR, 2020).

Quando os gestores comunitarios ou agentes da medicina ancestral tem
a certificacdo do MSP, nao sao parte dele, s6 tem um reconhecimento de que
podem realizar suas atividades em salude em conjunto ao SNS; ndo séo
trabalhadores do MSP nem recebem salario ou reconhecimento por seu
trabalho. Embora o MMAIS-FCI determine que poderdo receber insumos,
equipes e materiais dependendo da sua funcdo na salude comunitaria, esses
implementos vao desde canetas até produtos de higiene e sanitizacdo e manuais
ou guias de saude (ECUADOR, 2013), mas ndo contempla recursos financeiros,
ja que o sistema de pagamento entre 0s gestores comunitarios e a comunidade
é diferente e vai acorde a seus costumes.

Os objetivos de trabalhar em conjunto com 0s gestores comunitarios,
segundo o MMAIS-FCI séao:

a. Ser o vinculo entre o Sistema Nacional de Saude e as
comunidades.

b. Acompanhar e fortalecer os processos de promocdo da
salde a nivel local.

c. Participar no diagnéstico, priorizagdo, planificacdo e
execucao das atividades dos Planos Locais de Saude.

d. Estabelecer mecanismos de coordenacgdo/didlogo entre os
terapeutas tradicionais e 0s servi¢os de salde.

e. Liderar o processo de informacgéo, educacdo, comunicacao
dentro da comunidade para a mudanga de conhecimentos,
atitudes e praticas.

f. Apoiar o estabelecimento de um sistema de referéncia e
contrarreferéncia entre o0s servicos de salde e a
comunidade (Ibidem, p.124, traduc&o da autora).

O trabalho com os gestores pode ser feito, segundo as indicagdes do
MMAIS-FCI, de dois formas: diretamente com o estabelecimento de saude ou
através dos TAPSs em coordenacdo com os gestores de salude comunitaria e

outros atores (promotores de saude e seus planos comunitarios de saude,
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terapeutas tradicionais como agentes de saude local, juntas administradoras da
agua, sistemas de informacédo comunitaria de saude, responsaveis do manejo
de lixo na comunidade). Cada equipe de atencéo integral em saude deve ter seu
proprio plano para trabalhar com os gestores comunitarios onde saliente o
diagnostico inicial da comunidade e conte com um listado dos gestores
comunitarios capacitados e reconhecidos pela comunidade e as prioridades de
atencéo (ECUADOR, 2013).

Os professionais de salde tem algumas diretrizes que seguir para
trabalhar em conjunto com os agentes comunitarios de saude, entre elas estao:
sensibilizacdo e capacitacdo ao pessoal de saude para o trabalho com as
comunidades e com 0s agentes comunitarios de saude; promoc¢ao para a criagao
de associa¢cfes de agentes comunitarios de salude na busca por uma relagédo
horizontal; incorporar a mesa de concertacdo aos diferentes agentes
comunitarios de saude; incentivar a participacdo dos agentes comunitarios no
processo de planificacdo de saude nas comunidades.

A promocgdo para a criagdo de associagbes de agentes comunitarios,
especificamente das parteiras reconhecidas pelo MSP é uma das diretrizes que
melhor tem sido desenvolvida. Para o 2020 existiam 1352 parteiras certificadas,
pertencentes a diferentes associacbes do pais (EQUADOR, 2020). A
institucionalizacdo das parteiras em associacdes € uma ferramenta fundamental

para a luta pelos direitos, nas palavras da Dra. Andy:

Es importante hacer valer los derechos, empoderar a las parteras,
recomendarles que creen una asociacién, que sean juridicas para que
con ello puedan reclamar sus derechos dentro de los derechos
colectivos y no vean vulneradas (ENTREVISTA 3)

4.1.5. Avaliagéo de resultados

A avaliacdo dos resultados da implementacao do MAIS-FCI tem a ver com
o enfoque integral na atencdo e a produtividade nos servicos de atencao,
mensurada no numero de atencdes, numero de fichas familiares, coberturas
obtidas etc. O objetivo primordial é obter resultados de alto impacto social no
nivel distrital e zonal (EQUADOR, 2013).

Ao falar de resultados de alto impacto social, 0o MMAIS-FCI faz referéncia
a melhora nas condi¢Oes de saude da populagéo, essas melhoras deveriam ser
mensuraveis e verificaveis em indicadores como: reducdo de mortes e

deficiéncias evitaveis, diminuicdo da morte materno-infantil, diminuicdo de
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doencas prevalentes, e potenciacdo das condicdes, estilos de vida e espacos
saudaveis, etc. Teoricamente, esses resultados deveriam estar alinhados com
0s objetivos do Plano Nacional de Desenvolvimento, para assim dar uma logica
ao planejamento nacional no quesito saude, e assim mesmo, deveriam ser
atualizados conforme o Plano € atualizado, mas ja foram apresentados trés
Planos Nacionais diferentes nos udltimos 9 anos; e o MAIS-FCI ndo tem
atualizacdo desde o 2012, também n&o existiu até agora uma avaliagdo de
resultados presentada pelo MSP no que respeita a saude intercultural em relacéo

ao MAIS-FCI ou aos Planos.

4.1.6. Fases e atividades na implementacdo do MAIS-FCI

O MMAIS-FCI apresenta as diferentes fases de planificacdo, organizacéo
e execucdo na implementacdo, mas, mesmo tentando ser um documento
completo e até rigido neste sentido, ainda no ano 2021 os funcionarios do MSP
estdo no processo de implementacdo do modelo. A Lcda. Lema, responsavel do
enfoque intercultural no Distrito de Saude de Cotacachi, pertencente a Direcédo
zonal 1 disse o seguinte sobre o assunto (informagéao verbal):

Trabajamos también en la implementacion del modelo de atencién
MAIS-FCI que nos indica que debemos trabajar con el enfoque
intercultural en salud, (...) su Ultima actualizacién fue en el 2012 pero
aln nos encontramos intentando operativizarlo en las comunidades
(ENTREVISTA 4).

Enquanto as atividades para implementar o MAIS-FCI no SNS, o
documento oferece uma série de diferentes opcbes dependendo das fases de
atencao e sua capacidade resolutiva, assim como as ferramentas que poderiam
ser utilizadas em cada atividade. Este ponto é muito pratico para os servidores
de saude, ja que esclarece como e com que recursos implementar. Também
oferece diretrizes para os niveis médios relacionados a organizacao das equipes
de saude, a quantidade de postos que deve existir e 0 nUmero de funcionarios
por quantidade de populacdo, sempre indicando que todas as equipes de
atencao integral em saude devem coordenar com os gestores comunitarios em
saude (educador de saude, parteira comunitaria, promotor da saude ou lider
comunitario, curandeiros, yachak, cuypiyachak, hierbateros, sobadores etc.).

O MMAIS-FCI procura ser tdo completo que inclui varios anexos que
explicitam, entre outras coisas, como fazer as atividades de campo com as

comunidades e brinda também as fichas modelo para serem preenchidas nas
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visitas domiciliares e nas atividades extramurais, onde se detalha as atividades,
0S responsaveis, 0 tempo, 0s materiais e recursos a serem utilizados em cada

caso particular.

4.2. ACORDO MINISTERIAL 0082-2017

Em maio do 2017, a entdo ministra de saude, Veronica Espinoza, assinou
0 Acordo Ministerial 0082-2017 com o Regulamento para a Implementacéo do
Enfoque Intercultural nos Estabelecimentos de Saude do Sistema Nacional de
Saude, na Atencdo, Referéncia, Derivacdo, Referéncia Inversa e Contra
Referéncia aos Usuarios/Pacientes Provenientes de Comunidades de Dificil
Acesso, documento que tem por objetivo regular a incluséo do enfoque
intercultural em todo o SNS, principalmente para as pessoas das comunidades
de dificil acesso, com o intuito de diminuir as barreiras e garantir o exercicio do
seu direito a saude integral (ECUADOR, 2017).

O acordo 0082 constitui um dos mais importantes referentes para a
implementacdo do enfoque intercultural e ajuda a sua articulacdo no sistema
nacional de saude de forma muito especifica. O documento define o enfoque

intercultural como:

O entendimento da vivéncia da sallde como um processo construido
desde as cosmovisfes, imaginarios e praticas culturais, como a
medicina ancestral, e em particular na saude sexual e reprodutiva
(Ibidem, p. 2, traducdo da autora).

Sendo assim, o enfoque intercultural abrange de forma integral a ideia de
diversidade cultural e entende a experiéncia de saude e doenca como o
resultado de um processo cultural especifico, dentro do qual o respeito pelas
diferentes praticas e a igualdade entre elas deveria ser 0 centro. Nesta definicdo
€ dado uma énfase especial a saude sexual e reprodutiva porque o papel das
parteiras e do parto culturalmente adequado é um dos temas mais desenvolvidos
dentro do MSP, assim como o mais bem organizado e difundido, como sera

explicado posteriormente.

4.2.1. Ambito de aplicacio do Acordo
O regulamento trata das pessoas que pertencem a comunidades de dificil
acesso, mas sendo que essas comunidades ndo se encontram taxativamente

catalogadas, e depende das dire¢cdes distritais sua identificacdo, delimitacao
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territorial e setorizacdo; entendesse que a maioria das comunidades indigenas
€ poVvos originarios se encontram nesta categoria.

Pablo Ortiz (2020) no capitulo Equador do livro intitulado “Mundo
Indigena: 2020”, indica que a maior parte dos indigenas equatorianos, os
Kichwas andinos, vivem principalmente nas 6 provincias da serra centro-norte
do pais, deles 78,5% habita na zona rural; por outro lado os Shwar tém maior
presenca nas 3 provincias da Amazoénia centro-sul, eles junto com o povo Cofan,
Saapara, Siona, Siekopai, Shiwiar, também da Amazonia, vivem em um 90% nas
zonas rurais e nas zonas de parques ou reservas naturais; os Tagaeri e
Taromenane, povos em isolamento voluntario, moram em zonas declaradas
intangiveis do territério; os povos afroequatoriano, montubios, Epera e Manta se
encontram principalmente na costa do pais, em sua maioria nas zonas rurais
(ORTIZ, 2020). Sendo o Equador um pais em vias de desenvolvimento, com um
PIB por embaixo da média dos paises latino-americanos, falar de zonas rurais €
falar de zonas de dificil acesso, nossos povos e nacionalidades ocupam seus
territérios origindrios, territorios isolados, com poucas vias acessiveis; essa
realidade se aprofunda nas comunidades da Amazonia.

Frente ao contexto acima descrito, o Acordo 0087 pode e deve ser
implementado em todas as comunidades onde habitam povos e nacionalidades
indigenas, visando a um acesso a saude universal, acorde ao principio de
interculturalidade.

O documento em analise indica varios aspetos em detalhe que
contribuem para a implementacéo da politica e que ndo estavam contemplados
no MAIS-FCI nem no manual, tais como o uso de recursos linguisticos, comida
e hospedagem, vestimenta, mobilizacao e transporte, articulacdo da biomedicina
com a medicina ancestral para o cuidado integral e até prevé como deve ser o
processo de alta para pacientes de comunidades de dificil acesso, assim como

0 seguimento aos usuarios/pacientes e a atencédo domiciliar (ECUADOR, 2017).

4.2.2. Recursos Linguisticos

O Acordo dispde que todo o pessoal administrativo e os professionais da
saude que brindam qualquer servigo dentro do SNS aos usuarios/pacientes que
pertencem a comunidades de dificil acesso, deveriam conhecer palavras e

expressodes basicas da lingua utilizada pelas comunidades da zona na qual se
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encontra o servico de saude (posto, hospital etc.) com o intuito de facilitar a
atencao e a aproximacdo com o paciente e sua familia.

Levando em conta os desafios que isso implicaria, o Acordo determina
que o profissional ou administrativo, em caso de nao falar a lingua nativa das
comunidades, deve responder em espanhol claro e entendivel a todas as
duvidas que o paciente ou a familia apresentem no atendimento e se for
necessario o uso de dicionarios (elaborados pela Dire¢cdo Nacional de Saude
Intercultural) ou a intermediacdo com os facilitadores linguisticos deve ser
ativada.

A figura do facilitador, intérprete ou mediador cultural deve ser utilizada no
caso de o paciente/usuario ndo falar espanhol e esse papel pode ser
desempenhado por um familiar, dirigente comunitario ou TAP que conheca a
lingua nativa. O Acordo € muito ambiguo neste ponto e deixa observar que, na
realidade, esses facilitadores n&do estdo organizados, ndo podem ser
identificaveis e também podem ou nédo ser parte do SNS, dependendo do caso
eles existem ou ndo. Sobre isso, a entrevistada Dra. Inga, responséavel pelo

enfoque intercultural na dire¢éo zonal 3 diz (informacéo verbal):

Fue casi una obligacién la autocapacitacion en el idioma kichwa basico,
los saludos, las palabras basicas, porque, y siguiendo con la
comparacion, si estas en el extranjero y alguien te saluda en tu idioma,
sientes inmediata identificacién, te sientes bien, te sientes parte del
lugar. Esto concientiz6 un poco a los profesionales, comenzaron a
saludar a los usuarios en su propia lengua, eso fue un logro significativo
en el personal operativo que quedé implementado. [...] puede parecer
gue no, pero el idioma es uno de los elementos méas importantes en la
implementacién de salud intercultural, pero no tenemos un compromiso
de los profesionales en este aspecto, es muy débil la salud intercultural
(ENTREVISTA 5).

A Dra. Andy, com o mesmo cargo na direcao zonal 2, diz ao respeito:

Cabe mencionar que una de las barreras que tienen los profesionales
de salud es el idioma, en Napo la mayoria de la poblaciéon habla kichwa,
los profesionales no conocen el idioma y se dificulta la atencién; por
ello es tan importante el intercambio de experiencias, donde se intenta
que el profesional tenga un acercamiento a la lengua, a la alimentacion,
a la cultura de la poblacidon que atiende; asi puede entender varios
aspecto y comportamientos en la comunidad, como por ejemplo,
porque una persona toma una bebida determinada y como hacer que
ésta acompafie a la medicacion (ENTREVISTA 3).

Dentro dos recursos linguisticos, o ponto forte e que se evidencia na
totalidade de centros de atencdo do SNS é a sinalizacdo, apresentada em

espanhol e na lingua das nacionalidades e povos presentes no territorio onde se
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encontra dito centro, assim procuram facilitar o acesso a saude nesta populacéo;
mas outro empecilno se apresenta na frente: segundo estudos do Instituto
Nacional de Estadisticas e Censos (INEC, 2010a), em média 27,3% da
populacdo indigena é analfabeta, por tanto ndo vai conseguir ler a mencionada
sinalizacao.

Fica evidente o esforco que o MSP vem realizando com a criacdo de
Acordos, Decretos, Manuais e Modelos; mas também, fica evidente que a
atencdo aos povos e nacionalidades indigenas deve ser integral, nos campos da
educacdo, da economia, da vivenda, e claro da saude, para falar de uma

verdadeira integracdo em um pais intercultural e plurinacional como o Equador.

4.2.3. Comida e Hospedagem

O Acordo Ministerial 0082, neste apartado, salienta a importancia de
entender a interculturalidade como algo integral, que vai além do atendimento
por uma determinada doenca e que procura compreender o mundo onde essa
pessoa estad inserida, assim, recomenda aos professionais de saude ter o
conhecimento do regimen alimenticio das pessoas das comunidades que
atendem com o intuito de fazer recomendacdes nutricionais de acordo com as
realidades de cada comunidade (ECUADOR, 2017, p. 3-4).

A comida e a hospedagem séo extensiveis aos familiares do paciente até
que ele possa retornar a sua comunidade e devem ser gerenciados pelo
trabalhador social ou o funcionario designado para isso, neste ponto evidencia,
de novo, que ndo ha professionais especificos para realizar o trabalho em
questao, e que depende do que cada instituicdo de saude determina no momento
de precisar esse servico, o que torna mais dificil o seguimento ou monitoramento
da implementacéo da politica.

Sobre as mulheres gravidas e parturientes especificamente, o Acordo
dispde que os professionais de saude brindem a elas no trabalho de parto, parto
e pos-parto as facilidades para o ingresso e consumo de alimentos e bebidas,
conforme a sua realidade cultural, tal como determina na Guia Técnica para a

atencao do Parto Culturalmente Adequado.
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4.2.4. Vestimenta

Neste ponto, o Acordo indica que os profissionais de saude dos
estabelecimentos que atendem pessoas das comunidades e povos indigenas de
dificil acesso devem permitir aos pacientes/usuérios o0 uso da sua vestimenta
tradicional, levando em conta que ela é um signo fundamental da sua cultura e
identidade, sempre que isso ndo coloque em risco a vida da pessoa enquanto a
higiene e biosseguranca. Em qualquer caso, podem ser feitas adequagdes
procurando o respeito a cultura da comunidade do paciente/usuério.

4.2.5. Mobilizacdo e Transporte

Sobre a mobilizacéo e transporte, o documento analisado manifesta que
no caso que o paciente/usudrio em estado de saude critico precise ser
trasladado a outro estabelecimento de saude, deve ser trasladado em transporte
institucional do MSP; no caso de precisar ser trasladado a seu domicilio na
comunidade de dificil acesso, a gestdo desse transporte deve ser feita por a

autoridade local em conjunto com o distrito de saude.

4.2.6. Articulacé@o do sistema de saude biomédico com a medicina ancestral

O Capitulo VI do Acordo 0082 é um dos mais importantes na discusséo
da saude intercultural porque trata a articulacdo do sistema de salude biomédico
com a medicina ancestral, para alcancar uma atencao integral. Para esta
articulagcdo dois fatores devem ser tomados em conta: por um lado, o
reconhecimento do sistema de medicina ancestral e por outro lado, a articulacao
dos homens e mulheres de saude ancestral com o SNS.

Neste sentido e para garantir que os profissionais tenham o conhecimento
que permita a implementacao da saude intercultural no pais, o Acordo obriga a
todo o pessoal que trate com pessoas de povos e nacionalidades indigenas, a
serem aprovados no curso virtual sobre Saude Intercultural, oferecido pelo MSP.
Desde o0 2016 até abril de 2019 (ultimo dado registrado) se ofertaram 5 editais
do curso, com um total de 52.472 profissionais aprovados (CERD, 2019).

Neste curso se capacita aos profissionais para coordenar e intercambiar
conhecimentos com os homens e mulheres de sabedoria da medicina ancestral,
mediante o dialogo de saberes. Este dialogo é muito importante e oferece um

espaco para ter um encontro entre iguais com 0s sabios ancestrais, assim como
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evidencia a responsavel pelo enfoque intercultural da Coordenacao Zonal 6, Dra.

Cabrera:

Algo que me parece muy importante es el dialogo de saberes que
hemos conseguido mantener entre los agentes de medicina ancestral
y los profesionales de salud, a través de estos dialogos conseguimos
avanzar, aunque sea de a poco; como resultado de estos momentos
varios profesionales se interesan por el tema intercultural y les gusta,
ademas muchos se han dado cuenta que lo que hacen los compafieros
y compafieras agentes es similar a lo que hacemos los profesionales
de salud.

En una ocasion en este dialogo de saberes estaban presentes los
agentes, las parteras y los profesionales ginecélogos; una de las
compafieras se percaté y decia —pero si la partera esta haciendo las
maniobras de Leopold, ¢ ella sabe que esta haciendo las maniobras de
Leopold? -, entonces yo le dije no sabe el nombre técnico, pero sabe
cuando y como usarlas, y si, eran las maniobras de Leopold. Ese tipo
de reconocimiento del saber del otro es necesario y para llegar a él
hace falta una reflexién desde la propia formacién de los profesionales
de la salud para poder brindar atenciéon de calidad donde hay
diversidad de la poblacion (ENTREVISTA 2).

Estes espacos de encontro com os professionais da saude e os sabios
das comunidades, antes da pandemia eram realizados de forma presencial nos
proprios postos de saude ou nos espacos que a comunidade destinava para essa
finalidade. No contexto da pandemia causada pela COVID-19, esses encontros
foram cancelados, e, em poucas comunidades, 0s responsaveis pela saude
intercultural nos postos de saude e nas direcdes conseguiram fazer encontros
on-line, pelas proprias limitagdes no quesito conectividade presentes nas
comunidades. Mesmo antes desta limitacdo os responsaveis nas direcdes ja
identificaram outros limitantes para a realizagado deste “didlogo de saberes”.

Assim identificou a Dra. Cabrera:

Como le comentaba, en la época del censo salimos puerta a puerta
para identificar a los agentes, una vez que les teniamos identificados,
se les invitaba a participar en el intercambio de saberes en
coordinacién con los establecimientos de salud del area a la que
correspondian. Como coordinaciéon zonal 6 de salud tenemos 450
agentes ancestrales de salud identificados, de los cuales 250 poseen
lo que llamamos certificacion comunitaria, esta certificacion se obtiene
a partir de un trabajo en asambleas en donde la comunidad identifica y
reconoce a estos agentes como parteras, hierbateros, etc. A la par, en
dialogos o intercambios de conocimiento de los que le comenté, a los
gue estos agentes acuden de forma voluntaria, porque no tenemos
fondos para darles ningun tipo de incentivos, al finalizar el afio, como
coordinacioén les otorgamos certificados de asistencia (ENTREVISTA
2).

Essa falta de incentivo traz consigo a relutancia dos sdbios ancestrais em
participar neste tipo de encontros, ndo porque haja algum interesse envolvido,

mas pelas proprias dificuldades que os sabios devem enfrentar para participar



98

nestes encontros (mobilizacdo, barreiras de idioma, preconceitos etc.). Esta
realidade foi apresentada anteriormente com o caso das parteiras.

Na medicina ancestral as béncéos e limpezas energéticas ou curas feitas
pelos shamanes, curandeiros, hierbateros e demais sabios ancestrais, sdo uma
pratica comum e até imprescindivel quando a pessoa sente mal-estar. Os
profissionais do sistema de saude biomédico devem permitir que essa pratica
ancestral seja executada nos estabelecimentos de saude brindando todas as
facilidades necessarias; de ndo poder ser realizado o atendimento no
estabelecimento de saude, os profissionais estdo permitidos a facilitar a saida e
o retorno do paciente/usuario desde estabelecimento de saude até o lugar donde
o sabio ofereca as curas (EQUADOR, 2017).

Com o intuito de brindar uma atencéo integral, os professionais de saude,
previa autorizacao do paciente/usuario, estao facultados para intercambiar com
0s gestores comunitarios informacéo sobre o estado do paciente, de uma forma
clara e simples, procurando uma atencdo integral e complementaria para

restabelecer a saude no paciente.

4.2.7. O Processo de Alta

Levando em conta que 0s pacientes/usuarios provenientes de
comunidades de dificil acesso, que sdo parte de povos ou comunidades
indigenas tem uma cosmovisdo diferente do processo de saude-doenca, o
Acordo visa abarcar todas as particularidades possiveis neste processo, sendo
assim, estabelece um capitulo inteiro para o caso da alta a estes pacientes.

Neste capitulo é considerado o tema da alta voluntaria, quando a pessoa
em base a suas consideracfes culturais solicita a alta, o pessoal de saude é
obrigado a concedé-la, excetuando o caso de perigo a saude publica ou quando
a integridade fisica ou psicolégica do paciente/usuério corra risco imediato.

Por outro lado, pensando no momento posterior ao atendimento dos
pacientes/usuarios provenientes de comunidades de dificil acesso, o Acordo
estabelece como dever ser feito o seguimento nestes casos, onde o0s
professionais de saude devem manter uma comunicacdo com 0s sabios da
saude das comunidades sobre o estado do paciente.

No caso do paciente que precise atencdo de emergéncia e se negue a
acudir a um estabelecimento de salde, as equipes de atencao integral de saude
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devem oferecer a atencao requerida de forma domiciliaria, sempre informando a
familia do paciente e aos lideres comunitarios, assim como aos sabios da saude
sobre os riscos aos que fica exposta a pessoa que precisando, ndo procura 0s
servicos de saude. Mas em nenhum caso, 0 paciente pode ser obrigado a
receber a atencdo médica, no caso de aceitar ser atendido, os professionais da
saude devem fazer o posterior seguimento do paciente.

O Acordo 0082 tenta ser bastante abrangente e claro sobre como deve
acontecer a implementacéo do enfoque intercultural no Equador, pelo menos no
caso das comunidades de dificil acesso. Porém, fica limitado por quanto tem
comunidades, povos e hacionalidades indigenas que ndo vivem em territorios de
dificil acesso e também porque existem muitas pessoas pertencentes a esses
grupos humanos que vivem nas cidades. Como deve ser a prestagédo de saude
nestes casos nao fica claro, mas o enfoque intercultural, em principio deveria ser
implementado em todos 0s niveis e em todo o territério. Sendo assim, o Acordo
deveria ser aplicavel em qualquer instituicdo de saude do pais.

J& na observacao se torna evidente que o enfoque intercultural possui
varias limitantes, desde a assinacdo de recursos, responsaveis de execucao,
formacdao dos professionais da salde e barreiras linguisticas, até a folrclorizagcéo
do tema ressaltando aspetos pitorescos como a celebracdo dos Raymis?,
valorizagdo da vestimenta ou comidas; mas, sem articular realmente toda a
cosmovisdo nem as praticas dos povos nos processos de salde-doenca.

Se evidencia também, como uma limitante, a priorizacdo em certas areas
especificas da saude, como o caso da saude da mulher gestante, contemplado
na Guia Técnica para a Atencdo ao Parto Culturalmente Adequado, documento

que sera analisado a continuagéo.

4.3. GUIA TECNICA PARA A ATENCAO AO PARTO CULTURALMENTE
ADEQUADO

A Guia Técnica para a Atencdo ao Parto Culturalmente Adequado € um
documento subsidiario para a analise da implementacdo da politica de saude

8 Os Raymis sdo festas andinas celebradas em solsticios e equindcios, principalmente pelos
povos Kichwas. Existem 4 Raymis: Inti, Kayak, Pawcar e Coya Raymis as festividades se
relacionam diretamente com a natureza e o processo de lavoura, séo rituais de agradecimento
ao sol, lua e terra.
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intercultural no Equador; embora trate-se de saude intercultural, € de uma parte
muito especifica dela, a saude da mulher gravida e o atendimento diferenciado
que por conta da sua identidade cultural deve receber na gravidez, parto e pés-
parto.

O documento foi criado em agosto de 2008, pelo MSP como estratégia
para a reducdo da morte materna e neonatal considerada uma politica prioritaria
dentro do Ministério e que pretendia reduzir a morte materna em um 30% e a
morte neonatal em 35% para cumprir com os objetivos do milénio. Na elaboracéo
da guia participaram profissionais da saude: médicos, obstetras, ginecologistas
e enfermeiras; também sabios ancestrais: parteiras e curandeiros; assim como
antrop6logos e membros da sociedade civil, com a finalidade de ter uma viséo
completa da realidade a ser regulada (ECUADOR, 2008d).

Segundo os dados apresentados na Guia, a maioria de mulheres e recém-
nascidos que morrem por problemas decorrentes da gravidez, parto ou pés-parto
sdo indigenas ou afroequatorianas, pobres e que moram principalmente nas
areas rurais do pais (Ibidem).

As necessidades socioculturais diferenciadas das mulheres indigenas e
afroequatorianas demandavam por décadas uma atencdo igualmente
diferenciada; na falta dela, as mulheres preferiam ndo acudir aos centros de
saude do MSP e parir nas casas, com as parteiras, o que as colocava em risco.
Essa realidade obrigou a criar mecanismos de articulacdo entre a atencao
institucional de salde e as praticas ancestrais das diferentes comunidades no
Equador.

A atencédo ao parto culturalmente adequado involucra a atengéo da mée
e do recém-nascido e tenta incluir nela o enfoque intercultural, de género, direitos
e equidade na busca pela maior participacdo destas mulheres na atencao
institucional do parto. Dos ultimos dados que o pais conta a partir do Censo
Demogréfico e de Saude Materno Infantil, levantado no 2004 e publicado no ano
seguinte, se evidencia que um 40% das mulheres localizadas em provincias
como Bolivar, Chimborazo, Cotopaxi e Esmeraldas, e um 30% das mulheres
amazonicas pariram seus filhos em casa, em condi¢des consideradas de risco
(CEPAR, 2005).

Muitas das razdes pelas quais as mulheres decidem ndo acudir as

instituicbes de saude para o atendimento ao parto tem a ver com as diferencas
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e barreiras culturais que encontram nestes estabelecimentos relacionadas com
um complexo conjunto de conhecimentos, atitudes e praticas (Ibidem, p.33).
Para enfrentar essa realidade se fez necessaria uma mudanca estratégica na
atencdo biomédica, a Guia apresenta 0s principais elementos para essa
mudanca no que tem a ver com: o atendimento interpessoal para a usuaria e sua
familia; o acompanhamento durante o parto; a livre posi¢do no parto; o uso de
agasalhos e vestimenta tradicional; 0 acesso a alimentos; direito a informacéao;
e, devolugao da placenta (ECUADOR, 2008d).

4.3.1. Atendimento interpessoal

A Guia determina que o atendimento interpessoal é o ponto primordial na
atencdo, a forma como o pessoal de salde se relaciona com as mulheres
indigenas e afrodescendentes na gravidez, parto e pos-parto deve evitar o
relacionamento vertical, onde os fatores poder, raca e classe sejam utilizadas
em detrimento das mulheres. O atendimento segundo a Guia deveria ser cordial
e sumamente respeitoso com a realidade social e cultural da paciente/usuéria e
sua familia (ECUADOR, 2008d). O racismo, fruto do processo historico colonial
€ um problema grande a ser enfrentado para conseguir este trato mais
respeitoso, as construcdes étnico-raciais e coloniais arraigadas na sociedade
equatoriana devem ser combatidas para conseguir uma verdadeira mudanca
que seja traduzida em politicas publicas viaveis e os professionais de saude

devem acompanhar essas mudancas.

4.3.2. Acompanhamento

Sobre o acompanhamento durante o parto, a Guia estabelece que,
respondendo a cosmovisao indigena na qual a saude é uma questéo holistica,
onde o cuidado da saude inclui o cuidado do corpo, a protecéo do espirito e o
resguardo das emocdes, contexto onde o parto € um evento social que tem a ver
com a comunidade inteira e seus conhecimentos; a mulher e a parteira séo
consideradas protagonistas e como tal devem ser tratadas.

No ambiente hospitalar a mulher indigena ou afroequatoriana é colocada
sozinha na frente de um sistema que desconhece suas tradicdes e néo leva em

conta sua cultura; por causa disso, a Guia determina que a mulher possa estar
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acompanhada do marido, irma, mae ou parteira e que receba as visitas que

deseje, sempre que sua saude e a do filho ou filha estejam estaveis.

4.3.3. Livre Posicao

O tema da livre posicao no parto é também abordado na Guia e conforme
as necessidades e requerimentos das mulheres indigenas e afrodescendentes
do Equador, se salienta a importancia de deixar que a mulher escolha a posicao
que ache mais confortavel, respeitando a fisiologia natural do parto, a forma
vertical e suas variantes. Para isso, as adequacdes pertinentes que devem ser
feitas nas instituicbes de saude com os implementos fisicos necessarios e a

capacitacao para este tipo de atendimento também ¢é indicada na Guia.

4.3.4. Vestimenta e agasalho

A vestimenta e o agasalho que as mulheres decidem utilizar na hora do
parto conforme indica sua cultura e suas tradi¢cdes deve ser respeitada. Para os
indigenas, da serra principalmente, o tema da temperatura corporal é um
elemento muito importante na sadde, por isso um equilibro entre o frio e o calor
na hora do parto pode ser determinante. A vestimenta hospitalar, segundo as
mulheres indigenas, € fria e faz que percam a for¢a necessaria na hora de parir,
assim também a habitacao hospitalar e o leito onde a mulher fica com seu filho
ou filha ndo é um lugar célido, conforme é a habitacéo tradicional na sua casa,
perto do fogo, onde ganham seus filhos da forma tradicional, por isso €&
indispensavel criar condi¢des culturalmente adequadas para estas mulheres no

momento do parto.

4.3.5. Alimentagéao

O tema da alimentacdo na hora do parto e no pos-parto na medicina
ancestral & importante, j& que proporciona a forca que a mulher precisa nestes
momentos; mas, para a medicina ocidental implementada no Equador, a mulher
nao pode ingerir nenhum tipo de alimento desde que ingressa na instituicdo de
saude se se encontra em trabalho de parto. Isso € diferente para as mulheres de
comunidades ou povos indigenas e afros do Equador, a Guia indica aos
profissionais de saude que a mulher pode e deve ser alimentada se assim requer

no trabalho de parto e no pés-parto, sempre que sua saude esteja estavel.
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4.3.6. Informacéao

O assunto da informacéo é um tema central, a mulher e sua familia tem o
direito de receber a informacao sobre o que esta acontecendo na hora do parto
e do pos-parto em uma linguagem clara e entendivel, assim como o0s
professionais da saude tem o dever de estar informados das disposicdes desta
Guia e da sua implementacao para brindar as mulheres as op¢des requeridas na

hora do parto segundo sua cultura.

4.3.7. Placenta

Para algumas culturas do Equador existe a “personificagao” da placenta,
neste sentido, existem varios ritos e cerimoénias que sdo realizadas com esse
orgao depois do parto e que tem relagdo com o futuro da vida do recém-nascido
segundo as crencas ancestrais. Desta forma, se faz imprescindivel a devolugéo
da placenta para as mulheres e familias que assim requeiram, considerando os

protocolos de biosseguranca necessarios (ECUADOR, 2008d).

4.3.8. O papel das parteiras e parteiros

Por outro lado, o protagonismo que as parteiras e os parteiros adquirem
neste Guia se faz evidente e é importante para a implementacdo do parto em
livre posicdo, e na politica de saude intercultural como um todo. Ainda que a
pratica destes agentes de saude intercultural ndo é um servico fornecido dentro
do MSP e estes sabios ndo sejam parte do sistema de nacional de saude. O
mesmo acontece com os shamanes, curandeiros, cuypachaks e demais sabios

da medicina ancestral.

4.3.9. Organizagao e normativa

O Guia, no intuito de abarcar na sua totalidade o tema do parto
culturalmente adequado, trata sobre como deveriam estar organizadas as
instituicbes de saude para brindar este servico. Desde o0 componente humano e
sua capacitacdo, até os recursos materiais (insumos, equipes e medicamentos)
gue devem possuir de forma que a atencdo esperada seja oferecida.

Em relacdo a normativa propriamente dita, o Guia estabelece 15 diretrizes
para ser implementadas na hora do parto que sintetizam todas as indicagdes

anteriormente mencionadas, desde o recebimento no estabelecimento de salde
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até a consulta pos-parto uma semana depois, com a participacdo ativa da
mulher, o parceiro e a parteira ou parteiro/a escolhido.

Posteriormente, o Guia detalha o protocolo de atendimento de acordo as
etapas do parto, determinando a adequacao do local do parto, como deve ser
feito o diagnostico e as medidas iniciais, que medidas devem ser tomadas na
hora do parto, na etapa expulsiva, no alumbramento, no primeiro contato com a
mae, como e quando deve ser grampeado o corddo umbilical, a massagem
uterina, a atencdo ao recém-nascido, a devolucdo da placenta, o atendimento
pos-parto, as opcdes de anticoncepcdo que podem ser tomadas e as alertas do
recém-nascido para ser observadas na casa. Tudo isso na companhia do
parceiro e da parteira ou parteiro.

A guia disponibiliza também nos anexos o modelo de histéria clinica que
pode ser utilizada; explica o indice de Bishop para o seguimento da dilatacao;
detalha como deve ser feita a valoracdo da pélvis feminina; as posi¢cdes que a
paciente pode escolher na hora do parto e que posi¢cado deve, segundo o caso,
tomar o profissional de saude; e trata também sobre o papel do acompanhante
(ECUADOR, 2008d).

Este documento € muito importante e, de fato, muitos avancgos tém sido
evidenciados a partir da sua implementacéo, sobretudo na reducdo da morte
materno-infantil, assim como no aumento do uso das instituicbes de saude por
parte das mulheres de povos e nacionalidades indigenas e afroequatorianas.

Estas politicas especificas, dirigidas as mulheres de grupos vulnerados,
constituem grandes avancos na luta pela desigualdade, mas ainda o caminho é
muito longo. Muitos movimentos demandam também uma atenc¢éo diferenciada
para homens indigenas e negros, para pessoas com deficiéncia que séo
indigenas e negras, para grupos LGBTIQ indigenas e negros, e demais minorias
dentro das minorias, que precisam uma atencéo diferenciada e adequada a sua
realidade diversa. Sem deixar de lado também as mulheres mesticas e as
consideradas brancas, que demandam por uma atencdo mais humana na hora
do parto, que deixe préaticas desatualizadas no passado e que respeite as novas
evidencias.

O parto, a vida, a reproducdo humana sdo sim um eixo fundamental
guando se fala de saude; mas néo é o unico fator a ter em conta, o discurso de

poder se justifica nos avangos que o atendimento culturalmente adequado tem
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trazido em relacdo ao parto; mas nao enfrenta os desafios que ainda tem na
atencdao intercultural da saude, que vai além do parto, das parteiras, de ter uma
ou outra posicdo na hora de parir. A divida com os povos e nacionalidades
indigenas para conseguir uma atencdo adequada é enorme e isso ficou
evidenciado na pandemia causada pela Covid-19, onde inclusive o Estado
equatoriano por sua deficiente atuacdo foi demandado internacionalmente por

genocidio dos povos indigenas da Amazonia.
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5. MARCO METODOLOGICO

No presente capitulo sdo descritas as carateristicas metodolégicas da
pesquisa, técnicas e instrumentos utilizados para coletar dados, assim como 0s
sujeitos de estudo que participaram e como foi estruturada a andlise.

Esta pesquisa € de tipo ndo experimental, de carater exploratério e
descritivo, trabalha dentro do enfoque qualitativo e apresenta um modelo
analitico que combina as teorias e metodologias do enfoque feminista com as
metodologias utilizadas tradicionalmente no estudo da burocracia de nivel de

rua.

5.1. CONSIDERACOES INICIAIS-CONHECIMENTO SITUADO

Como autora desta pesquisa, eu me permito falar em primeira pessoa
neste apartado da tese, para, em coeréncia com as teorias, enfoques e técnicas
feministas utilizadas, fazer uma declaracdo do meu conhecimento situado e meu
ponto de vista, que sem duvidas, permeiam este trabalho cientifico.

Como mulher, equatoriana e mesti¢ca, me interessei desde 0s inicios da
minha vida académica em estudar as politicas publicas. Na graduacao, de uma
forma bastante geral, fiz uma andlise dos principios do Plano Nacional para o
Bom Viver e sua concordancia com a corrente politica do Socialismo do Século
XXI; posteriormente, no mestrado, que cursei em um pais estrangeiro,
aprofundei no estudo das politicas interculturais de saude e justica dentro do
Plano Nacional, estar fora do pais me fez procurar temas que possam ser
especificos do Equador, que facam do meu pais um lugar Unico e que possa
mostrar iSso para 0s outros; ja no doutorado, também cursado no exterior, esse
desejo de mostrar meu pais e estuda-lo como algo particular foi aprofundado.

Tenho certeza de que varias carateristicas particulares de minha pessoa
poderdo ser identificadas no longo desta tese, questbes como o nivel de
educacao por exemplo, que me permitiu ter duas graduacgdes, uma em direito e
outra em ciéncia politica, se fazem presentes quando constantemente olho para
a norma ou para assuntos de poder, participacdo politica etc. Assim também,
categorias como raca, nacionalidade e feminismo sdo muito presentes em mim
como pesquisadora e explicam por que foi este tema de tese escolhido.

Meu ponto de vista, entendido como as multiplas realidades que me

atravessam e a partir das quais observo o fenbmeno estudado, fazem que este
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trabalho seja Unico e tente descrever uma situacdo determinada, em um
momento determinado, a partir de um olhar singular, ao tempo que apresenta
cientificamente um modelo analitico que pode ser utilizado em outros estudos
sobre BNR. Aliads, ser mae, viver um contexto como a pandemia e pesquisar
desde as limitacbes que isso pode trazer em momentos especificos nos que
tenho que lidar com o cuidado da casa, da filha, dos familiares doentes, de mim
mesma e da pesquisa, também séo particularidades constitutivas desta tese.

Da mesma forma, o fato de que minha lingua materna € o espanhol e que
as entrevistas foram feitas neste idioma; mas, que a tese é escrita em uma lingua
diferente € um elemento que atravessa esta pesquisa e que foi em varios
momentos um grande desafio pessoal.

Sendo assim, com meu conhecimento situado e desde meu ponto de vista
apresento hoje este trabalho que analisa a implementacdo da saude intercultural
desde o BNR e proponho um modelo analitico que ressalte e valorize as

particularidades destes sujeitos.

5.2. AREA DE EXECUCAO DA PESQUISA

Esta pesquisa foi executada na area de atencdo primaria de saude do
Equador, a qual esta conformada por 1988 Unidades Basicas e Centros de
Saude, localizados nas 9 dire¢des zonais que conformam o territério nacional,
dentro delas trabalham varios profissionais de saude, médicos, técnicos de
enfermagem, enfermeiros, dentistas e TAPS, estes Ultimos sao os burocratas de
nivel de rua selecionados como sujeitos de estudo, pelas préprias
particularidades que apresenta seu lugar de trabalho.

Na atualidade existem 2050 TAPS vinculados ao MSP, considerando a
grande quantidade de possiveis sujeitos de estudo, foi selecionado de forma
direta, por critérios de oportunidade e representacdo um TAPS com o qual iniciou
o estudo, os demais sujeitos foram indicados por seus colegas, sendo um total
de 6 TAPS os que participaram, localizados em diferentes unidades basicas de

saude, de diferentes zonas do Equador.
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5.3 METODO

A etnografia para o estudo das politicas publicas foi o0 método utilizado e
as principais ferramentas que a etnografia ofereceu para o desenvolvimento
desta pesquisa foram entrevistas semiestruturadas e producdes narrativas.

Lipsky (2018, apud ENAP, 2018) e Dubois (2018, apud ENAP, 2018)
apontam diretamente que a forma de estudar a implementacdo e a burocracia
de nivel de rua € mediante a observacéo. Entender os comportamentos, analisar
0 exercicio da discricionariedade e relaciona-lo ele ao éxito das politicas exige ir
até onde as coisas acontecem. Enxertar-se no campo € o melhor jeito de mostrar
realmente que e como acontece finalmente a politica. Dadas as circunstancias
da pandemia, a observacdo em campo que foi projetada em um inicio nao foi
implementada, se programaram entrevistas semiestruturadas e encontros
virtuais com os participantes onde a observacao foi também uma estratégia
utilizada.

Desta forma, a tese coletou dados a partir de entrevistas e producdes
narrativas, enquadradas dentro da etnografia. Tanto a teoria quanto o préprio
campo ajudaram a criar as categorias de analise que serviram para tratar os
dados segundo 0s objetivos.

Porém, quando se trabalha com teorias do conhecimento situado e ponto
de vista, algumas categorias apresentam-se como ponto de partida: classe

social, género, raca, etnia, lingua.

5.4. COLETA DE DADOS

Existiram dois tipos de dados coletados: os secundarios, a partir de
andlises bibliograficos e documentais; e 0s primarios, a partir de entrevistas
semiestruturadas com burocratas de nivel médio e nivel de rua e producdes

narrativas das realidades junto aos TAPSs.

5.4.1. Dados secundarios: analise bibliogréafica e documental

A coleta de dados secundarios a partir de analise bibliografica e
documental procurou estruturar um marco tedrico e metodoldgico a partir do qual
construir e propor um modelo analitico para esta pesquisa.

Identificar o estado da arte em estudos sobre implementacado de politicas

publicas e sobre burocrata de nivel de rua foi 0 momento inicial com o intuito de
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compreender 0s avancos dos estudos, assim como as possiveis lacunas, para
aportar ao desenvolvimento do conhecimento da area.

A revisao bibliografica-tedrica sobre politicas publicas, ciclo de politicas,
implementag&o, modelos de analise de implementacéo e burocracia de nivel de
rua, delimitou a pesquisa. Posteriormente, a analise bibliografica de teorias e
enfoques feministas sustentou o modelo analitico proposto, salientando a
importancia de olhar para as subjetividades dos burocratas e como elas influem
no exercicio da discricionariedade. Neste ponto, recorrer as teorias e
argumentos principais da burocracia representativa se fez necessario para
conseguir conjugar as teorias selecionadas.

A analise a profundidade dos documentos sobre politicas de saude
intercultural, modelos de atencéo, leis e decretos, apresentou a realidade da
saude intercultural no Equador, os atores, avancos e desafios que enfrenta. A
partir desta analise foi possivel argumentar a selecdo do TAPS como sujeito de
estudo, levando em conta que seu trabalho exige um contato direto com as

comunidades e que seu nivel de discricionariedade é alto.

5.4.2. Dados primarios: entrevistas semiestruturadas e producdes narrativas

As entrevistas semiestruturadas foram em dois niveis de burocratas: nivel
médio e nivel de rua. A entrevista inicial foi a nivel central, com o entdo
Coordenador Nacional de Promoc¢édo de Saude Intercultural, em setembro de
2019. Este encontro permitiu ter uma visédo geral do estado da politica de saude
intercultural, assim como da trajetéria que ela tinha dentro do MSP e das acfes
gue estavam sendo realizadas para fortalecé-la no momento.

Posteriormente, foram entrevistadas quatro burocratas de nivel médio,
indicadas pelo primeiro entrevistado, responsaveis pela implementacdo do
enfoque intercultural em diferentes dire¢cdes zonais do Equador a inicios do 2020.
Estas entrevistas brindaram uma perspectiva a nivel zonal dos desafios que a
saude intercultural atravessava, assim como dos atores que participam
diretamente na implementacéo desta politica, neste caso os TAPSSs.

Foi assim como a pesquisadora identificou e selecionou aos TAPSs como
sujeitos de estudo, e deu inicio as entrevistas e encontros com o TAPS 5, o

primeiro encontro ajudou a conhecer em primeira méo a situagdo dos TAPSs



110

dentro do MSP, o processo de selecdo para ser um TAPS, o papel que eles tém
na implementacao da saude intercultural e seu trabalho nas comunidades.

O TAPS 5 indicou ao TAPS 1 para continuar com as entrevistas, ele por
sua vez indicou ao TAPS 2, quem indicou ao TAPS 3, quem indicou ao TAPS 4.
O caso da TAPS 6 foi diferente, a pesquisadora ao perceber que nenhum TAPS
indicava uma colega mulher, acudiu ao TAPS 5 novamente para indicar
expressamente uma colega mulher. Dois TAPSs foram indicados por seus
colegas, mas nao participaram do estudo, a pesquisadora tentou reiteradamente
contatar a um TAPS indigena kichwa de Chimborazo, quem manifestou nao ter
acesso a internet suficiente para participar e a uma TAPS afrodescendente de
Esmeraldas, quem manifestou néo ter interesse em participar da pesquisa.

Todos os TAPSs foram realizados dos encontros, um onde se
implementou o roteiro da entrevista e outro onde foi discutida sua transcricdo
com o intuito de construir conjuntamente os resultados, discutir e ajustar as

producdes narrativas dos sujeitos.

5.5. AMOSTRAGEM

O processo para estabelecer o plano de amostragem foi iniciado a partir
da entrevista semiestruturada com o sujeito inicial. Como mencionado no
apartado anterior, 0 entrevistado indicou quatro responsaveis pelo enfoque
intercultural no nivel médio nas direces zonais para continuar com a pesquisa.

Posteriormente, a partir das entrevistas realizadas as burocratas
indicadas, a pesquisa continuou com a figura do TAPS como um ator central na
implementagéo da saude intercultural. Assim, a autora contatou ao presidente
dos TAPSs para conhecer melhor o papel deste ator, como resultado desta
entrevista, chegou se a delimitar o sujeito de estudo.

Como esta pesquisa € um estudo de casos multiplos e o universo
apresentava milhares de possibilidades de estudo, a selecdo de sujeitos foi a

partir de indicacédo de pares.

5.5.1. Caraterizacao dos participantes da pesquisa
5.5.1.1. Atores de nivel médio
O primeiro entrevistado foi o entdo Coordenador Nacional de Promocé&o

da Saude Intercultural em setembro de 2019, o MsC. Jhon Arias, na fase
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exploratoria. A pesquisadora teve a oportunidade de se encontrar com ele e
realizar uma entrevista presencial na Direcdo Nacional de Saude Intercultural
com sede em Quito. O MsC. Arias trabalha na Direcdo Nacional de Saude
Intercultural desde 2015 quando desempenhou fungbes de analista de
cosmovisdo ancestral e alternativa, no 2016 ficou responsavel pela coordenacao
da gestdo de cosmovisdo e medicina ancestral e alternativa e no mesmo ano
ficou como diretor nacional encargado, no 2018 foi o coordenador de promoc¢ao
de saude intercultural e atualmente é o diretor nacional de promoc¢do em saude.
Quando entrevistado suas fun¢des principais eram a coordenacao, elaboracao,
revisdo, monitoramento e seguimento da politica publica de saude intercultural,
com énfase na saude materna.

As quatro participantes de nivel médio, indicadas pelo MsC. Arias,
responsaveis pela implementacdo da saude intercultural das direcdes zonais 1,
2, 3, 6, foram a Lic. Lema, e as Dras. Andy, Cabrera e Inga respetivamente. Com
elas as entrevistas foram aplicadas virtualmente em margo do 2021.

A funcao destas burocratas é a de coordenar e vigiar o cumprimento das
normativas relacionadas com o enfoque intercultural nos distritos e unidades de
saude que formam parte das dire¢Bes zonais; assim como coordenar encontros
e atividades com os sébios de saude ancestral para trabalhar conjuntamente em
capacitacdes, intercambio de conhecimentos e mapeio de problemas de saude

nas nacionalidades das zonas.

5.5.1.2. Burocratas de nivel de rua- Caraterizacdo dos TAPSs

Os técnicos de atencdo primaria em saude, foram identificados como
atores centrais na implementacdo da politica de saude intercultural, eles sédo
parte das comunidades e seu trabalho é diretamente em campo, conhecem a
realidade que vivenciam 0s povos e nacionalidades por dentro e por fora.

Os TAPSs compartem com as comunidades onde trabalham a mesma
nacionalidade, origem social, lingua, costumes e cosmovisdes, seu
conhecimento situado e seu ponto de vista sdo ativados quando eles executam
a politica desde seu lugar de técnico. O processo de criacdo dos TAPSs, os
convénios, requisitos, responsabilidades e normativas que os respaldam se
apresentam e analisam no longo da tese. Neste ponto serdo caraterizados 0s

TAPSs que participaram da pesquisa.
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Foram um total de 6 técnicos os participantes selecionados a partir de
critérios de oportunidade, representacdo e designacdo dos pares, dos quais,
cinco se identificam como homens e uma como mulher, com uma média de idade
de 36 anos, um solteiro, dos em unido estavel, dois separados e uma casada,
cinco deles tem filhos, pertencem a distintas nacionalidades e trabalham em

diferentes direcbes zonais do pais. O quadro a continuacdo resume estas

caraterizagoes.
Quadro 1-Caraterizac@o dos TAPSs
TAPS Género | Idade | Estado civil | # de | Direcé@o zonal | Nacionalidade
filhos
TAPS 1 M 34 Divorciado 2 6 Shwar
TAPS 2 M 31 Uni&o estavel 2 4 Montubio
TAPS 3 M 40 Divorciado 3 3 Mestico
TAPS 4 M 36 Solteiro 0 2 Kichwa
Amazonico
TAPS 5 M 36 Unido estéavel 2 8 Montubio
TAPS 6 F 38 Casado 2 2 Kichwa da Serra

Fonte: Elaboragédo propria

No que se refere as direcdes zonais, que indicam o setor do pais onde o
TAPSs trabalha, se ponderou como importante caracterizar as localidades de
forma mais especifica, ja que explicam o contexto do BNR, alids, Zona foi
considerada uma categoria do conhecimento situado no capitulo 6.

A zona 2 estd constituida pelas provincias de Napo, Pichincha
(excetuando o DMQ) e Orellana, os TAPS 4 e 6 trabalham em diferentes locais
desta zona. O TAPS 4 trabalha na provincia de Napo, paréquia Muyuna,
comunidade Pumarumi, possui um clima calido hamido, tem 7 mil habitantes
identificados como kichwa amazdénicos, assentados na ribeira do rio Tazayacu,
a comunidade ndo tem agua potavel nem servigo de esgoto, a sinal de internet
e telefonia celular é escassa, a distancia entre a comunidade e o0 posto de saude
é curta, 5 minutos em carro, a distancia entre a comunidade e a capital provincial
€ 15 minutos em carro e também nao tem linhas de transporte publico.

A TAPS 6 trabalha na provincia de Pichincha, municipio de Cayambe,
pardquia de Cangahua, com 28 comunidades e 9 bairros, possui uma populacao
aproximada de 16 mil pessoas indigenas, 9 TAPS atendem estas zonas rurais e

de dificil aceso, o territério conta com uma linha de 6nibus; a infraestrutura desta
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zona € precaria, sem servicos basicos para as comunidades mais apartadas que
se encontram a uma distancia de uma hora e meia em carro do Centro de Saude.

A zona 3 abarca as provincias de Cotopaxi, Chimborazo, Pastaza e
Tungurahua, nesta zona trabalha o TAPS 3, especificamente na provincia de
Chimborazo, serra central, municipio de Guano, comunidade Langos Imaculada,
zona rural, com uma populacdo de 2700 pessoas de origem mestico, possui
agua potavel e esgoto, sistemas de irrigacdo para a agricultura, vias de acesso
sem transporte publico, desde a comunidade até o posto é necessario usar
transporte particular e a distancia € de 10 minutos em carro e até a capital da
provincia, a distancia € de 20 minutos.

A Zona 4 compreende as provincias de Manabi e Santo Domingo dos
Tsa’chilas nesta Zona o TAPS 2 cumpre suas func¢fes, na regido costeira do
pais, na provincia de Manabi, comunidade Sao Joao de Manta, de zona rural,
com uma populacéo de 1453 pessoas de origem mantenho, povo montubio, ndo
possui servigo de agua potavel nem esgoto, conta com vias de aceso e uma linha
de 6nibus, o que melhora o aceso até o posto e até a capital da provincia em
busca de atencdo medica.

A Zona 6 com as provincias de Azuay, Canar e Morona Santiago € o lugar
do TAPS 1, ele é da regi&o amazdnica, provincia de Morona Santiago, paroquia
Don Bosco, comunidad Cosuimi, com 498 habitantes de origem Shwar,
localizados na ribeira do rio Cusuimi, posuim vias de aceso de segunda ordem,
a comunidade é considerada de dificil aceso, sem transporte publico, o posto de
saude esta dentro da comunidade, a capital provincial esta a 2 horas em carro.

Zona 8 e a zona 9 abarcam as duas cidades principais do pais Guayaquil
e o Distrito Metropolitano de Quito, o Taps 5 estd na Zona 8, provincia de
Guayas, cidade de Guayaquil, comunidade de El Fortin, dentro de uma zona
considerada de alto perigo por trafico, mas que possui todos 0s servigos basicos,

conta com transporte publico e proximidade a hospitais especializados.

5.5.1.3. Roteiro de entrevistas

A coleta dos dados primarios, a partir de entrevistas semiestruturadas
com burocratas de nivel médio-BNM (ENTREVISTAS 1, 2, 3, 4 e 5), assim como
as realizadas aos TAPSs (ENTREVISTAS 6, 7, 8, 9, 10, 11 e 12) brindaram

varios elementos para compreender como acontece a implementacéo de saude
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intercultural, os objetivos que tém cumprido, os desafios que ainda enfrenta e
identificar o papel do TAPS neste processo. O roteiro das entrevistas realizadas
aos burocratas de nivel médio e nivel de rua encontrasse nos apéndices M e N
da tese.

As entrevistas semiestruturadas se realizaram na sua maioria de forma
virtual, dado o contexto da pandemia, excetuando a primeira e foram
implementadas em periodos diferentes, correspondentes aos estados da
pesquisa. As entrevistas aos BNM aconteceram entre setembro de 2019 e inicios
de 2021. As entrevistas e encontros virtuais com os TAPSs aconteceram entre
agosto e novembro de 2021. Todas as entrevistas semiestruturadas tiveram os
respectivos audios gravados, transcritos e analisados e se apresentam no final
do trabalho. No caso das entrevistas semiestruturadas com os BNM, foi utilizada
a andlise de contetdo; no caso dos TAPSs foram utilizadas as metodologias
feministas do conhecimento situado e ponto de vista, que serdo explicadas no

proximo apartado.

5.6. ANALISE DE DADOS

Nas entrevistas semiestruturadas realizadas aos BNM foi implementada
analise de conteudo, entendida como um método que aponta a descobrir o
significado de uma mensagem, seja um discurso, histéria de vida, ou entrevista;
de forma especifica se trata de um método que consiste em classificar e codificar
os diversos elementos de uma mensagem em categorias, com a finalidade de
apresentar de forma adequada seu sentido (MAYER; QUELLE, 1991).

Logo da transcricdo das entrevistas, os textos obtidos foram submetidos
a analise a partir de categorias criadas pela pesquisadora para entender a
realidade da politica de saulde intercultural no Equador. As categorias se

mostram no quadro a seguir.
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Quadro 2- Categorias de Anadlise nas entrevistas a BNM
TEMA CATEGORIAS

Politica Publica de saude intercultural -Conhecimento
-Desafios

-Logros

Papel dos Atores -Trajetoria
-Experiéncia
-Interesses

-Responsabilidades

Fonte: Elaboracao propria.

Por sua vez, as entrevistas semiestruturadas realizadas aos BNR foram
aplicadas em dois momentos: sendo um deles a entrevista propriamente dita; e,
um segundo encontro onde foi implementada a produgéo narrativa.

As entrevistas semiestruturadas foram analisadas a partir do
conhecimento situado e o ponto de vista, estes enfoques metodologicos
feministas ndo propdem categorias de analise taxativamente, indicam que é a
propria realidade das pessoas que fornece elas. Sendo assim, e com ajuda de
outras teorias e conceitos das ciéncias sociais, a pesquisadora organizou 0s

dados obtidos nas entrevistas nas categorias expostas nos quadros a seguir.

Quadro 3- Categorias de analise nas entrevistas aos BNR (conhecimento situado)

CONHECIMENTO SITUADO
CATEGORIA SUBCATEGORIA
MONTUBIO
KICHWA DA SERRA
KICHWA AMAZONICO
SHWAR
NACIONALIDADE MESTIZO
FEMININO
GENERO MASCULINO
VOLUNTARIO
ONG
SETOR PUBLICO
TRAJETORIA LABORAL SETOR PRIVADO
ALTA
MEDIA
ORIGEM SOCIAL BAIXA
CIENTIFICOS DE SAUDE
CONHECIMENTOS ANCESTRAIS




REALIDADE SOCIAL
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VALORES

RELIGIOSOS

COMUNITARIOS

HUMANOS

COLONIALIDADE

PODER

SABER

CAPITAL

SOCIAL

SIMBOLICO

CULTURAL

ECONOMICO

ZONAS

ZONA1

ZONA 2

ZONA 3

ZONA 4

ZONA S5

ZONA 6

ZONA 7

ZONA 8

ZONAS

Fonte: Elaboragéo propria.

Quadro 4- Categorias de Andlise das entrevistas aos BNR (Ponto de Vista)

PONTO DE VISTA

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

SENTIDO DE PERTENENCA

LABORAL

COMUNITARIO

USO DA LINGUAGEM

TECNICO

COMUNITARIO

GESTANTES

IDOSOS

PRIMEIRA INFANCIA

HORTAS FAMILIARES

ADOLESCENTES

VACINAGAO

PARTICIPACAO EM GRUPOS DE TRABALHO DOENGAS CRONICAS

LABORAIS NAO NORMATIVAS

LABORAIS NORMATIVAS

ATIVIDADES PESSOAIS FAMILIARES
ENSINO MEIO
NIVEL DE EDUCACAO GRADUACAO
SIM
AUTOPERCEPCAO COMO AGENTE DE CAMBIO | NAO
ALTA
PARTICIPACAO POLITICA MEDIA




BAIXA
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CARGA LABORAL

ALTA

MEDIA

BAIXA

NIVEL ECONOMICO

ALTO

MEDIO

BAIXO

Fonte: Elaboracao propria.

As categorias identificadas foram

relacionadas com as atividades

desenvolvidas pelos TAPSs, estas Ultimas foram caraterizadas como de baixa,

média e alta discricionariedade, apresentadas no Quadro 5:
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Quadro 5-Atividades, nivel de discricionariedade e categorias*

DISCRECIONARIEDADE
TAP | TAP | TA | TAP | TAP | TAP | TAP | TAP | CATEG
ATIVIDADES S1 |S2 |PS [S3 [S4 [S5 [S6 |S7 |ORIAS

1. Identificar os sinos de alarma e
fatores de risco do processo de
saude-doenca do individuo, familia,
comunidade e refere a equipe de
atengdo integral de saude B B B |B B B B B C
2. Organizar insumos para a
implementacdo de estratégias e
técnicas de promogao, prevengao
dentro dos lineamentos da atengao
primaria de saude para resolver os
principais problemas de saude do
individuo, familia e comunidade, C N, G,
com enfoque intercultural, TL, OS,
geracional, de género e de direitos. |[M |[M |[M |M |[M |[M |[M |M |V,ZL
3 Processar e implementar
estratégias e metodologias para

apoiar na melhor nutri¢do da sua C, N, G,
comunidade nos lineamentos da TL, OS,
atencgdo primaria de saude. M M M |M M M M M |V,ZL

4. Aplicar técnicas e ferramentas

epidemioldgicas comunitarias, para
colaborar na elaboragdo da analise
situacional de salde e as propostas

na intervenc¢do para a solugao dos G N,G,
problemas de saude do individuo, TL, OS,
familia e comunidade. M M M |M M M M M |V,Z L

5. Desenvolver insumos para a
implementac¢do do plano de agao

para promover os fatores protetores C,N,G,
NORMA | da saude, determinantes da saude e TL, OS,
minimizar os fatores de risco no M M M M M M M M V,Z L

4 Codificacdo do quadro: A discricionariedade foi identificada como A=Alta, M=Media e
B= Baixa. Considerando Alta quando maior seja a capacidade do TAPS de tomar
decisdes individuais na hora de realizar as atividades, sejam estas normativas (indicadas
nos acordos ou manuais) ou ndo normativas (relatadas pelos TAPS nas entrevistas e
encontros), e baixa quando menor seja dita capacidade. O nivel de discricionariedade foi
relacionado as categorias de andlise propostas, mesmas que foram codificadas da
seguinte forma: N=Nacionalidade; G=Género; TL=Trajetéria Laboral; OS= Origem
Social; C=Conhecimento; V=valores; COL=Colonialidade; CP=Capital; Z=Zonas;
SP=Sentido de Pertenca; L=Uso da Linguagem; NED=Nivel de Educacédo; AC=Auto
percepcdo como agente de cambio; PP=Participacdo Politica; NEC=Nivel Econémico;
GT=Grupos de Trabalho; e, CL=Carga Laboral. A categoria Atividades ficou fora da

andlise ja que é a que informa sobre o resto.



processo saude-doenga nos
diferentes estabelecimentos de
saude, educativos, laborais,
familiares e comunitarios.
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6. Realizar atividades de articulagdo
intersectorial.

C,TL
CP, PP,
SP

7. Realizar as atividades solicitadas
pelo seu chefe imediato dentro do
seu campo de profissdo.

C, Os,
COL,CP,
NEC, CL

NAO
NORMA
TIVAS

1. Utiliza seus recursos econdémicos
e logisticos para brindar atengdo em
saude (compra de medicinas,
transporte, entrega de dinheiro para
alimento)

GN,
0s,V,
SP, AC

2. Brinda seu contingente para
oferecer aos pacientes condigGes de
vida saludaveis (limpeza de casas de
adultos maiores).

N,OS,
V, SP,
AC

3. Trabalha fora dos horarios
estabelecidos, sem levar em conta
finais de semana ou feriados
(atende ligagGes para dar
informagdo, faz acompanhamento
presencial nos hospitais de ser
necessario).

G N,
TL, OS,
V, SP,
AC, CL

4. Colabora nas atividades diarias
das familias (lavoura, preparagdo de
alimentos).

N,0S,
V, SP,
AC

5. Recomenda o uso de medicina
ancestral chas, limpas, etc.

G N,
os,V,
SP, AC,

Fonte: Elaborag&o propria.
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Finalmente, no que diz respeito sobre as producbes narrativas, como
salientam Balasch e Montenegro (2003), estas tém a ver com a producao de
textos conjuntos entre pesquisadores e participantes, para isso sao programados
encontros nos quais se fala ou comenta diferentes aspetos do fendmeno
investigado; sendo assim, ndo se recolhem unicamente as palavras dos
participantes e sim a forma na qual eles desejam que seja mostrada sua visao.
Para os encontros com os TAPSSs, foi apresentada previamente a transcricao da
entrevista semiestruturada, a partir dela foram discutidos tépicos relacionados
com as categorias identificadas.

Vérias pesquisas que desenvolvem a andlise situada e a perspectiva do
ponto de vista dentro da etnografia utilizam a proposta metodoldgica das
producdes narrativas. As producdes narrativas como metodologia foi proposta
inicialmente pela autora Kathryn Watterson (1996). Na sua pesquisa que visava
identificar os efeitos que a prisdo produz nas mulheres, ela propds dar aos
sujeitos de estudo a oportunidade de falar por si mesmos sobre suas
experiéncias e sentimentos no intento de superar as metodologias tradicionais
qualitativas da entrevista e 0s grupos de discussdo. Assim, a perspectiva
narrativa aponta que o mundo esta composto por narrativas e narracdes. As
narrativas ndo sao somente histérias que relatam os fatos do passado; elas tém
um papel fundamental como construtoras de significados.

Esta pesquisa pretende entender o uso da discricionariedade dos BNR
através das praticas narrativas que mediam e articulam sua realidade social. As
narrativas ndo sao tratadas como um material puramente empirico, que € objeto
de analises no sentido habitual. Eles sédo tratados com a mesma relevancia
tedrica que os textos académicos, e junto com a propria perspectiva da
pesquisadora irdo mostrando o fenbmeno pesquisado.

O Capitulo 6 desta tese desenvolve a profundidade a analise dos dados
recolhidos nas entrevistas a profundidade e producdes narrativas, assim como a
analise das relagcbdes dos quadros, categorias, niveis de discricionariedade,
atividades, etc. com o intuito de dar cumprimento aos objetivos propostos e
compreender a discricionariedade dos BNR a partir das subjetividades que os

atravessam.
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6. A SAUDE INTERCULTURAL DESDE O BUROCRATA DE NIVEL DE RUA,
OS TAPS COMO A PONTE COM A COMUNIDADE

O modelo de atencéo integral em saude com enfoque familiar, comunitario
e intercultural MAIS-FCI e seu manual, assim como o Ministério de Saude
Plblica do Equador com seus acordos e decretos, em concordancia com as
disposicbes do Plano de Desenvolvimento e seguindo as diretrizes da
Constituicdo da Republica, visa implementar a saude intercultural de uma forma
transversal e integral. A partir da andlise destes documentos e normativas pode-
se afirmar que a politica de saude intercultural na realidade é um enfoque que
deveria permear toda a assisténcia de saude no Equador.

Neste sentido, todos os funcionarios do MSP, em todos seus niveis e
instituicbes devem possuir os conhecimentos suficientes para brindar atencéo
desde um enfoque intercultural, de acordo com o contexto e o0s
usuarios/pacientes que atendem.

Mas, a necessidade e urgéncia de evidenciar o enfoque intercultural se
faz importante nas comunidades onde maioritariamente vivem pessoas
pertencentes a povos ou nacionalidades indigenas dentro do Equador, assim
como nos servicos de saude que sdo ofertados nestes territorios. Segundo a
informacdo do MSP sado as unidades integrais de atencdo em saude as que
respondem primariamente as demandas desta populacdo, o primer nivel de
atencao.

Em um primeiro momento, a presente pesquisa visava realizar um estudo
de caso em diferentes comunidades do pais, em diferentes niveis de atencao a
partir do trabalho de campo. A realidade mundial no contexto da pandemia,
obrigou adequar a pesquisa a estudos de caso mais acessiveis e que, a0 mesmo
tempo, permitissem evidenciar como acontece a implementacdo da saude
intercultural a partir do modelo analitico proposto. Sendo assim, as unidades
integrais de saude foram o nivel de atencao elegido para a analise.

Nestas unidades integrais de saude existe uma variedade de
professionais que brindam atencdo nas comunidades: médicos, enfermeiras,
assistentes de enfermagem, dentistas e técnicos de atencdo primaria de saude.
A quantidade de servidores depende da populacdo que atendem e esta
determinada no MMAIS-FCI. Todos eles sédo burocratas de nivel de rua,
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encontram-se em contato direto com a comunidade executando a politica de
saude publica e tomando a diario decisGes que afetam a vida das pessoas.

Com quase a totalidade dos médicos, enfermeiros, obstetras e dentistas
destas unidades integrais de salude acontece um fendmeno interessante, sdo
professionais recém-formados que devem servir por um lapso de um ano para
obter a licenca profissional e exercer legalmente no pais. O ano de saude rural
€ obrigatorio e as vagas sao distribuidas em todo o territorio, principalmente nas
zonas mais recOnditas e no setor rural; como sédo milhares de professionais
formados cada ano, muitos deles terminam fazendo o ano de saude rural em
hospitais e ndo somente nas unidades integrais de saude.

O fato destes profissionais serem recém-formados e nao ter estabilidade
no posto que trabalham cria algumas situacdes dificeis de afrontar no tema
saude intercultural. Por um lado, existe o fato de que a formacgédo na Academia
nao trata temas de interculturalidade, diversidade cultural, respeito por os
saberes ancestrais ou conhecimento sobre quem séo e que fazem os distintos
sabios da salde ancestral; por outro lado, a falta de estabilidade, sendo
profissionais que mudam cada ano, ndo permite que o vinculo entre eles e a
comunidade seja estabelecido.

Por sua vez, os Técnicos de Atencdo Primaria em Saude TAPS tém como
missdo principal a promocdo da salde e a prevencao de doencas nas
comunidades, sdo pessoas originarias das comunidades, que trabalham no seu
préprio territério. Sua figura € mais estavel no tempo e seu conhecimento sobre
a medicina integral, comunitaria e intercultural € central na sua formacédo. Séo
eles, como burocratas de nivel de rua, os sujeitos de estudo nesta pesquisa.

O trabalho de campo realizado a partir de entrevistas semiestruturadas e
producdes narrativas com seis TAPS, trabalhadores de diferentes unidades
integrais de saude, localizadas em diversas zonas do Equador, permitiu
implementar o modelo analitico desenvolvido nesta tese, que visa entender
melhor como € exercida a discricionariedade dos BNR a partir das

particularidades individuais destes sujeitos.

6.1. OS TAPSs NA IMPLEMENTACAO DA SAUDE INTERCULTURAL
No 2013 o governo assinou um acordo tripartito de cooperagao
institucional entre o MSP, a Secretaria Nacional de Educacién Superior, Ciencia
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y Tecnologia (SENSECYT) e o Instituto Ecuatoriano de Crédito Educativo e
Becas (IECE), cujo objetivo principal foi a formacédo técnica dos TAPS,
respondendo a uma estratégia para fortalecer o primeiro nivel de atencdo de
saude e consolidar a implementacdo do MMAIS-FCI; a formacao foi gratuita e
ofertada em 17 diferentes institutos técnicos em todo o pais.

Os TAPSs séo responsaveis da prevencdo e promocao de saude; na
atualidade, depois de dois turmas formadas, o pais conta com 2050 TAPSs em
territorio. O rol deste técnico, como parte das equipes de atencédo integral de
saude, permite fortalecer a participacéo social e a corresponsabilidade em saude
como eixos de um modelo de saude sustentavel, levando em conta que o
programa dos TAPSs foi dirigido a candidatos da comunidade local,
principalmente a mulheres, pessoas com deficiéncia, de povos e nacionalidade
indigenas e do grupo LGBTIQ (ECUADOR, 2019).

A selecdo para ser um TAPS passou por um processo interno nas
comunidades, os futuros profissionais deviam acreditar diante do MSP que
tinham a aceitacdo e o respaldo da comunidade para trabalhar em temas de
salude, isso mediante abaixo assinados e cartas emitidas pelos lideres
comunitarios; depois de uma analise deste requisito, uma entrevista pessoal,
aprovacdo de um curso de nivelagdo e aprovacdo de um exame de
conhecimentos gerais, a pessoa podia ingressar nos institutos com uma bolsa
de estudo para se formar como TAPS.

O intuito de colocar o primeiro requisito foi precisamente que a
comunidade tenha um vinculo prévio com o futuro profissional e que isso facilite
0 acesso a saude nestes territorios. Neste sentido, o TAPS foi se transformando
em uma ponte entre a comunidade e os estabelecimentos de saude de primer
nivel, muitas vezes foi o contato inicial e até o primeiro contato das pessoas com
o sistema de saude.

O presidente dos TAPSs, Danny Choez, fala deste processo nos

seguintes términos:

Nosotros desde el momento en que nos formamos como TAPS,
debemos cumplir algunos requisitos para acceder a esta formacion,
ademas del titulo de bachiller, estos requisitos son contar con las firmas
necesarias de la comunidad, ser un lider comunitario, ser un actor
social en el sector y luego de ser formado como TAPS debe volver a
su comunidad a servir a la misma, este es un compromiso y asi se
cumplié en su mayoria, algunos compafieros fueron cambiados de
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plaza, pero en su mayoria volvimos a servir en la comunidad de la cual
salimos (ENTREVISTA 6).

Uma vez dentro do MSP, os TAPSs, tanto nas unidades de salde
urbanas, quanto nas rurais, devem cumprir com um 10% de atividades dentro
dos postos de saude e um 90% de atividades fora deles. Entre as atividades
desenvolvidas dentro das unidades estéo: organizar material para a promogéo
de saude, oferecer palestras sobre temas de salde aos pacientes que se
encontram aguardando os atendimentos, coleta de cartiihas da saude da
gestante, atualizacdo de dados da analise situacional de salude das
comunidades, entre outras. Entre as atividades realizadas fora das unidades de
saude estdo: identificar fatores de risco de salde na comunidade, aplicar
técnicas e ferramentas epidemiolégicas comunitarias, visitar nos domicilios as
mulheres gravidas, idosos e deficientes para verificar seu estado de saude, entre
outras. O fato de realizar 90% de atividades fora do posto evidencia a
importancia do trabalho direto na comunidade que o0s técnicos realizam,
fortalecida por quanto eles sdo membros das comunidades e tem conhecimento
suficiente do funcionamento das mesmas (ECUADOR, 2013).

As fungdes dos TAPSs se encontram detalhadamente especificadas em
um documento de 90 paginas, desenvolvido pelo MSP intitulado “Atividades
essenciais de promocdo e prevencdo por parte dos Técnicos de Atencéo
Primaria de Saude- TAPS” (ECUADOR, 2018b, traducdo da autora). Para a
andlise da pesquisa as atividades foram identificadas e agrupadas segundo o
perfil do posto e sdo as seguintes:

a.- ldentificar os sinais de alarma e fatores de risco no processo de
saude-doenca do individuo, familia, comunidade e referir & equipe de
atencao integral de saude.

b.-Organizar insumos para a implementacédo de estratégias e técnicas
de promocdao, prevenc¢do dentro dos lineamentos da atencao primaria
de saude para resolver os principais problemas de satde do individuo,
familia e comunidade, com enfoque intercultural, geracional, de género
e de direitos.

c.- Processar e implementar estratégias e metodologias para apoiar na
melhor nutricdo da sua comunidade nos lineamentos da atencgéo
primaria de saude.

d.- Aplicar técnicas e ferramentas epidemioldgicas comunitarias, para
colaborar na elaboracédo da analise situacional de salide e as propostas
na intervencao para a solugdo dos problemas de saude do individuo,
familia e comunidade.

e.- Desenvolver insumos para a implementacédo do plano de acéo para
promover os fatores protetores da salde, determinantes da saulde e
minimizar os fatores de risco no processo saude-doenca nos diferentes
estabelecimentos de salde, educativos, laborais, familiares e
comunitérios.
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f.- Realizar as atividades solicitadas pelo seu chefe imediato dentro do
seu campo de profissdo (ECUADOR, 2018b, traducéo da autora).

A ditas atividades suma-se a articulagao intersetorial da qual o TAPS ¢é
responsavel, a qual faz referéncia a identificacdo de atores e recursos no
territdrio e as acdes que podem ser desenvolvidas em conjunto com outras
carteiras de Estado.

Além das atribuicbes descritas no Manual, o TAPS realiza outras
atividades que, pela costume e necessidade terminaram sendo desenvolvidas.
Sao intérpretes, tradutores, faxineiros, condutores, mensageiros, conselheiros
etc. Dado que os para ser TAPS foi um requisito ser lider comunitario ou ter o
aval da comunidade, eles tinham um histérico de relacdo, um passado, onde
realizavam atividades de servico as familias, atividades que continuam fazendo

no seu papel de profissional do MSP.

6.2. MODELO ANALITICO

Conforme descrito do capitulo 2, o intuito desta pesquisa é analisar a
implementacdo da politica publica a partir do Burocrata de Nivel de Rua,
utilizando o modelo bottom-up; e explicar como é exercida a discricionariedade,
mediante o uso de ferramentas proporcionadas pelas teorias feministas, que
permitem olhar para categorias internas ao sujeito e como estas influem no seu
atuar. O presente capitulo tem como finalidade implementar o momento 4 do
modelo analitico a partir de uma analise interseccional entre as categorias do
conhecimento situado e o ponto de vista, e sua relacdo com a burocracia
representativa.

Como a propria teoria do BNR estabelece, a metodologia idénea para a
analise destes sujeitos € o trabalho de campo, neste sentido, os dados foram
recolhidos a partir da observacéo, das producdes narrativas e de entrevistas
semiestruturadas com seis Técnicos de Atencdo Primaria em Saude,

pertencentes a unidades integrais de saude de todas as regides do pais.

6.2.1. Categorias de analise

O BNR é um sujeito interseccional, a historia vivida por ele é a fonte
principal de conhecimento para entender o uso da discricionariedade, e
proporciona as categorias a serem levadas em conta neste sentido. Ditas

categorias, ao responder a teorias sociais preexistentes conformam um marco
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referencial de analise; mas, ndo sédo o objeto de estudo desta pesquisa, pelo
tanto, ndo serdo aprofundadas e sim explicadas conforme as necessidades da
investigacdo e da metodologia previamente descrita.
6.2.1.1. Categorias da Analise Situada
6.2.1.1.1. Nacionalidade

A nacionalidade é entendida, de forma geral, como o atributo juridico que
caracteriza a um individuo como membro constitutivo de um territério. O
dicionario juridico Porrta conceitua a nacionalidade como um vinculo juridico e
politico da pessoa com o territério (CARBONELL, 2020).

O Equador ao ser um pais plurinacional aceita e convive com a ideia de
gue no mesmo territdrio coexistem varios grupos sociais com nacionalidades
diferentes. O Conselho de Desenvolvimento de Nacionalidades e Povos do

Equador, entende a nacionalidade como:

Povo ou conjunto de povos milenarios, anteriores e constitutivos do
Estado equatoriano, que se autodefinem como tais, tem uma
identidade histérica comum, idioma, cultura, que vivem em um territério
determinado, possuem suas proprias instituicbes e formas tradicionais
de organizacdo social, econdmica, juridica, politica e exercem sua
propria autoridade (CODENPE apud INEC, 2006, p. 14, tradug&o da
autora).

Existem 14 nacionalidades e 20 povos no Equador, dentro da analise
situada identificar a qual povo ou nacionalidade pertence o sujeito de estudo é
transcendental, informa ao pesquisador sobre histéria, identidade e
conhecimento situado do TAPS, nacionalidade é um dos lugares desde donde o
sujeito exerce a discricionariedade.

Dos dados obtidos foram identificadas nos sujeitos de estudo quatro
nacionalidades (Shwar, Kichwa Amazonica, Indigena ou Kichwa da Serra) e dois
povos (Montubio e Mestico), mesmos que serdo brevemente caraterizados, em
relacdo com sua geopolitica e praticas em saude intercultural.

A nacionalidade Shwar se encontra localizada em Peru e Equador, na
Amazobnia equatoriana, ocupam territorios das provincias de Pastaza, Morona
Santiago e Zamora Chinchipe, sédo o povo indigena amazdénico mais humeroso,
com aproximadamente 110.000 habitantes, assentados em 668 comunidades,
sua lingua é o Achuar-Chimcham. A partir do ano 1964 a nacionalidade Shwar

esta organizada em federacfes, no mesmo ano comecgou seu vinculo politico



127

com o Estado®. As atividades econdmicas principais da nacionalidade Shwar sdo
agricultura, caca e pesca. Os Shwar tém praticas medicinais e de saude proprias
de sua cultura, preferindo a medicina natural sobre a ocidental e lutando para
gue o conhecimento ndo se perca (CONAIE, 2014a).

A nacionalidade Kichwa Amazodnica esta localizada no noroeste da
Amazbnia equatoriana, nas provincias de Napo e Sucumbios, sua lingua
principal € o Kichwa, possui aproximadamente 70.000 habitantes. Esta
nacionalidade tem como atividade econOmica principal a agricultura,
complementada pela caca e pesca. Sao originarios do povo Kichwa da serra,
gue chegou até a Amazbnia como consequéncia da conquista espanhola. A
pratica da medicina ancestral € forte nesta nacionalidade, conta com uma grande
presenca de parteiras, shamanes e curandeiros. A Associacdo de Mulheres
Parteiras do Alto Napo é uma das mais importantes representantes de sabios
ancestrais do pais (CONAIE, 2014b).

A nacionalidade Kichwa da Serra ou Indigena é a mais numerosa dentro
das nacionalidades do Equador, com uma populacdo aproximada de 605. 760
habitantes, conformada por 19 povos que vivem principalmente na serra central
do pais, possuem uma lingua em comum: o Kichwa, mas cada povo tem seu
préprio dialeto, tem uma histéria em comum de exploracdo e expropriacdo de
suas terras ancestrais por parte dos conquistadores, suas atividades
econdémicas principais sdo agricolas e téxtis. Como consequéncia da conquista,
a maioria das pessoas desta nacionalidade sdo catélicos, mas mantem suas
tradicdes, costumes e festas ancestrais, como a celebracdo dos Raymis, as
limpas e béncaos (CONAIE, 2014c).

O povo Montubio é originario dos mesticos equatorianos, se encontra
disseminado em varias provincias da Costa: Guayas, Los Rios, El Oro e Manabi,
sua lingua é o espanhol, tem uma populacdo aproximada de 1.070.728
habitantes. O nome deste povo faz referéncia ao morro (monte em espanhol),
aos rios (fluvius) e a vida (bio), o0 montubio € um homem ou mulher do campo,

do morro. Possui suas formas préprias de administracao politica, a traves de um

5 A partir do inicio do vinculo politico, a nacionalidade aceita que pertence a uma unidade
nacional, politico administrativa mais grande: o Equador. Adota sua Constituicao e leis, mantendo
as suas proprias.
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conselho eleito a cada 4 anos. Sua atividade economica principal € a agricultura,
tém um alto grau de identidade regional e cultural, s&o o segundo grupo humano
com maior densidade, s6 depois dos mesticos (CEVALLOS, 2017).

Os Mesticos sdo o grupo humano maioritario do pais, o uUltimo censo
informa que um 72% da populacdo equatoriana se identifica como mestica
(INEC, 2011). Ser mestico € uma concepc¢ado ambigua. Na origem, o mestico foi
o resultado da mistura da raca indigena com a espanhola. Atualmente o que é
ser mestico no Equador € um tema de tese em si mesmo.

Se identificar como mestico é, por um lado, reconhecer em si uma origem
de povos indigenas; e por outro lado, reconhecer também uma origem europeia
espanhola. A analise do ultimo censo concluiu que a partir da Revolugéo Liberal
do 1895, com Eloy Alfaro na frente, o sentido de ser mestico foi revalorizado e
se constituiu na base da identidade nacional equatoriana (lbidem).

O TAPS 1 se identifica como Shwar (informacao verbal), da provincia de
Morona Santiago e faz referéncia as caréncias desta nacionalidade quando fala
da sua prépria experiéncia sendo Shwar:

Soy de una comunidad marginada, yo pertenezco a la nacionalidad
Shwar, hablo idioma shwar como idioma materno y hablo espafiol
como un medio de relacién y comunicacion. (...) En la Amazonia
tenemos muchisimos recursos, aqui hay petréleo, hay minas, hay todo,
en fin. Pienso que no esté bien que siendo asi, las familias amazdnicas
estén viviendo en ese estado critico de vulnerabilidad, de extrema
pobreza, de pertenecer al quintii 1 mas pobre de la poblacion
(ENTREVISTA 8).

O TAPS 4 ¢é da nacionalidade Kichwa Amazonica, seu
autoreconhecimento como tal faz que ele tenha uma identidade forte e marcada,
que o motiva a trabalhar e procurar mudancas na realidade (informacao verbal).

Neste sentido manifesta que:

Yo soy un Kichwa Amazdnico, de la provincia de Napo. (...) Como
TAPS, como Colegio de TAPS, como kichwa Amazoénico que soy,
quiero llevar la importancia de este tema de salud intercultural a la
Asamblea. (...) Los TAPS sabemos la lengua, las costumbres, la
alimentacion de nuestras comunidades, sabemos como funcionan por
dentro, nos posicionamos frente a las injusticias, porque somos parte
de la comunidad, por eso protestamos frente a los prejuicios de las
grandes fabricas que destruyen el medio ambiente (ENTREVISTA 11).

O TAPS 3 se identifica como mestico (informacao verbal), vive e trabalha
em uma zona rural e agricola de alta densidade indigena, que reconhece suas
raizes kichwas puruhaes mas que se considera mestica. Ele caracteriza sua

comunidade desta forma:
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Es una comunidad rural de una de las parroquias del cantén Guano, la
mayoria de la poblacion es mestiza, yo me considero mestizo también,
somos de origen Puruha, pero mestizos. (...) Casi todas las familias
que viven en la comunidad se dedican al comercio agricola, viajan con
legumbres para la costa (ENTREVISTA 10)

Os TAPS 2 identificam-se como montubio (informagao verbal), tem uma
identidade sumamente marcada, reconhece a importancia de ser montubios,
participar das festas, tradicdes e costumes do seu povo. Salienta a importancia
de valorar e reproduzir nas geracdes os conhecimentos tradicionais de sua

comunidade. Expressa este sentir e pensar nos seguintes términos:

La mayoria de la poblacion de mi comunidad se auto identifica como
mestizo, pero a mi criterio la mayoria tiene raices del pueblo Mantefio,
de la cultura mantefia, con las costumbres, creencias como fiestas de
Pedro y Pablo; tienen mucho parecido con las comunas de Montecristi.
Somos un pueblo montubio como quien dice y hay que tener orgullo de
eso (ENTREVISTA 9).

O TAPS 5 indica que é recente sua autoidentificacio como montubios
(informacéo verbal), ele é diretivo da associacdo do povo e esse fato levou-o a

se identificar como tal, sendo assim salienta que:

Hoy por hoy, y no sé si esta por demés decirlo, hoy por hoy y desde la
semana pasada que hubo una eleccion a nivel nacional; le comento,
existen mayoritariamente tres pueblos en el Ecuador, no sé si usted
tenga conocimiento, son el pueblo indigena, el pueblo afro y el pueblo
montubio; entonces, el presidente del pueblo montubio del Ecuador,
Manuel Gonzaga, fue reelegido justamente la semana pasada en las
elecciones que se celebraron en la ciudad de Milagro, yo estuve dentro
de su lista participando y gracias a Dios salio reelecto y ahora tengo el
cargo de Secretario Nacional de este conglomerado. (...) Por ello yo
me auto identifico actualmente como montubio (ENTREVISTA 7).

A TAPS 6 se auto identifica como Kichwa (informacéo verbal), indigena

da serra:

Yo hablo poco kichwa y entiendo igual poco, me considero indigena
kichwa de la sierra, mis raices vienen de descendencia indigena y yo
me considero y manifiesto ser indigena (ENTREVISTA 12).

Para os sujeitos de estudo a questdo da raca e da nacionalidade importa,
€ um elemento da sua identidade que tém presente, que faz parte do seu

conhecimento situado e que levam em conta diariamente.

6.2.1.1.2. Género
O género, desde uma perspectiva sociolégica € entendido como uma
construcdo social a partir da qual séo atribuidos simbolicamente expectativas e

valores que culturalmente homens e mulheres deveriam ter. Como Berger e
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Luckman (2006) salientam, a partir da aprendizagem cultural do sistema
patriarcal, as pessoas exibem papéis de identidade que foram assignados baixo
a etigueta de género. No desempenho de ditos roles os individuos participam do
mundo social, e ao ser internalizados, cobram sentido socialmente.

Existe uma preponderancia do masculino e uma subalternidade do
feminino o que conforma os ingredientes principais que definem as relacées de
poder entre homens e mulheres e € a origem da violéncia de género (MAQUEDA,
2006). Mas nem todos os homens nem todas as mulheres sédo iguais, as teoricas
da interseccionalidade, como desenvolvido no capitulo 2 desta tese, chamam a
atencdo para a andlise em conjunto de categorias como género e raca. Neste
sentido, ser homem Shwar por exemplo, € diferente de ser homem ou mulher
mestico.

No Equador se tem um registro de 2.050 formados e vinculados ao MSP,
existe informacéo estadistica das zonas e provincias donde eles trabalham;
porém nao existe um registro de TAPSs por sexo, género nem orientagao sexual.
O decreto 0066-1019 estabeleceu que o programa estava dirigido de forma
especial para grupos prioritarios, mas néao foi identificada uma base de dados
gue evidencie tal indicagao.

Os TAPSs que participaram deste estudo foram selecionados por seus
proprios colegas, a partir de um processo de referéncia direta, excetuando o
TAPS 5, quem foi selecionado pela pesquisadora a partir do critério de
representatividade e acesso.

Dos sujeitos de estudo, 5 se identificam com o género masculino e o sexo
homem e uma com o género feminino e o sexo mulher. O fato de os TAPSs
referenciarem na sua maioria a colegas homens evidencia uma ideia de
superioridade masculina; se faz referéncia de quem é considerado importante,
representativo ou que vale a pena ser levado em conta, ocorréncia que aciona
uma reflexdo sobre como é ser mulher dentro dos TAPSs.

Todos os TAPSs foram perguntados se consideram ter alguma diferencia
entre seu trabalho e carga horaria em relagdo com seus colegas do sexo oposto,
0s homens nédo percebem esta diferencia, encontram diferencias em outros

niveis, mas ndo na categoria género.
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Assim, a resposta do TAPS 2 indica que as diferencas existentes
acontecem por conhecimentos técnicos, disponibilidade de tempo ou entrega ao
servigo, mas nao pela questao género:

En realidad, si creo que hay una diferencia con algunas compafieras
en cuanto al trabajo y la carga horaria porque, por ejemplo, hay algunos
compafieros que tenemos un poquito mas de conocimiento en otra
area, hay algunos que tienen su fuerte en un area y otros en otra. Por
ejemplo, yo tengo un poquito de fuerte en lo que es el area de TIC s un
poco lo de computacién y todo eso se me da. Entonces por tener
diferentes conocimientos, ahora en pandemia me han dicho que
colabore en el area de digitaciéon del proceso de vacunacion, o si me
toca quedarme un poquito mas tarde para colaborar yo si me quedo.
En cambio, a algunas compafieras solamente les solicitan que ayuden
en la coordinacién, en la parte de la logistica, ya terminan su jornada,
se van y ya culminan. (..) Pienso que todo depende de lo servicial que
puede llegar a ser uno, lo que uno puede hacer y hasta qué punto
puede hacerlo, siempre depende de eso. (ENTREVISTA 9).

O TAPS 3 nao identifica diferencgas entre o trabalho e a carga horaria que
ele desenvolve em comparacao ao trabalho de suas colegas:

Creo que solamente todos necesitamos mas tiempo para realizar
nuestras actividades de trabajo de forma general. Todos tenemos un
horario de trabajo cargado, no veo diferencias (ENTREVISTA 10).

A realidade das comunidades é muito complexa, varios sujeitos trabalham
em territorios de dificil acesso ou considerados de alto perigo. O TAPS 5, desde
seu lugar de técnico e coordenador do coletivo, identifica que a questao género
sim faz diferenca, sobretudo na alocacéo dos profissionais segundo o contexto

de cada comunidade:

Eso méas bien es referente a la circunstancia laboral en la que se
encuentran, porque hay realidades y realidades, en el manual del
TAPS y en el manual del MAIS-FCI las actividades a realizar serian las
mismas, pero en la realidad pues existen factores que determinan la
labor que las compafieras deben cumplir. En base que hay lugares
lejanos, de dificil acceso, sin condiciones que para las comparieras
mujeres se dificulta un poco, mas bien han existido acciones o
soluciones en las que por la dificultad de acceso o peligrosidad del
sector o de la comunidad, estos sectores han sido cambiados a los
comparfieros varones, mas hien es eso, por peligrosidad o por ser
lugares de muy dificil acceso se ha dado trato diferente (ENTREVISTA
7).

Por sua vez, a TAPS 6 manifesta uma resposta diferente, para ela ser
mulher na sua area de trabalho é consideravelmente diferente de ser homem no

mesmo espago por conta do machismo ainda muito presente nas comunidades:

Es complicado, porque cuando se ingresa a las comunidades, por el
hecho de ser mujer, y aqui va la frase: “nadie es profeta en su propia
tierra”, creo que todavia existe eso del machismo, en las comunidades
donde se trabaja, la mayoria de los lideres son varones. Tomando en
cuenta que hablar de salud es bastante complicado, que, en las
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Asambleas comunitarias, cuando decimos que vamos a dar una
informacion, nos dicen que bueno, pero como dltimo punto, o que
bueno, pero rapidito. Al llegar y hablar con el presidente de la
comunidad y decirle yo soy la TAPS de este sector, nos dicen ah,
bueno, mucho gusto y hasta alli llegamos. Esto es complicado, es
bastante duro, como digo yo, es mas practico hacerse a la gente que
hacerse a los directivos, y ganarse a las familias que a los espacios en
donde los actores sociales se desarrollan (...) Pero como técnico
muijer, si es dificil, incluso se ve esto del morbo, de que no le hago caso
porque es mujer, quizd sabe o0 quizd no. Entonces si es mas
complicado. Es mas complicado también porque aparte del trabajo que
se tiene en el Ministerio, tenemos el trabajo en la casa, que el trabajo
de una mujer no se termina a ningin momento, nunca (APENDICE L).

O fato de ser mulher, mée e profissional traz uma carga de trabalho extra

gue a TAPS 6 relata assim:

Por ejemplo, yo me puse a estudiar para TAPS cuando mi nena tenia
dos afios, y pasarle dejando a la nena donde mi mami a las cuatro de
la mafiana que me iba, porque viajaba 3 horas y media para llegar a
las 8 al instituto, regresar a las 5 que saliamos de alla, a las 8 de la
noche le recogia a mi nena de donde mi mami, llegar a la casa,
revisarle a mi otro hijo los deberes, alistar las cosas para el otro dia,
terminaba a las 11 de la noche recién de hacer las cosas de la casa y
a esa hora recién ponerme a hacer los deberes que tenia que presentar
al otro dia. Si es duro, como le digo, como TAPS a veces también no
validan mucho nuestra voz o nuestro trabajo, por el hecho de ser
mujeres, nos ponen incluso cargas mas grandes, mas
responsabilidades, porque saben que somos multifuncionales y que
podemos hacer varias cosas a la vez, entonces es haga no mas, dara
haciendo esto o lo otro. Llegamos a la casa a seguir trabajando y a
atender a la familia (ENTREVISTA 12).

6.2.1.1.3. Trajetoria laboral

A trajetéria laboral faz referéncia a experiéncia previa dos TAPS nas
diferentes &reas de trabalho, como indica Jiménez (2009) a trajet6ria laboral
pode ser definida como as distintas etapas pelas quais transcorre o individuo al
finalizar sua formacao profissional ou ao inserisse no mercado laboral.

Esta categoria informa sobre a mobilidade social do individuo, foram
identificadas 4 areas donde os TAPS se mobilizaram antes de sua insercéo ao
MSP: Voluntarios, ONGs, Setor Publico e Setor Privado. Da analise dos dados
oferecidos pelos sujeitos de estudo posso se identificar que todos tiveram uma
mobilidade ascendente na sua trajetéria laboral, como manifestado pelos
TAPSSs, seus trabalhos anteriores tinham menor remuneracéo e/ou estabilidade,
ou nao eram o que a gostavam de fazer, nem um lugar onde podiam se sentir
realizados.

O TAPS 1 indica que antes trabalhou no setor publico, na area de

educacao intercultural bilingue, pelo que ja possuia experiéncia em implementar
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temas de interculturalidade, mas ndo era o lugar onde se sentia realizado

profissionalmente:

Antes de ser TAPS yo me formé como docente, trabajé un periodo,
pero no me gustaba mucho y luego ingresé a trabajar en el municipio.
en ese entonces se hizo la llamada a los TAPS, me gané la beca y
comencé a estudiar (ENTREVISTA 8).

O TAPS 2 na sua juventude, enquanto se encontrava estudando outra

profissédo trabalhou no setor privado para custear a faculdade, manifesta que

sempre esteve perto da area da saude porque sua familia trabalha nela, e por

conta disso se vinculou como voluntario em diferentes programas:

(..) siempre colaboraba con el Centro de Salud, siempre estuve
colaborando en los temas de salud y las personas del Centro siempre
me llamaban cuando habia campafias de vacunacion o alguna
actividad que requeria de apoyo y yo iba. Muchas veces las campafias
eran en lugares de dificil acceso y me llamaban, desde la directora de
la Unidad de Salud, hasta los presidentes de los barrios porque sabian
gue tenia conocimientos y bases sobre los temas que hacian en salud
y me gustaba colaborar; dos afios estuve colaborando de forma
voluntaria al Centro de Salud (ENTREVISTA 9).

O TAPS 3 tem uma similitude com o TAPS 1, trabalhou no setor publico

na area de educacéo cultural artistica:

Yo siempre trabajé en el &mbito social, estaba trabajando en el MIES
en unos proyectos de educacién cultural artistica, luego estos
proyectos se cayeron y me quedé sin trabajo. En el MIES trabajé con
educacion inicial, soy docente de educacion musical (...). Siempre he
estado vinculado al trabajo social, eso es lo que a mi me gusta, ayudar
a las personas, a todos los seres humanos les deberia apasionar eso
y bueno, a mi me encanta. Por las actividades y experiencia yo me
desenvolvia en las comunidades, primero con la educacién inicial con
el CNH trabajabamos en las comunidades con los nifios y con los
actores sociales, los lideres de las comunidades (ENTREVISTA 10).

O setor publico, Ministério de Inclusdo Econ6mica e Social e as ONGs

qgue trabalham na Amazénia no tema de salude, sé@o as areas onde o TAPS 4 ja

tinha experiéncia, durante varios anos:

Primero tuve una trayectoria de 5 afios como voluntario de MAP
Internacional, que es una ONG, donde hice mis primeros cursos
durante 5 afios trabajando con las comunidades en salud primaria,
salud ambiental, haciendo brigadas y por ello me conocian bastante;
mas que nada en el Seguro Campesino donde hasta desarrollé
proyectos de promocion de salud con la que actualmente es
coordinadora zonal en la Zona 2, Dra. Mercy Almeida como promotores
de la salud. También trabajé haciendo proyectos de alimentacion
saludable, porque, como Ud. debe conocer, dentro de la cultura
amazébnica, asi como en la serrania en las comunidades los nifios
carecen de una buena alimentacién, hay bastante desnutricion infantil.
A mi me gustaba y me gusta aun trabajar en salud infantil y salud
materna Luego, una doctora que es bastante amiga me contacté, yo
estaba trabando en el MIES como Técnico en Desarrollo Infantil, ella
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me llamay me dice —estan buscando gente para una capacitacion, para
ser TAPS-, como a mi siempre me ha gustado el tema de la salud dije
bueno, vamos; si 5 afios estuve de voluntario ésta era mi oportunidad.
Desde los 13 afios estaba vinculado al trabajo en la comunidad, estuve
al frente también de lo que era CODI y del INNFA, fundaciones que
daban alimentacion y prestaban cuidado a los nifios; yo antes de tener
hijos mismo ya era presidente de ahi, porque mi hermana trabajaba de
cuidadora de los nifios y entonces se agrupaba a los padres de familia
para elegir presidente y a veces no querian ir, yo me postulaba y
ayudaba (ENTREVISTA 11).

O TAPS 5 trabalhava em uma area diferente da saude, seu desejo por
participar da politica o levou até o programa dos TAPS, manifesta que em seu

antigo trabalho era reconhecido e recebia um bom salario:

Para ser TAPS tuve que dejar mi trabajo, donde ganaba bien, en ese
entonces estaba soltero, no tenia demasiadas cargas familiares, me
gustaba lo que en ese entonces estaba realizando, me gustaba mi
trabajo, estaba de administrativo en la bodega general de Almacenes
La Ganga, tenia una sub-jefatura, estaba de secretario provincial. Yo
en realidad no estaba buscando trabajo, estaba buscando estar
inmerso en el tema politico (ENTREVISTA 7)

A TAPS 6 por sua origem social e familiar teve que deixar sua casa cedo
para trabalhar em uma empresa privada e poder terminar o ensino meio, logo

depois entrou no programa dos TAPS:

(...) me gradué en Cayambe, estudiaba y trabajaba, dado que como
decia mi mami, nos habia dado a todos la escuela, pero de ahi la
secundaria, de los cuatro que nos graduamos, porque solo cuatro
somos graduados, el resto no, nos pagamos practicamente cada uno
trabajando y estudiando a la par. Yo trabajaba en un vivero haciendo
injertos durante tres afios (ENTREVISTA 12).

6.2.1.1.4. Origem social

A origem social faz referéncia ao lugar na escala social da familia dos
TAPS, é importante levar em conta esta categoria porque informa sobre a
mobilidade social que o sujeito fez em relacdo com sua historia familiar. Os
estudos da area mostram que uma origem social familiar alta aumenta as
chances de alcangar um nivel alto de estudos e um uma melhor situacao laboral;
e também uma origem baixa diminui essas chances (BOWLES e GINTIS, 2002).
Assim também, o lugar da familia na escala social refere sobre 0 ambiente donde
cresceu o sujeito, sua visdo do mundo e suas necessidades.

Na maioria os TAPS referem uma origem social baixa, relatam situacoes
de pobreza e discrimina¢cdo e como iSso 0S marcou.

O TAPS 1 é parte de uma comunidade marginalizada, que ndo possui 0s

recursos necessarios e indica o seguinte:
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Lo mas triste y dificil que dia a dia enfrento es ver la realidad de
extrema pobreza en la que creci, no es que las personas no tengan
gué comer, es que no tienen los recursos suficientes ni el conocimiento
para cuidar de su salud, eso es estar en situacion de vulnerabilidad, es
no respetar sus derechos. Vivir esto es lo que mas me impact6 en la
vida y lo que me deja inconforme hasta la actualidad (ENTREVISTA 8).

Para o TAPS 2 a realidade nao foi muito diferente, ele foi criado por seus
avos no morro, ha comunidade onde nasceu e anos depois foi até a cidade, a

morar com sua mae; relata sua historia neste sentido:

No naci en esta comunidad donde trabajo ahora, yo soy de Portoviejo
para alla, por el monte, cuando mi mama vino a trabajar aca me trajo,
llegué como a los doce afios aqui, yo vivia con mis abuelos y ya mi
mama me trajo cuando era mas grande porque ya tenia su compromiso
y su trabajo aca, estaba estable y me podia dar una mejor vida. (...) Yo
naci y tengo familiares que viven en estas zonas que le comentaba,
cuyo acceso se da solo por gabarra; el afio antepasado fui para alla
con una brigada del gobierno provincial, me di cuenta de que no tienen
medicina, no les hacen llegar los medicamentos, no es como aqui que
se les da medicina, alla no llega nada (ENTREVISTA 9

O TAPS 3 manifesta episddios de discriminacéo por conta da sua origem

humilde e como isso 0 marcou:

Yo vengo de una familia humilde, que ha conocido la necesidad, que
ha conocido la pobreza, y ha sentido la necesidad de progresar con el
esfuerzo y el trabajo de uno mismo; si bien existen personas que
pueden ayudar y no lo hacen pues, creo que esa parte es la que marca
al ser humano porque en este caso me marcé a mi y a mi familia. Se
dio la oportunidad de ir creciendo poco a poco, mis padres tuvieron la
oportunidad de estudiar solamente el nivel basico, lo que antes era
solamente la escuelita, tuvieron un nivel de instruccion bien basico y
por ello han sufrido el desprecio de la gente, la humillacién y la
discriminacién. Pienso que estas realidades marcan a las familias y
algunas personas deciden irse por el camino del vandalismo o de las
cosas faciles; pero hay otro grupo de personas que tienden a educarse,
a superarse, a salir adelante por si solos, con el Gnico afan de
progresar, creo que todos los seres humanos somos capaces, de ahi
viene la necesidad de involucrarse en cosas nuevas, seguir
preparandose, no por orgullo y si porque somos capaces de cumplir
muchos suefios y seguir superandonos en la vida (ENTREVISTA 10).

A situacdo do TAPS 4 é um pouco distinta, ele, apesar de pertencer a uma
nacionalidade cuja situac&o socioecondémica é vulneravel, é parte de uma familia
gue sempre liderou e teve relevancia politica; pelo que, o reconhecimento e as
oportunidades que ele teve ajudaram a que desde os 13 anos esteja vinculado

ao trabalho comunitério, isso evidencia em seus relatos desta forma:

Mi mama es una persona, una madre muy culta y bondadosa, solidaria,
apoya siempre a sus familiares, a toda la gente, a los visitantes siempre
les da algo, si tiene algo demas siempre comparte con todos. Mi papa
también, él ha sido siempre un lider comunitario, no de los mas
reconocidos, pero su trabajo fue muy importante sobre todo en el
proceso de formacién y creacién de algunas comunidades de La
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Rivera, también fue una de las personas que sensibilizé a la gente de
nacionalidad wao, su ejemplo de liderazgo me guio. (...) Desde los 13
anos estaba vinculado al trabajo en la comunidad (...) a los 13 ya fui
vocal (ENTREVISTA 11).

Para o TAPS 5 a origem social marcou sua infancia, morava em um lugar

de alto perigo pelo que tem lembrancas de violéncia muito fortes:

Estuve viviendo en el Guasmo Sur hasta cuando tuve 8 o 9 afios, de
ahi fue a vivir en lo que anteriormente le llamaban las invasiones, o
sea, los lugares donde la gente coge los terrenos y se asienta a vivir.
Mi mama se separ6 de mi papa y nos sacé de alla porque no queria
que sus hijos crezcan en un ambiente bastante peligroso. Alla en el
Guasmo habia balaceras, los perdigones caian en el techo de la casa
casi a diario por las tardes y las noches por las peleas de bandas y de
territorio. Por eso nos fuimos para la invasion, alla hicimos vida
(ENTREVISTA 7).

A TAPS 6 é de origem campesina, foram colonos de grandes fazendeiros;

ao sair da fazenda sua familia trabalhou na lavoura:

Mi familia es de la parroquia de Cangahua, mi mama es de la
comunidad que se llama San Luis de Guachala, mis abuelitos de parte
de mi mami y de mi papi eran trabajadores de hacienda,
huasipungueros les decian, mi papé es de una parte alta de Cangahua,
de Porotog. Mis papas eran trabajadores de la hacienda y se
conocieron ahi, cuando salieron de la hacienda mis abuelos se
dedicaron a la agricultura, cultivaban verduras y hortalizas en la parte
baja; en cambio, en la parte alta cultivaban cebollas y papas
(ENTREVISTA 12).

6.2.1.1.5. Conhecimentos

O conhecimento, relacionado a informacao e capacidades que as pessoas
possuem sobre uma area determinada, informa nesta pesquisa das habilidades
e ferramentas que os TAPSs possuem para decidir em situacdes determinadas
do seu trabalho. Sendo assim, trés subcategorias de conhecimento foram
identificadas nos sujeitos: cientificos da salde, ancestrais e da realidade social.

Todos os TAPSs receberam uma formagao institucional sobre
conhecimentos bésicos de saude, estudaram dois anos nos institutos
designados pela SENESCYT e cumpriram com a grade estabelecida. Pode se
afirmar que estao capacitados para identificar os principais sinais de alarme nos
usuarios/pacientes e realizar as referéncias requeridas. Os TAPSs nao estao
capacitados nem é permitido a eles fazer diagnostico de doencas ou prescricao
de medicamentos.

Os conhecimentos sobre a realidade social das comunidades donde
trabalham €&, assim mesmo, inato ao seu rol; o TAPS realizou durante a formacéao

dois anos de trabalho em campo, fazendo o levantamento de dados e mapas de
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saude e riscos da populacdo. Na atualidade as atividades de anélise situacional
e atualizacdo da andlise situacional sdo centrais no trabalho destes burocratas.

Os conhecimentos ancestrais tém a ver com as préticas tradicionais das
comunidades no processo de saude-doenca. Questbes como as béncaos,
limpezas energéticas, uso de ervas ou chas medicinais para enfrentar as
enfermidades fazem mencéo a esta subcategoria, assim como o trabalho dos
TAPSs em conjunto com 0s sabios para o cuidado da saude da comunidade.
Cada nacionalidade e povo possui praticas e atores para procurar a saude
conforme indicado na categoria nacionalidade.

Os dados indicam que os TAPSs possuem conhecimento cientifico de
saude e da realidade social por igual, € um requisito préprio do seu trabalho.
Mas, em questdo dos conhecimentos ancestrais em saude, alguns técnicos ndo
fazem referéncia a este conhecimento, outros declaram que conhecem alguma
coisa sobre este tema e outros conhecem, praticam e implementam praticas
ancestrais de saude nas comunidades.

Para o TAPS 1 a formacao que receberam todos os técnicos foi em trés
niveis: humano, técnico e cientifico; isso faz que sejam profissionais integrais e

gue posam atuar e responder as necessidades da comunidade:

El TAPS esta formado en tres niveles: nivel humano, cientifico y
tecnolégico; porqué digo esto, porque a nivel humano el TAPS esta
formado eminentemente para trabajar con la humanidad con los seres
humanos; nivel técnico y tecnolégico porque estamos haciendo
investigacién, usando y conociendo la tecnologia, creando proyectos
de acuerdo a la necesidad de las comunidades; a nivel cientifico
estamos formados porque podemos identificar, a partir de la ciencia,
factores de riesgo en nuestras comunidades (ENTREVISTA 8).

Sobre os conhecimentos ancestrais e da comunidade ele manifesta que:

En mi unidad hay dos parteras, pero que no son reconocidas por el
MSP, han venido trabajando y practicando a lo largo del tiempo, en mi
némina yo trabajo con una de ellas, que es la que méas reconocimiento
tiene de la comunidad y quien mas se interesa por trabajar en conjunto
cuando habia alguna emergencia con las embarazadas, o en las
madrugadas alguna gestante necesitaba algo, ella acudia. Yo veo
importante la figura de estas personas y ademas creo necesaria la
capacitacion para que podamos aprovechar este recurso de vital
importancia. En la comunidad también hay 4 shamanes, yo he
trabajado con uno de ellos (ENTREVISTA 8).

O trabalho em territdério e o conhecimento da comunidade foi central na

formacao dos TAPSs e assim o reconhece o TAPS 2:

Asi comenzaron nuestros estudios, dos afios estuvimos vinculados a
Distrito, trabajando en temas de territorio, fortaleciendo la lucha contra
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el dengue y el trabajo intersectorial con el GAD, esas fueron las
experiencias mas fuertes que tuvimos y las que formaron nuestro
trabajo, nuestra labor diaria (ENTREVISTA 9).

Para ele os conhecimentos ancestrais ndo sao centrais no trabalho,

reconhece sua existéncia e importancia, mas nao na sua comunidade:

Curanderos hay en mi comunidad, hay como dos; ya parteras no hay,
la dltima partera fallecié hace tres afios, con 93 afios de edad y no dejé
a nadie que siga con eso, casi a nadie le gusta en la comunidad
dedicarse a eso; hay una sefiora que dice que en su tiempo de juventud
realizaba esa labor, pero ahora ya no lo hace porque tiene una
discapacidad, ahora nadie hace ese trabajo, a nadie le ha nacido esa
vocacion (ENTREVISTA 9).

O TAPS 3 indica nas entrevistas que tem interesse por conhecer mais

sobre as praticas ancestrais de saude ja que gosta do tema e a comunidade

demanda isso dele:

Yo soy una persona muy creyente, soy catolico, me gusta esto de las
limpias, de las personas que cavan, de los que buscan la sanacién por
medio de los rituales, si se puede llamar asi, entonces se me ha hecho
muy facil y conozco muchas tradiciones del pais. (...) Si bien no
entiendo bien como funciona el poder de los conocimientos ancestrales
si me gusta y me llama mucho la atencién, he conversado mucho con
los sabios ancestrales, he participado, colaborado, siempre respetando
mucho. (...) Y es importante transmitir el conocimiento, yo estuve muy
interesado en que los yachaks, las parteras y parteros nos den una
capacitacion a nosotros los TAPS (ENTREVISTA 9).

Para o TAPS 4 o conjunto de conhecimentos que ele e seus colegas

possuem é transcendental, ja que conseguem ter uma visao integral da saude,

levando em conta os aspetos culturais centrais:

(-..) nuestra importancia es central, porque tenemos conocimientos
tanto técnicos como de manejo comunitario, sabemos la lengua, las
costumbres, la alimentacion de nuestras comunidades, sabemos cémo
funcionan por dentro, nos posicionamos frente a las injusticias, porque
somos parte de la comunidad (ENTREVISTA 11).

O TAPS 5 salienta a importancia de os técnicos conhecer de perto a

realidade da comunidade para assim responder as necessidades:

(-..) podemos conocer a nuestra comunidad, que como tal, saliendo de
ella, sabes sobre los inconvenientes que tiene la misma en el tema
salud, sus probleméticas (...) Por el propio hecho de que los TAPS,
desde su perfil son profesionales que deben ser parte de la comunidad,
justamente por eso conocemos tanto la cultura mismo como el idioma
(ENTREVISTA 6).

A TAPS 6 considera que seu conhecimento tanto cientifico como ancestral

e da comunidade faz que seja uma espécie de mediador entre o MSP e a

comunidade que permite a articulagao entre os saberes:
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Un TAPS es un mediador, no es 100% occidental ni 100% ancestral,
porque asi como hay personas, que ahorita le manifesté, que exiten las
parteras, que tienen su conocimiento hasta cierto nivel digamos, y
después refieren a los pacientes al Ministerio; nosotros como Ministerio
deberiamos aceptar y trabajar en conjunto con estos saberes, tal como
manifiesta el manual del MAIS que se debe identificar, fortalecer y
trabajar de manera conjunta entre los sabios conocedores de la
medicina ancestral y de la medicina occidental (ENTREVISTA 12).

6.2.1.1.6. Valores

Os valores entendidos como critérios éticos, principios, qualidades ou
virtudes da pessoa importam na analise do processo de toma de decisdes.
Rauchsmayer (2001) indica que a analise da toma de decisdes raramente tem
levado em consideracao critérios éticos normativos, apesar de que no setor
publico isso é um fator de primeira ordem. Nesta linha a identificacdo dos valores
humanos, religiosos ou comunitarios dos TAPSs ajuda a entender, junto as
outras categorias como sdo tomadas as decisdes ou como a discricionariedade
acontece.

Para a andlise desta categoria se levou em conta as referéncias que os
préprios TAPSs fizeram dos seus valores; a maioria deles fazem mencéo ao
servico ou entrega no trabalho dentro dos valores humanos; da solidariedade, o
trabalho em equipe e o cuidado do mais débil como valores da sua comunidade
ou comunitarios; da fé e caridade como valores religiosos; aspetos que levam
em conta quando realizam seu servico.

Para o TAPS 1 a comunidade esta em primeiro lugar e o servico a ela é
mais importante que sua prépria saude, esse e o0 principio que determina sua
atuacao:

En el caso de la pandemia, por ejemplo, trabajamos muy duro por la
comunidad, quiza por eso me dio COVID, me contagié no por estar
durmiendo en mi casa, si no por estar trabajando 8 horas, a veces mas,
en una pandemia donde los compafieros colegas decian no te vayas
Wilson, no queremos ir a campo porgue vamos a morir. La realidad en
el Ecuador era una, en la Amazonia otra, yo tenia que defender la
salud, para llevar a las personas lo que necesitaban porque estoy para
servir (APENDICE H).

Manifesta também possuir valores religiosos de fé quando atribui sua

saude e seu futuro a uma vontade superior que guia seu caminho:

Lo vivido en la pandemia es algo que me marcé, lo tengo presente
siempre y lo tendré si Dios me da salud y asi lo permite, porque sé que
salvamos muchas vidas (ENTREVISTA 8).
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Dentre os valores humanos o TAPS 2 manifesta que para ele o servico, a

solidariedade e a vocacéo de ajudar é importante e o que guia seu trabalho:

Yo siempre he tenido la vocacién de ayudar a los demas y a la final,
uno tiene que obrar bien en esta vida para recibir buenas cosas, y
aparte de eso hay personas que en realidad se merecen ayuda; uno a
veces puede ver a una persona sonriente o feliz de la vida, pro tiene
gue complementar con una conversacién bien amena para conocer
mejor a esa persona, ese apego es el que yo he tenido y el compafiero
gue me ha tocado de TAPS es igual, nosotros no vemos horario de
trabajo, tenemos la vocacion de ayudar. (...) Para ser un TAPS quien
me ha inspirado creo que ha sido mi madre, que tiene esa vocacion de
ayudar a la gente, siempre ele he recalcado que es una de sus mayores
virtudes, ella, por ejemplo, a veces sale de vela y si la gente le pide
ayuda o que se quede un dia mas ella se queda. Ella me inculcé que
al que obra bien siempre le va excelente y va a recibir el beneficio de
la vida. Para mi, mi trabajo es mi vocacion, me siento grato y feliz de
poder ayudar y seguir haciéndolo. (ENTREVISTA 9).

Para o TAPS 3 sua religido € muito importante e neste sentido é a fonte

dos valores que pratica no seu dia a dia:

Yo soy una persona muy creyente, soy catdlico (...) Siempre he estado
vinculado a ayudar al préjimo, a hacer trabajo social, eso es lo que a
mi me gusta, ayudar a las personas, a todos los seres humanos les
deberia apasionar eso y bueno, a mi me encanta (ENTREVISTA 10).

O servico e a ajuda a comunidade sdo principios fundamentais na vida do
TAPS 4, quem desde muito jovem ajudava em seu territério, como indicado, ele
participou nas assembleias comunitarias desde cedo e também em

voluntariados para atender a saude de seu povo:

Creo que para mi esto fue un don, que naci con esta bondad de trabajar
para la comunidad y que se fue desarrollando con el tiempo, yo soy
una de las personas que lucho por mi cultura (ENTREVISTA 11).

O TAPS 5 indica que o principal valor que um técnico de saude deve ter
€ ser humano, se compadecer pelas necessidades e dores dos outros e sempre
estar disposto a ajudar, neste sentido manifesta que no exercicio do trabalho, o
TAPS se torna amigo das familias e como tal deve atuar: “muchas veces te ven
COMO un consejero, COMO una mano amiga, tienes la confianza de esa familia 'y
de esa comunidad” (ENTREVISTA 7). Para ele, o perfil do TAPS além de ser de
lideranca, precisa de certos valores importantes: “se necesita un perfil para ser
TAP, dentro de este perfil se requiere tener un don de servicio, ser calido,
humano, con perfil de liderazgo, entre otras virtudes” (ENTREVISTA 6).

Os TAPSs séo servidores publicos, e nesse sentido a TAPS 6 entende
que sua funcdo € servir no lugar que se encontram, neste caso servir a

comunidade, para ela, o valor que dirige seu trabalho € o servi¢co, e manifesta
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que: “somos servidores publicos, estamos para eso, para servir al publico, el

valor mas importante que debe tener un TAPS es el servicio” (ENTREVISTA 12).

6.2.1.1.7. Colonialidade

A categoria Colonialidade permite olhar para as estruturas detras do
trabalho do TAPS, o lugar que ocupa dentro das mesmas e a origem da sua
realidade laboral cotidiana, esta categoria foi dividida em dois: Colonialidade do
poder e Colonialidade do saber, conforme os apontamentos feitos pelo socidlogo
peruano Anibal Quijano (2000).

O termO Colonialidade do Poder faz referéncia ao sistema de dominacéo
préprio do mundo moderno capitalista, que teria seus inicios com o colonialismo
europeu, no século XVI. Dito sistema associa racga e divisdo de trabalho de forma
estrutural; em dita divisdo racial do trabalho, o ultimo lugar é designado para
homens e mulheres indigenas e negros. A Colonialidade do poder, como indica
Quijano (Ibidem), é o sistema que organiza as sociedades pés-coloniais, que a
partir de uma ideia de superioridade racial classifica as pessoas.

As estruturas do Estado, suas organizacGes e funcionarios sdo parte
deste sistema e neste sentido reproduzem a Colonialidade; no caso dos TAPS é
possivel observar como, desde o Estado, foi expressamente solicitado a eles ser
parte de uma comunidade e estar respaldados por ela; os atores sociais
manifestam que essa condicdo é uma vantagem e desvantagem ao mesmo
tempo: uma vantagem porque eles conhecem a comunidade e podem chegar a
ela; e, uma desvantagem porque dentro da comunidade seu trabalho nunca
termina, ndo tem horarios, nem séo valorizados, pelo que se sentem explorados.
Além disso, os TAPSs sao orientados a cumprir diversas func¢des, muitas delas
gue nédo se encaixam no seu perfil profissional, como limpeza, guarda etc.

O TAPS 1 considera lamentavel o que o governo faz com os TAPSs, no
sentido de ndo reconhecer seu trabalho, mesmo que foram profissionais que

estiveram na linha de frente nos piores momentos da pandemia:

Es realmente lamentable lo que estan haciendo con nosotros los TAPS
(...) las autoridades, el presidente, a través del Ministerio nos ha
menospreciado, a pesar de que por causa de la pandemia que ha
azotado a nivel mundial, los que estuvimos en la linea de frente, en
primera linea de atencion fuimos nosotros (ENTREVISTA 8).

O TAPS 2 evidencia suas vivencias de Colonialidade do poder ao

mencionar que o trabalho que realizam n&o é reconhecido, trabalham mais que
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0 horario estabelecido e isso nao é remunerado e mesmo assim continuam

firmes nos postos de trabalho, por seu compromisso com a comunidade:

A veces no nos saben valorar, 0 nos quieren poner obligaciones que
no nos competen, pero igual le damos la cara (...) mientras la
comunidad reconozca nuestro trabajo y lo apoyen, yo me siento
orgulloso (ENTREVISTA 9).

Para o TAPS 3 arealidade nao é diferente, indica que seu trabalho dentro
da comunidade ndo tem horarios, ndo termina nunca: ‘nuestra actividad es
diferente de otros funcionarios de otros ministerios y de otros profesionales de la
salud, porque nosotros trabajamos todo el tiempo con la comunidad”
(ENTREVISTA 10). A falta de reconhecimento € também uma coisa que enfrenta

e sente no trabalho:

Porque el TAPS ha sido subutilizado y designado en actividades que
no han sido valoradas (...) no hemos sido valorados ni reconocidos por
parte del Ministerio (...) Cuando se hizo la Ley Humanitaria ni siquiera
fuimos tomados en cuenta, ni nombrados fuimos. Entonces eso nos
debilitd psicolégicamente como TAPS y lastimosamente no hay
ninguna accién o manifestacion de parte de las autoridades o de parte
del Ministerio para reconocer nuestro trabajo ni antes, peor durante la
pandemia (ENTREVISTA 10).

Os testemunhos do TAPS 4 permitem observar que a situacdo de
Colonialidade destes profissionais se aprofundou mais com a pandemia, eles
tém contato direto com a comunidade, sdo parte e vivem dentro dela, e mesmo
assim nao receberam o trato, reconhecimento, nem implementos que outros

profissionais de saude receberam:

(-..) nos hicieron practicamente a un lado como personal de salud,
nunca se nos reconocié que somos profesionales de salud y por eso
no nos dieron materiales ni prendas de proteccién, s6lo mandaron para
los médicos, enfermeros y odontélogos, a nosotros nunca hubo nada.
Nos dijeron que para nosotros no alcanzaban los materiales y a pesar
de eso nos mandaban a trabajar, a hacer visitas, a hacer el cerco
epidemiolégico, fuimos las personas que mas contacto tuvimos con las
personas que tenian COVID en las comunidades, porque vivimos ahi,
somos parte de ella. (...) Pasar la pandemia fue duro, no recibir ni los
minimos implementos de bioseguridad, ser tratados como la dltima
rueda del coche, como conejillo de indias, ha sido lo mas dificil que he
afrontado en mi trayectoria como TAPS (ENTREVISTA 11).

A Colonialidade do poder foi evidenciada pelos TAPSs desde os
primérdios da implementacdo do projeto que os criou, quando estavam no
processo de formacdo eles indicam que ndo tinham salas de aulas, que
receberam as aulas embaixo de arvores ou nas casas de colegas ou
professores, que ndo receberam as bolsas em tempo e depois 0s salarios, sobre

isso 0 TAPS 5 manifesta que:
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Bueno, pues han sido muchos obstaculos que hemos tenido que
enfrentar, desde que éramos estudiantes, que recibiamos el sueldo
cada seis meses, cuando éramos estudiantes no teniamos aulas,
éramos un proyecto piloto, recibiamos clases debajo de un arbol, en la
casa de algun compariero, en la casa de algln tutor, bueno, fue muy
duro en los compafieros que resistieron y lograron graduarse como
TAPS (ENTREVISTA 6).

Assim também, quando j& profissionais vinculados ao MSP, e até agora,
os TAPS relatam que suas fungcdes ndo sao bem delimitadas, o
desconhecimento dos diretores das Unidades Basicas de Saude faz que eles se
vejam realizando qualquer servico, o que o diretor precisa em determinado
momento. Em palavras do TAPS 5 isso foi desde o inicio: “cuando entramos a
laborar fuimos a cumplir funciones de portero, de barrendero, de ayudante, de
todo. Entonces todo eso nos afectd mucho y hasta ahora cumplimos funciones
gue no nos competen” (ENTREVISTA 6).

A TAPS 6 reconhece uma intencao por parte do MSP de valorar o trabalho
dos TAPS, mas que ndo é concretizada, porque no momento de realizar acdes

em defesa ou fortalecimento destes profissionais ndo se observam resultados:

El propio Ministerio ha manifestado que somos importantes, pero no se
ve realmente valorado, se queda en la palabra de que es importante
gue existan los TAPS, es muy relevante porque ha mejorado esto o lo
otro, pero el rato que se solicita que se complete la brecha de los TAPS,
gue se cumpla la normativa y que en todos los lugares haya TAPS, no
hay la predisposicion de que eso se ejecute (ENTREVISTA 12).

Uma esfera da Colonialidade do poder é a Colonialidade do saber, ela é
entendida desde a ideia de que o conhecimento europeu (académico-cientifico)
€ a unica forma de conhecer o mundo, negando qualquer producdo de
conhecimento alterna (indigena, afro, feminista etc.). O TAPS por um lado possui
um conhecimento académico cientifico, e por outro, seu conhecimento das
praticas ancestrais € importante para ele, conforme indicado na categoria
conhecimento; mas, desde o MSP é indicado que um esta por cima do outro.

O TAPS 1 permite observar que a partir da formagdo que recebeu,
entendeu que a saude ancestral € uma alternativa a satude ocidental, e que deve
ser indicado na comunidade a procura pelos servicos de saude

institucionalizados preferivelmente:

La poblacién acude a estos sabios de la salud ancestral en casos de
emergencia o en horarios en los que los centros de salud no estan
abiertos, hemos trabajo mucho diciéndoles que no se puede jugar con
la salud, que deben acudir a los centros del Ministerio, llamar a la
ambulancia, contactar a los TAPS a la hora que sea. A la comunidad
orientamos que cualquier emergencia obstétrica sea inmediatamente
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notificada y vayan al hospital; ya cuando las personas tienen algin
malestar y acuden al shaman, no les decimos que no lo hagan, hay que
ser muy respetuoso con esto (ENTREVISTA 8).

As recomendacdes que os TAPS estdo orientados a transmitir nas
comunidades procuram reduzir os indices de parto domiciliar com parteiras ou
atendimentos de emergéncias por parte de sabios ancestrais, as testemunhas

dos TAPS 2 e 6 assim indicam:

Algunas personas van a los curanderos, pero mas van a otras
comunidades, principalmente a Montecristi que ahi hay un curandero,
recuerdo que tuvimos una persona de la comunidad que fue mordida
por una serpiente, se fue donde el curandero, cuando nos enteramos
al otro dia, tenia la pierna hinchada, lo llevamos de emergencia al
hospital con mi otro compariero y el médico, gracias a Dios se salvé;
pero él preferia ir al curandero que ir al hospital, le dijimos que es algo
serio, no puede jugar con su salud (ENTREVISTA 9).

Se han visto captaciones de gestantes un poco tardias dado que al ser
un a poblacion indigena todavia no aceptan la atencion médica, ni
acuden tempranamente a los controles, en esos casos tenemos que ir,
convencerles, ganarnos a ellas, a las familias y a través de eso irlas
captando y acercarlas al Ministerio para que ya no tengan partos en los
domicilios y més bien sean partos institucionalizados (ENTREVISTA
12).

O MSP néo reconhece os TAPSs como profissionais da saude, e sim
como servidores de apoio; porém eles realizam atividades relacionadas a saude,
promocdo e prevencdo, a falta deste reconhecimento resulta em praticas
discriminatdrias e produz um sentimento de inferioridade nos técnicos, ja que
seu saber e seu trabalho sé&o considerados inferiores.

Para o TAPS 1 lidar com esta realidade € um dos principais obstaculos, ja
que afeta ndo sO sua figura profissional, mas também seus ingressos

econdémicos e sente uma vulneracéo neste sentido:

Nos han venido vulnerando los derechos y ahora lo contindan
haciendo, antes no nos reconocian como profesionales de tercer nivel,
nos contrataron como servidor de apoyo 3 no como profesionales de la
salud, generando en nosotros malestar, tenemos familias que
mantener, respondemos a una comunidad (ENTREVISTA 8).

Como resultado destas realidades o TAPS 3 informa que o sentir dele,
que poderia ser o de todos seus colegas é de decepcéo: “Creo que estamos muy
desanimados, muy desmotivados, hemos sido menospreciados y discriminados”.
Dito sentir se reforca quando o TAPS nédo recebe 0s insumos necessarios para
seu trabalho, recebe as coisas que estdo em desuso ou que outros profissionais

rejeitam, relata esses episédios assim:
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Si bien por ahi a veces nos dan alguna cosa, algin insumo, en mi
experiencia, ha sido material que tal vez porque han ido a bodega,
limpiado y han visto que eso esta demas, ahi dicen esto para que cojan
los TAPS; igualmente con algln equipo que se va a dar de baja y nadie
lo va a necesitar, ahi nos preguntan si queremos y nos dan, mas o
menos como lo ultimo, lo que sobra (ENTREVISTA 10).

A subestimacdo do seu conhecimento sente o TAPS 4 na falta de
validacdo por parte do MSP de seu nivel académico, indica que a instituicdo
reconhece sua formagdo como equivalente a ensino médio e ndo como
faculdade, por conta disso o Colégio de TAPS do Equador iniciou um processo

no judiciario para reivindicar os seus direitos:

Nos encontramos en una disputa con el Ministerio de Salud para que
se nos reconozca, ya que ellos dicen que nosotros somos por poco
bachiller, no nos designa como profesionales de la salud de tercer
nivel, nos encontramos en el limbo. Por ello también hemos presentado
una acciéon de proteccion, estamos en la Acciéon Extraordinaria.
(ENTREVISTA 11).

6.2.1.1.8. Capital

Bourdieu desenvolveu a teoria dos capitais (2000). O sociélogo indica que
dentro dos diferentes campos ou espac¢os onde o individuo se desenvolve, existe
uma “forga” ou uma “energia da fisica social’, denominada capital; for¢ca que faz
referéncia aos bens materiais e simbdlicos que a pessoa possui.

Bourdieu distingue quatro tipos de capital: econémico, que faz referéncia
aos recursos e propriedades dos que dispde o sujeito; cultural, que tem a ver
com os titulos académicos e recursos cognoscitivos da pessoa, saberes
herdados, capitais culturais objetivados e aqueles obtidos pela experiéncia;
capital social, relacionado com a rede de relagbes, conexdes e obrigacbes
sociais do individuo dentro de um grupo social determinado; e, simbdlico, que é
o capital econémico e cultural, quando conhecido e reconhecido em um espaco
social.

Levar em conta o capital do sujeito de estudo ajuda a entender quem é e
como se desenvolve dentro da sociedade, estas realidades que atravessam o
sujeito se fazem presentes na cotidianidade, falam de quem €. Neste sentido, é
identificado que os TAPSs possuem mais capital social e cultural, gue econémico
e simbdlico.

Os TAPSs como funcionarios de apoio 3 na escala de servidores publicos,
recebem um salario de 675 USD, se encontram no lugar 5 de 20 na escala onde

0 1 é o salario mais baixo e 0 20 o mais alto. O salario basico do Equador é 425
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USD e a cesta basica tem um custo de 709,40 USD (INEC, 2021). Neste cenario,
o TAPS néo possui um consideravel capital econdémico; além disso, dos dados
recolhidos na categoria origem social, se determina que a procedéncia humilde
destes servidores é mantida, embora haja evidéncias de uma certa mobilidade
em direcdo a uma classe média.

Como capital cultural dos TAPSs se registra que todos eles obtiveram a
formacdo académica requerida pelo MSP para ser considerados técnicos de
atencdo primaria em saude. Também possuem saberes sobre saude ancestral
gue foram herdados de seus antepassados, como o caso da TAPS 6, segundo
ela todos os colegas TAPSs da zona sabem realizar limpas energéticas ou
béncaos, porque € um assunto muito importante na comunidade. Assim também,
o TAPS 1 declara que possui conhecimento de saberes ancestrais porque o

xama da comunidade o instruiu:

El shaman me dijo, ti que trabajas con la gente en las comunidades,
de repente te dé el COVID yo te voy a defender con esta medicina y
me instruy6 a tomar el jengibre licuado con ajo jugo de limén. Adquirir
estos conocimientos para mi fue importantisimo (ENTREVISTA 8).

Todos os sujeitos de estudo, pela experiéncia, pelo lugar que ocupam na
comunidade e por pertencer ao MSP possuem e aumentam seu capital cultural
no exercicio das suas funcgoes.

No que diz ao capital social, dado que uma das atividades que o TAPS
realiza é a articulacéo intersetorial entre Ministérios, ONGs e empresas privadas,
sua rede de conexdes, relacdes, e obrigacdes sociais dentro do MSP e da
comunidade €é grande. Eles declaram relacionar-se e manter contatos em varias
esferas e instituicdes do governo e do setor privado, assim como canalizar
recursos que recebem destes lugares para a promo¢ao em saude e prevencao
de doencas na comunidade.

Os TAPSs gque também desenvolvem cargos diretivos no CNTAPS tém
ainda mais capital social que € utilizado para beneficio da comunidade. Eles séo
cientes da importancia de manter conexdes e relacdes estratégicas, neste

sentido o TAPS 4 manifesta que:

Debemos tener aliados en las altas esferas de poder, gente que
entienda de salud integral e intercultural, porque si no solo son
palabras, esa integralidad o interculturalidad no se ve, se ve una salud
como negocio (ENTREVISTA 11).
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O TAPS 5 relatou como os politicos procuram dentre o CNTAPS lideres
para ser parte das chapas nas eleicbes e como seu posto é estratégico por conta
de ser uma ponte entre os servi¢cos de salde e a comunidade; por isso podem
usar recursos de campanhas ou dos préprios politicos para sua comunidade, ao
finalizar o relato o sujeito manifestou: “mire hasta dénde es el poder de un TAPS,
de forma politica se lo digo, el poder de un solo TAPS, imaginese” (ENTREVISTA
7).

Como formas de capital simbdélico identificadas na pesquisa, 0s sujeitos
informam a existéncia de um reconhecimento do capital econémico e cultural
maior desde a comunidade que desde o MSP, os dois espacos sociais principais
nos quais eles se desenvolvem. A comunidade reconhece e agradece 0s
esforcos e acbes que o TAPS faz por ela, e vé neles uma espécie de autoridade
ja que sao parte de um ministério e receberam uma formacao académica.

O TAPS 1 indicou que quando “‘un TAPS va ya le reconocen como parte
de la comunidad, saben muy bien quién es y nos facilitan la entrada para que la
promocion y prevencion en salud lleque a las familias” (ENTREVISTA 8).

O reconhecimento que os TAPSs recebem da comunidade é suficiente no
seu sentir geral, para eles que sua propria gente valore seu trabalho, seu

conhecimento, sua luta € muito importante:

Yo me siento orgulloso, porque a nivel de territorio, no hay nada mas
grato de gque te den unas gracias, un reconocimiento grato, de manos,
que te digan vas trabajando bien, no hay mejor respaldo que la
comunidad mismo; asi no haya autoridad que lo quiera hacer, mientras
la comunidad reconozca nuestro trabajo y lo apoyen, yo me siento
orgulloso (ENTREVISTA 9).

Para a TAPS 6 o recorrido que cada colega tem feito para sair da
comunidade, ser selecionado, se formar e agora trabalhar no MSP € um

referente para sua gente, que reconhece neles exemplos de superacao e éxito:

(...) a veces servimos los TAPS y todas las personas que superan y
mas las mujeres que hasta con nifios hemos logrado algo, servimos de
referente en la comunidad, de que si se puede, cuando se quiere, es
dificil, pero se puede (ENTREVISTA 12).

6.2.1.1.9. Zonas

O Equador esta administrativamente dividido em 9 dire¢des zonais, como
indicado no apartado 4.1.3.2.2. Organizacao Territorial, do capitulo 3 desta tese;
dita organizacdo respondeu a critérios igualitarios de densidade, recursos e

necessidades. Zonas € uma categoria de analise porque explica o0 contexto
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sociodemogréafico onde o sujeito esta inserido, e permite entender que nao é o
mesmo ser um TAPS na Amazobnia que ser um TAPS na serra central. Na

caraterizacéo dos sujeitos de estudo é amplamente explicada esta categoria.

6.2.1.2. Categorias do Ponto de Vista

O ponto de vista informa sobre a dimensao social, cultural e econdmica
que atravessa ao TAPS, a explicacdo destas categorias evidencia a vida das
pessoas, expressadas nas suas realidades cotidianas. Assim como no
conhecimento situado, as categorias deste enfoque analitico sdo abordadas e
definidas a partir das proprias narrativas dos sujeitos de estudo.

A base sobre a qual se fundamentam estas categorias responde a dois
momentos analiticos: por um lado, a compreensdo a profundidade das
entrevistas; e, por outro, a identificacdo de aspetos do cotidiano que nao foram
abordadas nas categorias do conhecimento situado, mas sao fundamentais para
entender ao sujeito de estudo no uso da discricionariedade, justificando a analise
interseccional para criar dialogo entre os enfoques analiticos propostos
(conhecimento situado e ponto de vista).

6.2.1.2.1. Sentido de pertenca

O sentido de pertenca tem a ver com o vinculo existente criado a partir do
sentimento ou consciéncia de pertencer a determinado grupo e se identificar com
ele, compartindo os mesmos valores ou crengas. Os TAPSs se encontram em
ponto meio entre 0 MSP e a comunidade, sendo assim, o sentido de pertenca foi
subdividido em duas categorias: laboral e comunitario.

A comunidade é o principal vinculo que todos os TAPS manifestam ter,
para muitos deles a comunidade é seu lar, sua familia, seus amigos, o sitio onde

eles cresceram e agora trabalham, seu sentido de pertenca a ela é muito forte.

La comunidad es un todo, es donde uno puede encontrarse, es como
una familia, es el lugar de mi trabajo, mi escuela donde yo aprendo,
también es un lugar donde puedo ensenar, es compartir, es todo. Si
me dicen que tengo que escoger Ministerio o comunidad, escojo
comunidad (ENTREVISTA 12).

La comunidad es como una segunda familia, son como esos amigos a
los cuales tu puedes entregarles y ellos a su vez entregarte ya sea
necesidades o estima, carifio. La comunidad para mi es un
conglomerado de personas que necesitan de mi. Para mi la comunidad
€s a quienes yo necesito servir. Si me ponen a elegir entre Ministerio y
comunidad, elijo comunidad (ENTREVISTA 7)
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Os TAPSs sdo uma ponte entre a comunidade e o MSP, nesse sentido
ajudam a levar saude até a comunidade e ao mesmo tempo sao parte de uma
comunidade com necessidades e exigéncias especificas em saude; os TAPSs
manifestam uma contradicdo quando se trata de resolver conflitos entre a

comunidade e o MSP porgue pertencem aos dois lados da controvérsia:

Pese a los problemas que puedan existir tal vez en las unidades de
salud, nosotros como parte de una unidad de salud, parte de un
Ministerio debemos defender a nuestra unidad de salud, a nuestros
compafieros funcionarios de la salud; pero a veces tenemos la
necesidad de ponernos en contra porque debemos reclamar o exigir
gue falta esto, que necesitamos esto, exigir al Ministerio, a las
autoridades porque nosotros también somos parte la comunidad,
también nos debemos a los sectores que representamos.
Pertenecemos a una institucion si, pero también representamos a la
comunidad y debemos precautelar sus necesidades (ENTREVISTA 9).

6.2.1.2.2. Uso da linguagem

A linguagem é o conjunto de simbolos e signos que as pessoas utilizam
para se comunicar com outros; na realidade cotidiana os TAPSs utilizam
linguagem técnica e comunitaria; eles vao revessando o uso da linguagem e, em
certos cenarios, da lingua dependendo o que eles precisam comunicar e a quem.

Quando se trata de saulde intercultural existem comunidades que néo
falam o espanhol, comunidades com indices de analfabetismo altos, onde um
profissional de salde precisa utilizar linguagem simples para que as pessoas 0
entendam e a mensagem consiga ser transmitida.

Os TAPSs relatam que em varios momentos tiveram que traduzir
palestras ou capacitacbes que seus colegas médicos tentavam dar nas

comunidades porque a maioria do publico néo falava espanhol:

La salud intercultural en mi zona veo que esta a cargo de los TAPS que
sabemos la lengua de las comunidades y muchas veces traducimos lo
que los otros profesionales de la salud quieren dar a conocer en
nuestras comunidades. En las comunidades no todos hablan o
entienden al 100% el espafiol, por eso es importante que nosotros
repliguemos los conocimientos en nuestra lengua para nuestra gente.
Claro que esto es valioso y nosotros colaboramos en eso
(ENTREVISTA 8).

Actualmente estoy trabajando con la Dra. en capacitaciones con la
partera y se evidencia como en la parte cultural el idioma es central, es
importantisimo. Cuando la doctora da las charlas en espafiol, yo le
traduzco al kichwa y eso hace que las personas que participan se
interesen. Ya tuvimos la experiencia en una charla que solo la doctora
hablaba, pero entre las parteras se quedaban mirando, se reian y no
prestaban atencién, ahi yo intervine y comencé a hablar en el idioma
de la comunidad, en seguida prestaron atencién y rompimos el hielo
(ENTREVISTA 11).
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Assim também, existem casos em que 0 paciente/usuario ndo chegou a
compreender as indicacdes que recebeu dos profissionais de saude, e quando

o TAPS fez o seguimento desta pessoa, identificou o problema e o corrigiu:

Nosotros salvamos vidas en las comunidades, vidas de embarazadas,
de nifios, de abuelitos, que a veces por falta de una buena explicacion
0 de empatia cometen errores con su propia salud. Como el caso de
una abuelita que en lugar de introducirse los évulos se los tomd, porque
no entendié la explicacién médica (ENTREVISTA 7).

En muchos casos los médicos hablan con término técnicos, no hablan
en la lengua del paciente, no se hacen entender, aln existe esa
barrera. Nosotros hemos optado en casos como estos, de pacientes
especiales o donde sabemos que los médicos hablan con lenguaje muy
técnico, principalmente los médicos que vienen a las comunidades a
hacer su internado o su rural, desde otras provincias y no conocen el
funcionamiento interno, hemos optado por seguir mas de cerca estos
casos, incluso hemos servido de traductores para conseguir
implementar el enfoque intercultural, para disminuir la discriminacion
en la atencion de salud, incluso pudimos captar y preparar a muchas
parteras y shamanes que no tenian el conocimiento del MSP, médico
0 técnico y a su vez ellos nos capacitaron en sus conocimientos:
hicimos lazos de trabajo para luchar contra la muerte materna y
logramos disminuirla mucho (ENTREVISTA 6).

A linguagem técnica € implementada nos informes de atividades e quando
o TAPS esta realizando seu trabalho com os colegas dentro da unidade basica
de saude; além disso o técnico adequa esta linguagem para tornar simples as
indicacdes de prevencao e promoc¢ao da salude na comunidade. Sao atividades

gue permeiam seu dia a dia.

6.2.1.2.3. Participacdo em grupos de trabalho

A organizacdo do MSP dispde que os TAPSs participem de clubes, que
sdo grupos de trabalho previamente divididos por faixas etarias ou grupos de
atencao prioritaria, seu trabalho neles é desenvolver estratégias e ferramentas
para a prevencao de doencas e a promocéao de saude. Os TAPSs escolhem os
clubes nos que querem participar e fazem reunibes mensais, quinzenais ou
semanais, dependendo da organizacdo do seu tempo.

Foram identificados sete grupos de trabalho: gestantes, idosos, primeira
infancia, hortas familiares, adolescentes, vacinagéo e doencas cronicas.

Nesta categoria € informada a inclinacdo dos TAPSs por trabalhar em
certo clube, o que diz respeito de seus gostos, preferencias e o que importa para

eles. Assim, as necessidades que eles identificam na comunidade junto aos
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interesses proprios do TAPS reforcam a atencdo e promoc¢do de saude em
grupos especificos.

A TAPS 6 informa que ela sempre gostou de trabalhar com idosos, e
aproveitou os clubes para compartir mais tempo com seus proprios pais, que

faziam parte deste grupo:

Conviviamos mas con mi mama que con mi papi, ya cuando el dej6 de
trabajar, regresé a la casa, ya mayores, tuvimos la oportunidad de
visitarlos, de verlos y yo también convivia bastante con ellos en el club,
porque eran integrantes del club de abuelitos que yo dirigia
(ENTREVISTA 12).

Algumas ocasides os TAPS devem trabalhar em clubes designados pelos
diretores das unidades de saude, sobretudo por falta de pessoal: “Yo trabajo
huertas familiares, adulto mayor, personas con discapacidad, el club de

embarazadas y a veces cuando no llega el rural me dan las mingas’
(ENTREVISTA 9).

6.2.1.2.4. Atividades

As atividades relacionadas as acdes que os TAPSs desenvolvem no seu
dia a dia pode ser a categoria que mais informa sobre a realidade cotidiana na
qual o sujeito estd imerso. Nao sO faz referéncia as atividades do trabalho,
também as familiares-pessoais que eles tém que cumprir e gue constantemente
influem na sua discricionariedade.

Analisar o burocrata de nivel de rua desde as perspectivas feministas
implica informar sobre quem € ele e que é o que ele faz, para entender como
essas circunstancias determinam sua discricionariedade.

Como descrito, as atividades laborais dos TAPSs sédo variadas, elas se
encontram especificadas no quadro 6, nele foram classificadas as atividades que
tem a ver com o trabalho do técnico como normativas e ndo normativas. As
atividades normativas foram resumidas em sete grupos conforme a informacéo
encontrada no Manual dos TAPS; as ndo normativas foram resumidas em seis
grupos, a partir do observado e da informacéo proporcionada pelos préprios

sujeitos.

Quadro 6-Atividades laborais dos TAPSs

ATIVIDADES




NORMATIVAS
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1. Identificar os sinais de alarma e fatores de risco no processo de
salde-doenca do individuo, familia, comunidade e referir a equipe de
atencdo integral de saude

2. Organizar insumos para a implementacdo de estratégias e técnicas
de promocdo, prevencao dentro dos lineamentos da atencdo primaria
de saude para resolver os principais problemas de saude do individuo,
familia e comunidade, com enfoque intercultural, geracional, de
género e de direitos.

3. Processar e implementar estratégias e metodologias para apoiar na
melhor nutricdo da sua comunidade nos lineamentos da atencao
primaria de saude.

4. Aplicar técnicas e ferramentas epidemioldgicas comunitarias, para
colaborar na elaborag¢do da andlise situacional de saude e as propostas
na intervengao para a solugao dos problemas de saude do individuo,
familia e comunidade.

5. Desenvolver insumos para a implementacdo do plano de acdo para
promover os fatores protetores da saude, determinantes da saude e
minimizar os fatores de risco no processo saude-doenca nos
diferentes estabelecimentos de salde, educativos, laborais, familiares
e comunitarios.

6. Realizar atividades de articulacdo intersectoral.

7. Realizar as atividades solicitadas pelo seu chefe imediato dentro do
seu campo de profissado.

NAO
NORMATIVAS

1. Utiliza seus recursos econémicos e logisticos para brindar atencao
em salude (compra de medicinas, transporte, entrega de dinheiro
para alimento)

2. Brinda seu contingente para oferecer aos pacientes condi¢cdes de
vida saludaveis (limpeza de casas de adultos maiores).

3. Trabalha fora dos horarios estabelecidos, sem levar em conta finais
de semana ou feriados (atende liga¢Ges para dar informacdo, faz
acompanhamento presencial nos hospitais de ser necessario).

4. Colabora nas atividades diarias das familias (lavoura, preparacdo de
alimentos).

5. Recomenda o uso de medicina ancestral chas, etc.

Fonte: Elaboracao propria.

A existéncia de atividades laborais ndo normativas evidencia um alto grau

de discricionariedade no TAPS, como essas atividades se relacionam as

diferentes categorias € analisado no proximo apartado deste capitulo.

As atividades pessoais tém a ver com os diferentes roles que os TAPSs

cumprem na sua familia e nas relagdes individuais fora do seu ambito laboral; a

maioria dos TAPSs sdo pais ou maes de familia, estdo casados ou em unido
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livre e tem filhos menores de 5 anos. Todas essas séo realidades que o TAPS

nao deixa de lado quando exerce sua profissao.

6.2.1.2.5. Nivel de educacéo

O nivel de educacdo tem estreita relagdo com as categorias capital
cultural e conhecimento, apresentadas no apartado anterior. Mas, em relacéo ao
cotidiano dos sujeitos, informa como os conhecimentos adquiridos durante sua
formagdo como TAPS ou em outras areas atravessam sua subjetividade e
fornecem ferramentas diferentes para seu trabalho cotidiano ou no uso da
discricionariedade.

Alguns dos TAPSs ja possuiam outro diploma antes de se formar como
técnicos em salde ou estdo prestes a cursar outra faculdade. Isso indica que
além de ser TAPS tem outros conhecimentos que de uma ou outra forma influem
no seu trabalho diario.

Como foi indicado, o TAPS 1 possui o diploma de docente em educacéao
intercultural bilingue e foi professor na sua comunidade durante um periodo. A
docéncia também € a &rea de formacgdo do TAPS 3, quem foi professor de ensino
fundamental na aula de educacéao cultural e artistica, os conhecimentos que ele

recebeu como docente o ajudam agora como TAPS:

Habia compafieritos que cuando festejaban el kuya raymi recién
conocian, pero yo ya sabia, porque conocia las fiestas, por lo que era
profesor, lo que llegué fue a profundizar un poquito con las personas
gue hacen las celebraciones y la comunicacién ha sido fluida
(ENTREVISTA 10).

Os TAPSs reconhecem que o conhecimento técnico das ciéncias da
salude é uma necessidade na sua profisséo e tentam aproveitar as oportunidades

para continuar se capacitando:

(...) obtuve un cupo para estudiar enfermeria en una universidad
publica y voy a continuar mi formacién para superarme. Al parecer mi
destino era por la salud mismo (ENTREVISTA 9).

Os TAPS 2, 5 e 6 antes de se vincular ao MSP cursaram alguns semestres
em faculdades diferentes da area de saude como finangas, agronomia e
engenharia industrial, mas ndo terminaram, esses ensinamentos fazem parte

deles e se fazem presentes no seu diario viver.

6.2.1.2.6. Autopercepcao como agente de cambio
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Esta categoria fala sobre como o TAPS percebe a si mesmo dentro do
processo de implementacdo de saude intercultural, as consideracdes que faz
sobre seu papel e a importancia ou ndo dele, como seu trabalho importa tanto
para a comunidade, quanto para o MSP.

Os TAPSs identificam na sua profissdo uma oportunidade de fazer algo
para mudar a situacdo de vulnerabilidade na qual suas comunidades vivem, se
veem como um ator importante, o principal, na saude intercultural e também

reconhecem um poder politico em seu papel.

(...) cuando comencé a tener el conocimiento, me empoderé en el tema
de salud y me gusto trabajar en el area de salud publica y defender los
derechos vulnerados en la salud. Realmente nosotros como TAPS
reivindicamos los derechos de la salud en nuestras comunidades. (...)
se crean los TAPS como un nexo, un pilar fundamental, una columna
vertebral del sistema de salud publica que llega a resolver las
necesidades de salud publica en las comunidades (ENTREVISTA 8).

(...) yo soy una de las personas que desde mi lugar de TAPS y donde
sea lucho por mi cultura, lucho contra la injusticia y la discriminacion
gue sufren las personas de mi cultura, lucho contra la violaciéon de los
derechos de los pueblos y nacionalidades. (...) Si nosotros educamos
a nuestra comunidad en salud integral y ellos se apropian de sus
derechos, podradn posicionarse mejor y demandar lo que merecen
(ENTREVISTA 11).

En tema politico le comento que nos han buscado sabe, nos han
buscado como asesores, como presidentes de juntas parroquiales,
para participar como concejales, en fin, nuestro puesto es estratégico
(ENTREVISTA 7).

O modelo de atencdo em saude do Equador fortalece a atencéo primaria
como porta de entrada ao sistema nacional de saude; dentro do nivel primario,
o TAPS é o funcionario que deve trabalhar diretamente em campo; por essas
consideracdes os TAPS indicam e advertem que sem eles a atencao primaria e

intercultural ndo existiria:

Los TAPS estamos unidos y advertimos, si desaparecemos,
desaparece la atencion primaria en salud, porque somos el eje y pilar
fundamental que brinda el nexo entre las personas y el sistema de
salud. Ya en salud intercultural si nadie habla el idioma de las
comunidades no puede existir salud intercultural, somos nosotros los
gue hacemos eso, con eso termino (ENTREVISTA 8).

Yo veo que el TAPS ha ganado un espacio importante dentro de las
comunidades y creo que gracias a eso la imagen del Ministerio de salud
en las comunidades ha cambiado, de como era antes del técnico, de
como veian las comunidades a los Centros de Salud, a los servicios de
salud; si no se fortalece el rol del TAPS, enfocarlo directamente al tema
de interculturalidad, se dard4 un gran retroceso. Por eso se debe
fortalecer la carrera del TAPS, nosotros le damos batalla a todo, eso
se evidencio en la misma pandemia (ENTREVISTA 9).
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La figura del TAPS es importantisima en la salud intercultural, nosotros
estamos enfocados en el trabajo directo con la gente, con la
comunidad, con las personas del area rural, que es donde mas existe
y se necesita implementar la salud intercultural, es mas es uno de los
eslabones para poder llegar a la unidad de salud (ENTREVISTA 10).

La importancia de que el TAPS haya sido creado a partir de convenios
internacionales, con la ayuda de la voluntad politica es algo a tener en
cuenta, somos profesionales necesarios para cumplir pactos
internacionales en donde la atencién primaria se prioriza. Dentro de la
atencién primaria quién mas que un TAPS para construir este proyecto,
nuestra importancia es central, porque tenemos conocimientos tanto
técnicos como de manejo comunitario, sabemos la lengua, las
costumbres, la alimentacion de nuestras comunidades, sabemos como
funcionan por dentro, nos posicionamos frente a las injusticias, porque
somos parte de la comunidad (...) Nosotros salvamos vidas en las
comunidades (...) Nosotros somos un puente que ayuda a la
comunidad a tener una mejor salud, pero el Ministerio de salud no
reconoce aun la potencialidad que tenemos (ENTREVISTA 11).

Nosotros como técnicos somos muy importantes ya que, aparte de ser
la puerta de entrada al Ministerio de salud en las comunidades y que
les acercamos y somos el nexo; nosotros estamos mejorando la salud
y llegando a lugares que el resto no llega, sin importar el medio, los
recursos, sin escatimar nada, nosotros vamos, buscamos y llegamos
al final de las cosas (ENTREVISTA 12).

6.2.1.2.7. Participacdo politica

A participacéo politica entendida como o conjunto de acfes que a pessoa
realiza para incidir na politica, o comportamento que afeta ou procura afetar as
decisbes do governo ou das instituicdes de poder. Os autores Verba e Nie (1972)
indicam que participacdo politica sdo todas as atividades realizadas pelos
individuos, que procuram afetar as eleices ou as decisdes das autoridades
eleitas. Booth e Seligson (1976) salientam que a participacdo nas comunidades
€ uma categoria da participacédo politica.

Sendo que o TAPS foi indicado pela lideranca da comunidade ou era
previamente um lider comunitario, sua participacao politica € consubstancial a
seu lugar no MSP e na mesma comunidade. Foi evidenciado, a partir dos dados
obtidos, que todos os TAPSs participam politicamente, em diferentes niveis: alto,
médio e baixo.

Se entende que uma participacao politica € baixa quando o TAPS se limita
a ocupar seu lugar como técnico de atencdo em saude, ja que o proprio trabalho
exige atuacbes que afetam as decisdes do poder, principalmente quando
coordenam acdes intersetoriais, com outros ministérios na implementacéo de
saude; media quando o TAPS participa ativamente de atividades politicas seja

representando a comunidade ou ao MSP, ou por vontade individual; e, alta



156

quando o TAPS esta vinculado diretamente ou lidera organiza¢gdes politicas,
como as assembleias das comunidades ou os Colégios Provinciais ou Nacionais
de TAPS.

6.2.1.2.8. Carga laboral

O TAPS é um trabalhador como qualquer outro, tecnicamente possui um
contrato assinado que estabelece horarios de trabalho e funcdes; mas, do
observado em campo, fica evidente que a carga laboral destes funcionarios
supera em muito o estabelecido contratualmente. Todos os TAPSs tém uma

carga alta de trabalho e ndo séo reconhecidos nem remunerados por iSso.

Porque en el sector publico no te reconocen que ta te quedes un rato
mas en la comunidad o que vayas a trabajar un fin de semana, eso no
te lo reconocen, pero la comunidad si le reconoce y lo respalda, por
€s0 se acercan a uno para que les colabore (ENTREVISTA 9).

(...) nosotros trabajamos todo el tiempo con la comunidad, ese
contacto hace que ellos tengan confianza en nosotros y nos busquen,
nos llamen, nos pregunten cosas en las noches, en las madrugadas,
fines de semana, feriados (...) Después de todo eso, no recibimos de
vuelta el dinero que dimos, ni las horas extra que trabajamos, por eso
decia antes, nosotros no tenemos un horario bien definido, si bien
dentro de la actividad laboral lo tenemos, pero cuando pasan estas
cosas no hay horarios. (ENTREVISTA 10).

Yo creo que con todos los TAPS sucede esto, no trabajamos por el
horario, historias debe haber muchas, de todos mis compafieros, que
quiza once de la noche, dos de la mafiana, les llama una embarazada
pidiendo ayuda, pidiendo transporte, o alguna cosa, uno se levanta y
va a donde le llaman. Mi marido me sabe preguntar —¢; Ya te vas? -, y
yo si yame tocair. (...) No sé si los TAPS le ponemos mucho corazén
a nuestro trabajo, no estamos fijandonos en el horario, en el cansancio,
el hambre (ENTREVISTA 12).

Os TAPSs acompanham a pacientes/usuarios que sem eles nao
acudiriam aos centros de atencdo em saude, com seus recursos se trasladam e
ficam ao seu lado até o atendimento terminar, isso acontece principalmente com

gravidas que ndo querem ganhar seus filhos no ambiente hospitalar.

En la casa de la sefiora me dicen que bueno, que la sefiora se va, pero
solo si el TAPS, en este caso yo, le decia que era seguro ir al hospital
porque se habia ido antes y tenia malas experiencias. Entonces fui,
hablé con la sefiora, nos comprometimos a acompafiar, me fui con ella
al hospital, pasamos en el hospital, nos amanecimos alli, para gracia
de Dios la sefiora dio a luz, no hubo ningln problema, porque tenia
riesgo de preclamsia, pero sali6 todo bien (ENTREVISTA 10).

Relatam que seu trabalho tem um comeco no dia, mas ndo sabem quando

vai terminar. Inclusive, um dos sujeitos que foi desvinculado do MSP no decorrer
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desta pesquisa, continuava atendendo ligacdes dos usuarios e coordenando

turnos para que recebam consultas médicas:

La labor del TAPS dentro del dia tiene un inicio, pero no tiene un final,
aunque estoy desvinculado hace dos meses, mucha gente a la que yo
atendia ni siquiera saben que estoy desvinculado, por las amistades y
compafieros que he hecho, aln puedo ayudar a las personas
facilitindoles las citas médicas, facilitindoles el acceso a la salud. En
ese tema no he sido egoista al decir o pensar que ya estoy
desvinculado y que no me busquen, no, porque el principal rasgo de
un TAPS es el servicio, es el ser humano y mucha gente que yo conoci
tiene mucha necesidad (ENTREVISTA 11).

6.2.1.2.9. Nivel econémico

O nivel econbémico, entendido como o lugar na estratificacdo social que
ocupa o TAPS de acordo com a renda que recebe o coloca na classe média
equatoriana (INEC, 2021). Esta categoria tem relacao direta com a categoria do
conhecimento situado capital econémico; mas, no ponto de vista informa sobre
como € viver com um salario relativamente baixo, em um trabalho que
diariamente exige arcar com gastos de transporte e alimentacdo, ou em
contextos laborais onde o TAPS tem que usar seu salario para comprar
medicina, roupas, comida ou brindar transporte para os usuarios de saude nas

suas comunidades.

6.2.2. Categorias de analise em relacdo ao uso da discricionariedade

O trabalho dos burocratas de nivel de rua € implementar as politicas
publicas conforme as diretrizes recebidas, a realidade do seu trabalho explica
por si s6 a existéncia de discricionariedade e o coloca no meio dos conflitos
politicos; conforme indicou Limpsky (1980) os BNR ocupam um lugar privilegiado
na burocracia, lugar com certa independéncia e possibilidade de deciséo.

Lotta (2010) indica que a discricionariedade dos BNR é o resultado da
interacdo entre seus valores, os valores de outros atores envolvidos,
procedimentos, restricdes, estruturas, incentivos, encorajamentos e proibigoes.
Para a autora é importante examinar os padrdes de ditas interacdes para assim
entender como acontece a discricionariedade. Para isso, Lotta adverte que se
deve olhar para o ambiente relacional e institucional dentro do qual o BNR opera
(LOTTA, 2010, p. 4).

Para esta pesquisa é importante entender como € exercida a
discricionariedade e que elementos podem condiciona-la. A partir das categorias

expostas e proporcionadas pelos sujeitos de estudo, enquadradas dentro das
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teorias feministas, o entendimento do exercicio da discricionariedade adverte
que se deve olhar para as subjetividades do BNR, as realidades que o
atravessam, seu conhecimento situado e seu ponto de vista.

Sendo assim, as atividades desenvolvidas pelos TAPS e agrupadas em
normativas e nao normativas sao o espaco de exercicio da discricionariedade, e
permitem operacionalizar as categorias em referéncia a ela.

Nessas atividades foi identificado o nivel de discricionariedade dos
funcionarios (alto, médio e baixo) e finalmente, as categorias que influem na sua
atuacdo. Como mencionado anteriormente, a existéncia de atividades né&o
normativas ja adverte sobre uma discricionariedade plenamente exercida pelos

TAPS. As relacdes observadas se apresentam no gréfico a continuacao:

Grafico 6- Relagao entre Discricionariedade, Atividades e Categorias
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Fonte: Elaboragéo propria.

Do grafico 6 pode se determinar que nas situacdes donde o TAPS possui
uma discricionariedade baixa, as categorias nivel economico, Colonialidade e

nivel de educacdo sdo maioritariamente acionadas; nas de discricionariedade
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meédia atuam as categorias de género, zonas e participacdo politica; e nas de
discricionariedade alta sdo autopercepcdo como agente de cambio e o sentido
de pertenca as que se mobilizam com forca.

Quando relacionam as atividades normativas de discricionariedade baixa
e as ndo normativas de discricionariedade alta, a Unica categoria em comum € a
de carga laboral. Quando relacionadas as atividades ndo normativas de
discricionariedade alta com as normativas de discricionariedade média, as
categorias compartidas sdo maiores: valores, trajetoria laboral, uso da
linguagem, nacionalidade e grupos de trabalho. Quando se observam as
atividades normativas de discricionariedade média junto as normativas de
discricionariedade baixa, a categoria compartida € capital. Em conjunto, todas as
atividades de todos os graus de discricionariedade sdo mobilizadas pelas
categorias origem social e conhecimento.

Para uma melhor compreensdo destas relacbes, nos apartados
seguintees se analisa cada atividade em relacdo a seu nivel de
discricionariedade e categoria correspondente.

6.2.2.1. Atividades normativas

As atividades normativas proporcionam um nivel baixo e médio de
discricionariedade aos TAPSs; dos 7 grupos de atividades 2 sdo consideradas
de baixa manobra e 5 de média, segundo a capacidade de tomar decisdes
individuais na hora de realizar as funcdes.

As atividades dos TAPSs normativamente sdo 90% em territorio e 10%
dentro da unidade basica de saude, dando aos técnicos a liberdade de organizar
seu préprio trabalho em funcao das diretrizes gerais que recebem do MSP, do
MAIS e do Manual dos TAPS.

Quando perguntados pela margem de manobra no seu trabalho, todos
eles responderam que podem organizar seu trabalho e que isso permite que
facam escolhas do que tem que ser feito, como e quando o faz. O TAPS 3
manifestou: “Ventajosamente puedo liderar la planificacion de mi trabajo”.

Os técnicos tém independéncia laboral.

Mire, el TAPS en realidad tiene independencia laboral, asi lo determina
nuestro manual, tenemos independencia para crear las estrategias,
puede ser encargado de crear proyectos de intervencion comunitaria,
organiza, dirige organizaciones, coordina actividades, esta preparado
para todo ello (ENTREVISTA 11).
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A atividade 1 que se refere a identificar os sinais de alarma e fatores de
risco do processo de saude-doenca do individuo, familia, comunidade e
encaminha-los a equipe de atencdo integral de salde, possui uma
discricionariedade baixa; no cumprimento desta diretriz o0 conhecimento técnico-
cientifico do TAPS é a categoria principal que atua. Os TAPSs possuem 0
conhecimento para detectar quando um usuario deve acudir aos postos de saude
e sua obrigacao é fazer a referéncia, € uma atividade mais ou menos mecanica,
implica aferir a presséo, recolher dados de peso, altura etc.

A atividade 7 também é identificada como de baixa discricionariedade,
ela compde todas as atividades que o TAPS deve cumprir pela solicitude do seu
chefe imediato, dentro do seu campo de profissdo. O TAPS ao nao ser
considerado um funcionario de satde pelo MSP fica em um lugar de inferioridade
dentro da unidade, os diretores, que geralmente sdo os chefes imediatos,
designam aos técnicos um sem-numero de atividades. Evidencia-se ainda que
dentro delas existem algumas que nao se encaixam com o perfil profissional do
TAPS mas, mesmo assim, sdo realizadas.

O cumprimento de todo tipo de atividades solicitadas pode ser analisado
desde a lente do respeito a hierarquia e a necessidade de conservar o vinculo
laboral; porém, a docilidade que o leva a fazer atividades de limpeza, guardiania,
mensageria por ordem do superior, tem um transfundo mais complexo. Neste
sentido, varias categorias convergem, conhecimento, origem social, capital, nivel
econdémico, Colonialidade e carga laboral, limitando a discricionariedade do
funcionario. Sendo assim, é ele mesmo, como sujeito, atravessado pelas
multiplas realidades, quem cumpre com todas as atividades impostas. O TAPS

3 relata sua vivéncia sobre este ponto assim:

Por eso también pienso que una de las barreras somos nosotros
mismos. La otra tal vez es porque hay conflictos por la falta de
reconocimiento de los trabajos que hacemos, en eso si esta
involucrado todo el Ministerio o todo el personal, porque el TAPS sirve
para mingas, el TAPS sirve para mandados, el TAPS sirve para
gestionar, hacer o programar una fiesta, pero no para ser participe de
la fiesta, el TAPS es mas 0 menos un mandadero, el que hace favores,
pero nadie reconoce realmente su trabajo. Una de las barreras
principales que yo veo es esta, la falta de reconocimiento y que
nosotros mismo no discutimos nada de lo que nos mandan a hacer,
sabiendo que no es nuestra funcion. (...) Desde el 2017 si no estoy mal
ya se calificé un manual del TAPS que recoge todas las actividades
esenciales que nosotros debemos hacer; sin embargo, hasta lo que yo
conozco todavia no esta socializado este manual y se ha socializado
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auln no es respetado. Porque el TAPS ha sido subutilizado y designado
en actividades que no han sido valoradas. (ENTREVISTA 10).

Lastimosamente, y lo digo en la actualidad, lastimosamente las
autoridades que cambian una vez que ya conocen las actividades
verdaderas de un TAPS, son cambiadas y el avance se queda en la
nada. Se ha venido deteriorando en realidad la verdadera labor que
tenemos los TAPS, tanto que actualmente incluso los mismos
compafieros han dejado de lado el encargarse de lo que
verdaderamente deben encargarse, de hacer las cosas para las que
fueron preparados. Los directores de las unidades de salud, frente a la
falta de personal, utilizan a los TAPS como tapa huecos, o de tapa
actividad, si falta un estadistico los mandan a estadistica, si falta un
auxilia los mandan a preparacion, a farmacia, los mandan a hacer
servicio de aseo, de guardia de la unidad de salud (ENTREVISTA 7).

As atividades normativas 2, 3, 4, 5 e 6 foram catalogadas como de
discricionariedade média, nelas o TAPS tem uma margem relativa de deciséo,
consegue adequar suas funcdes conforme considera correto, ao tempo que elas
séo de cumprimento obrigatorio.

Ditas atividades estdo estreitamente ligadas e fazem referéncia ao
desenvolvimento de estratégias, técnicas, metodologias, insumos e ferramentas
para a promocéao e prevencdo em saude. Neste sentido, foi possivel identificar
gue as mesmas categorias foram acionadas pelos burocratas ao momento de
exercer sua discricionariedade: conhecimento técnico e da comunidade,
nacionalidade, género, trajetéria laboral, origem social, valores, uso da
linguagem, zona e grupos de trabalho.

A atividade 2 diz respeito a organizar insumos para a implementacéao de
estratégias e técnicas de promocdo, prevencdo dentro dos lineamentos da
atencdo primaria de saude para resolver os principais problemas de saude do
individuo, familia e comunidade, com enfoque intercultural, geracional, de
género e de direitos. A atividade 3 indica que os TAPSs devem processar e
implementar estratégias e metodologias para apoiar na melhor nutricdo da sua
comunidade nos lineamentos da atencdo primaria de saude. A atividade 4
determina que os técnicos devem aplicar técnicas e ferramentas epidemioldgicas
comunitérias, para colaborar na elaboracéo da analise situacional de salde e as
propostas na intervencéo para a solugcéo dos problemas de saude do individuo,
familia e comunidade. A atividade 5 menciona que o TAPS tem que desenvolver
insumos para a implementagédo do plano de agao para promover os fatores

protetores da saude, determinantes da saude e minimizar os fatores de risco no
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processo saude-doenca nos diferentes estabelecimentos de saude, educativos,
laborais, familiares e comunitarios.

Dentro do Manual dos TAPSs e no MAIS-FCI estas sao as atividades que
caracterizam o trabalho dos técnicos, os lineamentos gerais para o correto
desenvolvimento delas existem e devem ser cumpridos, mas as proprias
diretrizes permitem a adequacdo conforme as realidades comunitarias, etarias,
etc.

Além disso, existe a demanda da comunidade, que muitas vezes modifica
a planificacdo, o TAPS 2 indicou: “Nosotros trabajamos en funcion de las
necesidades de la comunidad y es la comunidad la que nos demanda las
prioridades”. A TAPS 6 igualmente manifestou: “la planificacion cambia,
conforme a la disposicidén que nos den las autoridades y a las necesidades que
se presenten en la comunidad”.

A partir do profundo conhecimento que tém da sua comunidade, das
necessidades especificas em saude, dos costumes e tradigdes de seu povo, pela
propria experiéncia do trabalho em campo, porque vivenciam de perto os
problemas de saude e conforme ao que eles acham importante no seu territorio,
os TAPS elaboram os programas de prevencdo e promocdo de saude
contextualizados a sua comunidade. Utilizam toda essa bagagem para decidir, e
para cumprir suas responsabilidades, ao tempo que procuram beneficiar a sua
populacao.

O TAPS 2 é um dos sujeitos que faz referéncia direta a esta situacao:

Estas son las actividades que hacemos y también armamos pequefios
proyectos en favor de las familias mas necesitadas, en mi caso,
desarrollo el proyecto de salud nutricional hablando con las gestantes
y las madres de nifios menores a 5 afios. Esto hacemos como TAPS,
a nivel nacional, pero adecuando a la realidad de cada provincia, cada
territorio, cada comunidad.

Nosotros recibimos directrices generales de planta central, para todo
el pais y las adecuamos a las realidades de cada comunidad; porque
yo no puedo comparar mi comunidad de aqui con alguna comunidad
de Pichincha, por eso es importante conocer la realidad de cada lugar.
Para ello, por ejemplo, miramos el ambito conductual, en este aspecto,
no podriamos comparar a los adolescentes de la Amazonia con los
adolescentes de  Guayas, entonces debemos planificar
cuidadosamente los proyectos. Tenemos el caso de planificacion
familiar, este tema en la Amazonia fue bastante delicado y complicado
de abordar porque existen muchos mitos alrededor de la sexualidad,
hablar de embarazo adolescentes directamente con los padres de
familia o los jovenes era muy dificil, era un tema que no dejaban
abordar, algo que no querian nunca tocar, era como una molestia. En
este sentido, yo, debia planificar algo estratégico, evitando molestar o
lastimar en su parte emocional a los jévenes o a los padres. Debemos
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ser muy cautelosos para poder hacer funcionar los proyectos bien. La
planificacién de las actividades debe hacerse en conjunto, todo el
equipo, pero voy a ser sincero y no quiero afectar a nadie, ni al distrito,
pero la planificacién para todo el personal no ha salido. Por ello, en
cada unidad operativa, planificamos de acuerdo a la realidad de las
comunidades que a cada unidad le pertenecen, creo que cada
comunidad tiene sus diferentes realidades, estilos 0 modos de vivir y
en este caso debemos ser muy respetuosos. Con esto no quiero decir
gue cada quien hace lo que quiere, la directriz esta planeada, pero yo
tengo que desmenuzarla, por decirlo asi, para darle un enfoque claro
adecuado a las familias de mi comunidad (ENTREVISTA 9).

O género € um elemento que modifica a implementacéo de programas de

promocado de saude nas comunidades, os TAPS tém que criar estratégias para

chegar a comunidade superando as consideracfes que ela tem sobre os

técnicos por ser homens ou mulheres.

Es complicado, porque si uno va a una charla, digamos, de salud
sexual, como una es mujer, le toman a burla, a chiste, a chachara; en
cambio cuando llega uno acompafado, y yo estratégicamente me he
juntado a trabajar con un compafiero varén, y vamos a la comunidad,
si se debe tratar un tema de salud sexual reproductiva, yo hablo desde
mi perspectiva como mujer y para las mujeres; y él desde su
perspectiva como hombre y para los hombres, pero les tenemos juntos
ahi. Porque nos han dado la sugerencia de que les separemos a los
hombres y a las mujeres en estas charlas, pero eso no es asi
ENTREVISTA 12).

Os TAPS tentam cumprir os lineamentos que recebem e sao cientes de

suas obrigacfes, ao tempo que indicam que esse cumprimento ndo pode ser

alcancado ao 100% porque a comunidade e o préprio MSP demandam acdes

imediatas deles:

Claro que tenemos lineamientos de lo que tenemos que cumplir,
nosotros como TAPS, tenemos un manual que debemos cumplir, pero
no siempre se hace asi, tenemos que responder a lo que la comunidad
necesita ese momento y a lo que le MSP nos pide (ENTREVISTA 11).

Como as demandas da comunidade e as do MSP superam a capacidade

dos burocratas, eles tém que fazer escolhas, onde priorizam o que eles

consideram urgente resolver, essa escolha responde as valoracdes pessoais

que o sujeito faz segundo quem é ele. Neste sentido, o conhecimento situado e

0 ponto de vista contribuem nas decisoées:

Nuestro cronograma existe, pero no se cumple al 100%, a veces
cumplimos a medias, porque, por ejemplo, estoy en una visita a los
hipertensos, en la trayectoria me dicen que al dia siguiente hay una
actividad con las parteras, y después dicen en la semana hay feria de
salud o de alimentaciébn. En este escenario nosotros priorizamos
(ENTREVISTA 7).
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Existe una planificacion a nivel de toda la unidad operativa, esta
planificacién esta sujeta a cambios segun la necesidad; por ejemplo, si
nosotros tenemos que ir hoy dia a visitar grupos vulnerables, pero nos
reportan de un parto domiciliario, entonces este segundo caso es la
emergencia, es la prioridad, se activa el equipo para a tender lo
prioritario y ya no se cumplen las visitas. Todo es de acuerdo a la
necesidad (ENTREVISTA 12).

Se observou que os burocratas ao momento de priorizar seu trabalho
levam em conta critérios de saude, mas também valoram o que é importante
desde suas preferencias e seu lugar. Assim, a TAPS 6 sempre considera
prioritaria a atencao ou resolucdo de problemas de idosos, porque é seu grupo
de trabalho desde que iniciou como técnica e tinha um vinculo familiar forte com
seus pais, 0s idosos para ela sempre sao primeiro; todos os burocratas escolhem
primeiro como prioridade atender aos seus grupos ou clubes.

Os TAPSs além de contextualizar os programas e estratégias e coloca-
los em uma linguajem que seja entendivel a sua comunidade, em momentos
especificos decidem fazer de tradutores, isso acontece quando outro profissional
de saude estd implementando a politica no territério e nao é compreendido. O

TAPS 4 relatou sua experiéncia neste sentido:

Cuando la doctora da las charlas en espafiol, yo le traduzco al kichwa
y eso hace que las personas que participan se interesen. Ya tuvimos
la experiencia en una charla que solo la doctora hablaba, pero entre
las parteras se quedaban mirando, se reian y no prestaban atencion,
ahi yo intervine y comencé a hablar en el idioma de la comunidad, en
seguida prestaron atencion y rompimos el hielo (ENTREVISTA 11).

Finalmente, a atividade 6 faz referéncia as atividades de articulacéo
intersectoral, onde o intuito é unir esfor¢cos dos diferentes ministérios e GADs
para o trabalho conjunto em beneficio da salde da comunidade. Esta atividade
foi identificada como média discricionariedade, o burocrata pode fazer escolhas
dentro da obrigatéria execucao da diretriz.

O conhecimento, trajetéria laboral, capital, sentido de pertenca e o nivel
de participacéo politica influem no momento do TAPS cumprir esta atividade. Os
burocratas conhecem a comunidade e, por sua trajetéria laboral, ja tinham
contatos em outras instituicdes o que facilita a coordenagdo de recursos e
esforcos; alids, a mesma figura de TAPS tem um capital social grande, tudo isso
€ considerado quando eles fazem ac¢Oes de articulacdo intersetoral. Conhecem

donde, com quem e como falar, realizar conexdes e canalizar recursos.
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Se ha podido através de las visitas, a través de la promocién y de todas
las actividades que se han hecho ir canalizando y haciendo nexos entre
varias instituciones. Hemos incentivado los Comités Locales de Salud,
el trabajo intersectorial, las mesas de trabajo con varias entidades,
tratando de que se canalice de la mejor manera los recursos hacia los
usuarios que mas necesitan. Nosotros al ser parte de la comunidad
tenemos el conocimiento de las necesidades de manera directa.
Podemos ser guias incluso de las organizaciones, de las entidades
para que puedan canalizar mejor sus recursos y éstos lleguen
directamente a quienes verdaderamente lo necesitan (ENTREVISTA
12).

Inclusive, no tempo que os burocratas eram bolsistas do MSP reforcaram

seus vinculos e contatos dentro e fora das comunidades.

(...) dos anos estuvimos vinculados a Distrito, trabajando en temas de
territorio, fortaleciendo la lucha contra el dengue y el trabajo
intersectorial con el GAD, esas fueron las experiencias mas fuertes que
tuvimos y las que formaron nuestro trabajo, nuestra labor diaria, porque
nos ayudd a conocer gente, sectores que no conociamos, y a trabajar
con todos los niveles, personay ONG’s que desconociamos. Esto nos
ayudoé a formar lazos y trabajar por un bien comun: la salud de la
comunidad (ENTREVISTA 9).

Quando o MSP néo consegue responder as necessidades da populacao,
o TAPS coordena com outros burocratas de outras instituicbes para tentar
resolver as diferentes situacoes, para ter éxito neste quesito € importante que o
TAPS utilize estrategicamente seu capital social e aproveite sua figura como ator
politico comunitario. O fato de o burocrata ser quem ele é, e ter tdo
profundamente arraigado o sentido de pertenca a comunidade, o faz atuar em

beneficio dela, utilizando todos 0s recursos necessarios.

Yo como TAPS hago las gestiones para que las personas puedan ser
atendidas en otras provincias, cuando las patologias asi lo requieren,
se traslada la atencién de los pacientes a la ciudad de Cuenca, otro a
Puyo, Ambato, quiza en Quito también. En estos casos de traslado yo
he coordinado con el trabajador o trabajadora social de la coordinacion
o con el Hospital para que se dé tramite y el paciente o usuario pueda
hacer uso de los servicios que necesite. En eso si hemos trabajado y
hasta hoy me siento muy contento, porque hemos resuelto varios
problemas de personas y familias que necesitaban ser atendidas (...)
Los recursos para que los pacientes usuarios se trasladen de una
provincia a otra no se consiguen, lo que nosotros podemos hacer y
hacemos es coordinar con otras instituciones para que se les brinde
atenciébn médica requerida. Algunas instituciones, a través del
trabajador o trabajadora social gestionan servicios emergentes como
una ambulancia, dependiendo de la urgencia del caso (ENTREVISTA
8).

6.2.2.2. Atividades nao normativas
As atividades ndo normativas sdo as que trazem o campo mais amplo

para a andlise da discricionariedade do burocrata; sao atividades que, pela
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norma, ele nédo estaria obrigado a fazer, mas, mesmo assim, faz. Dado que o
trabalho dos TAPSs é maioritariamente desenvolvido em territorio, o controle do
que eles fazem néo é estrito, a rendicdo de contas esta mais focada no que o
técnico deve fazer e ndo no que ele faz além das suas obrigacoes.

Para a operacionalizacédo da analise, as atividades ndo normativas foram
congregadas em 5 diferentes grupos, todos eles identificados como de alta
discricionariedade, uma vez que o funcionario faz essas atividades porque
decide que devem ser feitas e a comunidade as recebe como parte da politica.

A atividade 1 é identificada quando o TAPS utiliza seus recursos
econdmicos e logisticos para brindar atencdo em saude (compra de medicinas,
transporte, entrega de dinheiro para alimento). Atividade 2 quando o burocrata
brinda seu contingente para oferecer aos usuarios condi¢des de vida saludaveis
(limpeza de casas de adultos maiores). A atividade 4 acontece quando o técnico
colabora nas atividades diarias das familias (lavoura, preparacéo de alimentos).

Nestas trés atividades foi observado como as categorias conhecimento,
nacionalidade, origem social, valores, sentido de pertenca e autopercepcéo
como agentes de cambio atuam para que o TAPS decida obrar. Sdo atividades
gue nao fazem parte das obrigacdes do seu trabalho, mas que o burocrata faz,
e que, com o tempo, sao parte da sua rotina e jornada laboral.

Os TAPSs relatam esta parte do seu trabalho com muita emocgéo, para
eles fazer isso, ajudar a sua comunidade, € a esséncia do seu rol, sobretudo pelo

reconhecimento que recebem dela.

Durante la pandemia lo mas dificil fue ver a adultos mayores, a los que
sus familiares les hacian a un lado, los abandonaban o los
discriminaban por el COVID, llegué a un paciente en una visita por el
tema del COVID y la familia lo habia dejado abandonado en un cuarto,
era un adulto mayor, le habian dejado la alimentacion afuera,
encontramos al sefior en total abandono, tirado en el piso. Eso me dolié
tanto, pensar cémo la propia familia le daba la espalda después que él
fue padre y madre para ellos. Ese dia me olvidé hasta que el sefior
tenia COVID, lo cogi en mis brazos, con mi compafiero TAPS y con la
interna de enfermeria le limpiamos el cuarto, la cama, dejamos todo
limpio. A él le dio un derrame, por la misma enfermedad, un ACV, duré
como dos dias y fallecié, eso si me impact6. Asi encontré a dos adultos
mayores en esa situacion de los dos uno se salvd, a los dos los
cogimos en los brazos con mi compafiero, a los dos les limpiamos el
hogar, del que mas me dolié ver eso fue del sefior que fallecio, él era
un alma de Dios, siempre que le haciamos la visita él nos recibia en su
pobreza con algun gesto de gratitud, alguna fruta, algo siempre nos
regalaba. Ahi si pensé que es bueno estar en el sistema sanitario, en
el sistema de salud (ENTREVISTA 9).



167

Por ejemplo, para nosotros poder llegar a la comunidad debemos saber
qué es lo que la poblacion quiere y necesita, ellos quieren medicacion
y atencion principalmente, si vamos y conversamos, ayudamos, nos
involucramos directamente en la familia, si hay que sembrar,
sembramos, si hay que cocinar, nos ponemos a cocinar, son
actividades que hacemos para ayudar a la gente y para lograr que
abran la puerta del domicilio para nosotros entrar, conseguir eso es
mucho (ENTREVISTA 10).

Estas acdes ndo foram isoladas, todos os TAPSs relatam, de uma ou

outra forma como tentam resolver os problemas da comunidade:

A veces pasa que las usuarias no tienen los recursos financieros para
trasladarse hasta el puesto de salud, y he sacado de mi bolsillo, le he
dicho —tenga sefiora para que venga-, porque las distancias si son
largas y las familias no tienen recursos, nosotros les apoyamos de
nuestros recursos; incluso algunas veces, cuando la paciente puede,
yo mismo le he llevado en la moto al centro de salud a que sea
atendida, intentamos resolver la situacion de alguna manera. (...) si el
paciente no tiene pastillas, venimos corriendo al centro de salud, ya
sabemos la dosificacién que toma y le llevamos al paciente, si en el
centro de salud no hay, algunas veces ya, aprovechando que sé estar
cerca, salgo al centro, al Tena y compro en la farmacia para donarle al
paciente, aunque sean dos o tres pastillas, para resolver el problema
inmediato, hasta que pueda ir al centro de salud. Eso es lo que hago a
diario con los pacientes, lo que esta a mi alcance, a pesar que no es lo
que esta establecido, pero se hace (...) Como TAPS nosotros a la
comunidad nunca le decimos un NO, a veces toca hacer minga, se
hace; si en la comunidad estamos pasando y nos ven nos dicen —deja
una aguita-, -deja una colita-, -deja para un trago-, nunca decimos que
no, siempre es —toma, tenga-, a veces nos quedamos conversando,
nos invitan a una comida o cualquier cosa, nosotros no podemos
rechazar eso porque después se cierran y nuestro trabajo se complica.
(ENTREVISTA 11).

En comunidad hubo una vez que fui a visitar un territorio que no era
mio, era de una compafiera, ese sector era en una loma alta, peligrosa
y como no le conocian a mi compafiera, fui yo, hice el levantamiento
de la informacion, capté como cinco embarazadas que no llevaban
controles, una de ellas tenia problemas de consumo, en la casa no
tenia nada, solamente un colchén en el piso con unos trapos, estaba
embarazada, el novio o0 marido se habia ido a vender estupefacientes
para lograr conseguir algo de dinero, ella lo que tenia en la mesa no
era comida sino estupefacientes. Entonces ella me dijo que estaba
teniendo dolores en el vientre y que tenia una picazén en la vagina, me
indicé que queria ir al doctor, pero no tenia ni para el pasaje. Ella vivia
en una casita de cafia y de verdad me daba mucha pena, yo sentia que
ella me estaba diciendo la verdad, le dije que le iba a dar para el pasaje
pero que no se gaste en otra cosa, que vaya a la consulta en el Centro
de Salud en ese momento, le pregunté si podria ir ese momento, me
dijo que si pero que no tenia para el pasaje, yo le dije yo te voy a dar,
pero en serio quiero que vayas ahorita, ella me dijo que si, le dije que
no me mienta, que no se vaya a gastar en drogas o en algo por el estilo
y ella me dijo no, que iba a ir al Centro de Salud. Yo le di el dinero y
ella lo cogid. (...) porque tu ves y sabes que un ddlar, dos ddlares
pueden cambiar la vida de las personas y aunque no sepas las
necesidades que estén pasando, el hecho de que tl hagas una cosa,
por mas pequefia que sea, esto puede marcar la diferencia
(ENTREVISTA 7).
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Quando o TAPS trabalha fora dos horéarios estabelecidos, sem levar em
conta finais de semana ou feriados (atende ligagdes para dar informacéo, faz
acompanhamento presencial nos hospitais de ser necessério) € identificada a
atividade 3. Nela as categorias acionadas foram conhecimento, nacionalidade,
trajetdria laboral, origem social, valores, sentido de pertenca e carga laboral.

Como indicado pelos técnicos, eles estdo em um lugar no qual a
comunidade e o MSP exigem muito deles, episédios como acompanhamento de
partos (que nao tem hora para iniciar nem terminar) e atengcédo de emergéncias
sao cotidianos, e os técnicos respondem a elas, ndo porque seja parte do seu
trabalho, nem porque recebam algum extra; fazem isso porque sua realidade
interna e externa os leva a decidir fazer isso. O TAPS 3 relatou sobre um
acompanhamento a uma gravida que s6 iria ao hospital se for com ele, o
desfecho deste parto foi positivo, mas o técnico também manifestou que os
gastos de locomocéo e alimento dele e da familia da gravida foram por sua conta,

e até ajudou a adquirir parte do enxoval:

(...) gracias a Dios la sefora dio a luz, no hubo ningun problema,
porque tenia riesgo de preclamsia, pero sali6 todo bien; incluso de mi
bolsillo tocé dar dinero porque se fue el papa ya al siguiente dia, yo les
dejé para desayunar y todo y buena parte de las personas que estaban
ahi del Distrito colaboraron con dinero para ropita para el bebé porque
no tenian nada, era una familia de escasos recursos. Después de todo
es0, no recibimos de vuelta el dinero que dimos, ni las horas extra que
trabajamos, nosotros o hacemos por la gente. Por eso decia antes,
nosotros no tenemos un horario bien definido, si bien dentro de la
actividad laboral lo tenemos, pero cuando pasan estas cosas no hay
horarios (ENTREVISTA 10).

Os TAPSs ndo tém horarios, sua carga laboral € imensa e isso as vezes
atrapalha seu entorno familiar, a TAPS 6 relata que em muitas ocasides recebe
ligacbes em horas da madrugada e que ndo tem horario para sair nem chegar a

casa.

Mi marido me sabe preguntar cuando me llaman a la madrugada —¢,Ya
te vas? -, y yo si ya me toca ir. Lo mas cumbre fue que eso me sucedio
justo el dia del cumpleafios de mi esposo, me llamaron a la madrugada
por una emergencia y él me dice si no me voy a quedar, yo le dije que
ya regresaba y me fui. No sé si los TAPS le ponemos mucho corazon
a nuestro trabajo, no estamos fijandonos en el horario, en el cansancio,
el hambre. A veces el mismo hecho de pensar: mafiana tengo que
madrugar porque tengo que ir a sacarle a Don Segundo las muestras
de sangre, entonces voy a madrugar porque a las siete ya tengo que
dejar la muestra y como es adulto mayor, no se puede mover, mejor le
voy a ver en la casa (ENTREVISTA 12).
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E finalmente, a atividade 5 pode ser observada quando o TAPS
recomenda o uso de medicina ancestral chas, limpas etc. Nela operam as
categorias conhecimento, nacionalidade, origem social, valores, sentido de
pertenca, uso da linguagem e autopercepgédo como agente de cambio.

Os técnicos tém conhecimentos de salde ancestral, isso é parte do
cotidiano para eles e é por isso que entendem a importancia que ela tem na vida
das pessoas da comunidade, porque para eles também é importante. Os TAPSs
relatam que eles realizam préaticas de saude ancestral e que ela é eficaz, tanto

guanto € a medicina ocidental.

En la comunidad también hay 4 shamanes, yo he trabajado con uno de
ellos, igualmente recomendando a nivel distrital que sea reconocido, a
través de él fue que implementé el uso de los medicamentos naturales
para el COVID, esto fue importantisimo para mi; el shaman me dijo
Wilson, ta que trabajas con la gente en las comunidades, de repente te
dé el COVID yo te voy a defender con esta medicina y me instruy6 a
tomar el jengibre licuado con ajo jugo de limén. Adquirir estos
conocimientos para mi fue importantisimo.

Ademas, combatimos al COVID con medicina natural, con tres
ingredientes, que yo usé y les recomendé a todas las familias en las
comunidades; estos ingredientes eran, disculpe que le nombre:
jengibre, limén y ajo licuados, eso se debia consumir una copita en la
mafiana y en la tarde, yo tenia en mi refrigerador guardadas cinco o
seis botellitas de esto. Fue muy satisfactorio poder ayudar en este tema
y ademas ver que se marcéd la diferencia, que hubo resultados
(ENTREVISTA 8).

A cotidianidade das praticas interculturais em salude dos TAPSs torna
natural a recomendacéo delas aos usuarios/pacientes e, ja que a relacao destes
burocratas com a comunidade é tdo préxima, que os préprios TAPSs sejam

guem implementa essas praticas resulta natural:

Yo creo que todos los TAPS hemos aprendido y también hacemos
salud intercultural desde nuestras casas mismo, porque el hecho de
darles para el cdlico agua de orégano, para el dolor de barriga y tienes
gases el agua de anis, ya ahi hacemos salud intercultural. Nosotros a
veces también hasta en la comunidad si nos dicen que estan con
colico, les decimos hagase una agiita de anis, pasado mafiana le
espero en el centro, pero ya por lo pronto puede hacer eso. Como sabe,
nosotros no podemos medicar, pero si podemos orientar o sugerir que
se tomen algun remedio a base de plantas, aglitas con raiz de cebolla
o haganse limpias del mal viento, o venga le limpio. Varios de mis
compafieros y yo también, hacemos limpias, porque sabemos Yy
tenemos el conocimiento, al ser parte de una comunidad donde el tema
de las limpias es tan importante, creo que todos sabemos hacerlas, no
nos negamos a aprender o desde nuestros padres nos han ensefiado
a hacerlas, entonces sabemos y lo hacemos. Las personas en la
comunidad me preguntan si conozco a alguien que sepa limpiar, y si
ellos quieren yo les dejo limpiando (ENTREVISTA 12).
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Para os TAPSs as praticas de saude ancestral e ocidental devem ser

igualmente valoradas, consideram necessaria a capacitacdo em temas

interculturais, porque eles mesmo gostariam de implementd-la na sua

comunidade, assim manifestou o TAPS 3 sobre o tema:

Y es importante transmitir el conocimiento, yo estuve muy interesado
en que los yachaks, las parteras y parteros nos den una capacitacion
a nosotros los TAPS, porque dentro de las visitas domiciliares que uno
hace, donde vamos dejando la medicacion las personas nos preguntan
con qué agiiita me tomo, serd bueno hacerme una limpia, no conoce
usted a quién haga la limpia, tal vez nosotros no podamos mucho
involucrarnos en esto, pero ante la confianza de las familias, uno si
dice, tal vez es bueno que le limpie, y ahi las personas nos dicen no
sera mejor que usted mismo le limpie, y por Gltimo uno mismo puede
limpiar. Pero entiendo que debe haber alguna clave, algin
conocimiento, que nos den la capacitacion sobre aquello seria
magnifico para nosotros. (...) Creo que seria muy importante esto
porque en la mayoria de hogares ecuatorianos existe la creencia en las
limpias y no es una creencia vana, en lo personal yo creo que si existe,
es necesario en el contexto nacional darle la importancia porque es una
forma de ir conservado y fomentando este conocimiento ancestral.
(ENTREVISTA 10).

Dado que algumas comunidades se encontram em lugares muito

distantes, os burocratas vém nas préaticas de saude ancestral uma boa

alternativa para as pessoas, enquanto procuram assisténcia no sistema publico

de saude:

Cuando el paciente se encuentra en comunidades muy alejadas, que
estan adentro mismo, les aconsejamos que tomen remedios naturales,
si es la presion alta, que tome agiita de hierba luisa, para bajar la
presion, que se bafie, que se acueste, que tenga un familiar que le
vigile, lo importante es buscar una solucion (ENTREVISTA 11).

Yo creo que todos los TAPS hemos aprendido y también hacemos
salud intercultural desde nuestras casas mismo, porque el hecho de
darles para el cdlico agua de orégano, para el dolor de barriga y tienes
gases el agua de anis, ya ahi hacemos salud intercultural. Nosotros a
veces también hasta en la comunidad si nos dicen que estdn con
célico, les decimos hagase una agiita de anis, pasado mafana le
espero en el centro, pero ya por lo pronto puede hacer eso. Como sabe,
nosotros no podemos medicar, pero si podemos orientar o sugerir que
se tomen algun remedio a base de plantas, agiitas con raiz de cebolla
o haganse limpias del mal viento, o venga le limpio. Varios de mis
compafieros y yo también, hacemos limpias, porque sabemos y
tenemos el conocimiento, al ser parte de una comunidad donde el tema
de las limpias es tan importante, creo que todos sabemos hacerlas, no
nos negamos a aprender o desde nuestros padres nos han ensefiado
a hacerlas, entonces sabemos y lo hacemos. Las personas en la
comunidad me preguntan si conozco a alguien que sepa limpiar, y si
ellos quieren yo les dejo limpiando (ENTREVISTA 12).

A partir dos dados obtidos, a relacdo observada entre as categorias do

conhecimento situado e do ponto de vista permitem indicar que a subjetividade
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dos burocratas permeia as decisdes que eles tomam no dia a dia. Alias, a pratica
de varias atividades que nao estdo estabelecidas na politica determina que a
discricionariedade dos TAPSs é forte, e modifica a politica, tornando-o um “policy
maker”, que “arruma” a politica segundo as necessidades da comunidade.

Neste sentido, a populacdo recebe uma politica de saude intercultural um
tanto modificada, mas que para ela é a politica de fato, ja que a comunidade n&o
conhece quais sao as atividades normativas e quais néo o sao.

A proximidade do burocrata com a comunidade na qual trabalha, sua
identidade compartida e seu lugar dentro dela e dentro do MSP, faz que o TAPS
realize todo tipo de acbes em beneficio da populacéo, evidenciando a existéncia

de uma burocracia representativa e verificando a hipotese desta pesquisa.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O Equador como Estado plurinacional e multicultural, constitucionalmente
reconhecido a partir do ano 2008, fortaleceu as instituicdes e politicas publicas
que atendiam especificamente os temas interculturais. Dentre estas politicas, a
educacao e a saude intercultural foram as areas maiormente desenvolvidas, por
sua trajetoria histdrica, demanda comunitaria e pela conjuntura politica.

Historicamente, a saude intercultural foi objeto de promocao e protecédo
de diversas instituicbes parte do Ministério de Saude Publica e de secretarias
especializadas de povos indigenas desde a década dos 90; mas, a
ingovernabilidade do pais, que brindava instituicbes frageis e politicas de
governo e nao de Estado, impediu que a saude intercultural se desenvolva
positivamente.

A partir da “Revolugdo Cidada”, o tema intercultural entra de novo na
arena politica com forca, a saude intercultural fica baixo responsabilidade da
Direcdo Nacional de Saude Intercultural, parte do MSP, instituicdo que deve
formular e coordenar a implementacdo da saude intercultural no Sistema
Nacional de Saude, garantindo o reconhecimento e respeito da diversidade dos
povos e nacionalidades, e a articulacdo dos conhecimentos, saberes e praticas
ancestrais de saude.

A saude dos povos indigenas e afrodescendentes deve ser implementada
baixo o enfoque intercultural, que pretende articular o trabalho das instituicbes
do Sistema Nacional de Saude com o trabalho dos sabios ancestrais, e ndo a
incorporacdo destes sujeitos ao MSP; superando assim o0s enfoques
multiculturais que tentaram ser implementados no passado.

Varias tem sido as estratégias que o Equador vem desenvolvendo nas
Gltimas décadas para oferecer uma salude diferenciada aos povos e
nacionalidades que o compdem; porém, a realidade evidenciada pela COVID 19,
tornou ainda mais evidente o trabalho que falta por realizar neste quesito. A falta
de informacdo de doencas desagregados por nacionalidades e povos € um
desafio inicial a ser superado neste sentido.

Apesar de que existem regulamentos, diretrizes, modelos e farta
normativa sobre saude intercultural, foi identificada a caréncia de uma politica de
saude intercultural propriamente desenvolvida; com instituicdes, pessoal e

recursos que a implementem de forma especifica. Dado que existem principios,
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estratégias e diretrizes repartidos em uma e outra norma, documentos que
tratam de implementacdo do enfoque intercultural em certas comunidades, ou
manuais que abordam areas especificas de saude, foi identificada a existéncia
de um enfoque intercultural, que deveria permear todo o Sistema de Saude, em
todos os niveis, com profissionais e infraestrutura adequada, mas que ainda néo
consegue se praticar totalmente.

O estado da arte no Equador em implementacédo de politicas publicas
interculturais, modelos que utilizem a teoria do burocrata de nivel de rua, ou que
pretendam relacionar estas areas das politicas publicas com teorias ou
metodologias feministas ainda estd em constru¢do, ndo foram identificados
estudos representativos neste sentido. Surgiu assim uma necessidade tedrica
de profundar no estudo da implementacéo da politica de salde intercultural, a
partir do papel dos burocratas de nivel de rua, assim como de propor um modelo
analitico que leve em conta as particularidades do sujeito de estudo.

O uso de teorias, enfoques e metodologias feministas na implementacao
de politicas publicas constitui um aporte para a area, permitindo analisar aspetos
dos BNR que tradicionalmente ndo sao levados em conta; e, ao mesmo tempo
um desafio, ja que ndo se contou com estudos anteriores que possam ajudar na
criacdo de categorias analiticas ou na identificacdo delas no campo. Mas, como
as proéprias tedricas feministas indicam, sdo o campo e 0s sujeitos de estudo que
oferecem as categorias e ajudam a operacionalizar a andlise.

Os Técnicos de Atencado Primaria em Saude foram os burocratas de nivel
de rua selecionados para o estudo, ja que por seu lugar no MSP e por pertencer
a comunidade, oferecem um cenario propicio para a implementacdo do modelo
analitico. Por um lado, o MSP determina que o trabalho do técnico deve ser 90%
em campo, criando a oportunidade para que a discricionariedade atue; por outro
lado, o TAPS se encontra perto da comunidade na qual trabalha, € parte dela,
compartem a mesma historia, nacionalidade, costumes etc. situacdes que
condicionam o uso de dita discricionariedade.

Os TAPS séo parte do Ministério e parte da comunidade; mas, € com a
comunidade com quem compartem mais elementos indenitarios como
nacionalidade, histéria, lingua, origem social e valores; por isso eles atuam

desde seu lugar dentro da burocracia, em favor da sua populagéo.
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Esta realidade permite afirmar a hipotese planteada com base a
burocracia representativa: quanto mais elementos em comum o burocrata
comparte com a comunidade na qual trabalha, melhor a politica é implementada,
considerando o melhor como a satisfagao das necessidades da populacéo.

A partir da efetivacdo da metodologia proposta, posso ser reconhecida a
existéncia de varias atividades realizadas pelos técnicos que ndo estavam
contempladas na politica, ditas atividades foram agrupadas como atividades ndo
normativas. Estas atividades e as atividades normativas (contempladas nas
normas) constituem o centro do trabalho dos TAPSs, em um primeiro momento
se identificou nelas o grau de discricionariedade, posteriormente se detectou as
categorias que foram mobilizadas em uma ou outra atividade.

Os TAPSs, dependendo da atividade que realizam, apresentam diferentes
graus de discricionariedade: baixo, meio e alto. As atividades normativas devem
ser cumpridas obrigatoriamente, algumas delas brindam oportunidade de
adequacao, nelas é observada uma discricionariedade baixa e meia
respectivamente. As atividades ndo normativas, por sua vez, possuem um grau
de discricionariedade alto, séo tarefas que os técnicos realizam porque acham
gue € o que a comunidade necessita em um momento e situacédo determinados.

Como indicado, as atividades e seu nivel de discricionariedade foram
analisados em relacdo as categorias, evidenciando os aspetos internos que sao
ativados quando os burocratas tomam decisdes. Da relacdo entre categorias e
atividades, pode se determinar que o conhecimento situado e o ponto de vista
dos TAPS importam, porque a partir dele muitas decisdes sao tomadas.

Foram identificadas nove categorias de conhecimento situado e nove de
ponto de vista, que permitiram conhecer a fundo aos seis TAPS que participaram
desta pesquisa; as categorias ajudaram a entender como € o sujeito, sua historia,
origem, contexto, sua realidade cotidiana, para entender assim como ele exerce
sua discricionariedade. Se pode afirmar que resulta central a importancia de
olhar nas subjetividades do burocrata de nivel de rua, enquanto sujeito que se
vé atravessado por varias realidades, que de uma ou outra forma condicionam
seu acionar no trabalho.

A analise intersecional neste ponto, permitiu que varias categorias

possam dialogar e ser identificadas em uma mesma atividade.
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A categoria acionada em todas as atividades dos TAPSs € a de
conhecimento, seja este cientifico- da saude, ancestral, ou da realidade social.
A discrecionarieedade muitas vezes se vé limitada ou expandida por conta do
conhecimento do burocrata.

As categorias analiticas em relacdo a discricionariedade falam sobre o
papel do BNR na implementacéo da politica, este papel possui uma importancia
diferenciada conforme o grau de discricionariedade. Quando se trata de
discricionariedade baixa, dentro das atividades normativas, seu trabalho se limita
a cumprir diretrizes, deixando de lado categorias que em outras atividades
resultam centrais, seu papel neste cenario € somente operativo. Quando se trata
de discricionariedade média, em atividades normativas, o TAPS utiliza seu poder
de decisado a partir de categorias que falam da sua subjetividade como valores,
nacionalidade, trajetéria laboral, género, participacéo politica, etc. neste sentido
o seu papel na implementacéo vai além de seguir instrucdes, se torna propositivo
e consegue adequar a politica a sua realidade comunitaria. Finalmente, a
discricionariedade alta, observada sé nas atividades ndo normativas reconhece
a um sujeito central na implementacéo da politica, que a partir de seu sentido de
pertenca se auto identifica como um agente de cambio, e em uso integral de
todas as categorias que o atravessam, decide executar uma politica publica com
éxito.

Neste sentido, os BNR deveriam ser considerados como agentes de
cambio social, o que implica reconhecer o conhecimento situado e ponto de vista
do sujeito como elementos decisivos no uso da discricionariedade. Sendo assim,
para garantir uma politica exitosa, o Estado deveria levar em conta estes
quesitos na selecdo dos BNR, caso contréario, sensibiliza-os sobre o assunto.

Se faz necessario implementar o modelo analitico proposto em outros
estudos que analisem aos burocratas de nivel de rua, seja como modelo Unico
gue procura entender como as subjetividades influem na discricionariedade, seja
como um modelo auxiliar que permita olhar aspetos que o modelo tradicional néo
leva em conta.

E recomendavel que, pelo menos nas politicas interculturais, os
burocratas que as implementam conhecam de perto a realidade onde
trabalhardo e compartam elementos indenitarios com as comunidades a fim de

gue sua entrada nao seja dificil e consigam implementar com éxito as politicas.
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ANEXOS
ANEXO A - Mapa da distribuicao espacial da populacao indigena por provincias

MAPA DE DISTRIBUCION ESPACIAL DE LA
POBLACION INDIGENA POR PROVINCIAS

Poblacién Indigena
5817638

[ 17639-46719

[ 46720 - 102640

I 102641 - 174211

Fonte: INEC (2010a, p. 54).
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ANEXO B-Mapa da concentracdo da populacao afro equatoriana por provincias

MAPA DE CONCENTRACION DE LA POBLACION
AFROECUATORIANA POR PROVINCIAS

Concentracién Poblacion
Afroecuatoriana

L 11%-26%
T 27%-64%
I 65%-97%
I 9.8% - 43,9%

Fonte: INEC (2010b, p. 15).
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APENDICE A- ROTEIRO DE ENTREVISTAS BNM

O roteiro apresentado a seguir representa um referente das questdes que
guiaram as entrevistas semiestruturadas com os BNM, algumas delas nao foram
perguntadas diretamente aos participantes ja que se responderam ao longo do

intercambio, tal como se representa nas transcrigoes.

¢ Podria relatar su experiencia en el tema de salud intercultural?

¢,Cuales son sus funciones dentro de la DNSI?

¢, COmo se organiza la implementacion de la salud intercultural?

¢,Cuales son las politicas o programas que se han implementado en esta zona
en el tema intercultural?

¢, Quiénes son los responsables directos de implementar salud intercultural en el
nivel de atencién directa con el paciente?

¢Cudles son otros actores sociales que participan del proceso de
implementacion de salud intercultural?

¢,Como funciona el didlogo de conocimientos entre los profesionales de salud y
los sabios ancestrales?

¢, Como se promueve la salud intercultural en las comunidades?

¢, Cudles han sido los mayores logros alcanzados en la implementacion de la
salud intercultural desde tu experiencia?

¢, Cuadles serian los desafios que identificas en el proceso de implementacion de
la salud intercultural?

¢ Existe algun proceso de monitoreo o evaluacion del cumplimiento de la politica
de salud intercultural?

¢Podria ampliar un poco mas el tema de los recursos que se reciben para
implementar el enfoque intercultural?

¢ Deseas hacer algun comentario final sobre el tema?
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APENDICE B- ROTEIRO DE ENTREVISTAS DANNY CHOEZ PRESIDENTE
CNTAPS

¢ Podria contarme sobre la figura de los TAPS y su papel en el MSP?

¢Bajo qué figura los TAPS estan vinculados al MSP?

¢, Cuantos técnicos de Atencion Primaria en Salud existen en el Ecuador?

¢Por qué dejaron de formar TAPS en el Ecuador?

¢ Cuédl es la importancia del TAP en la salud publica?

¢, Cudles han sido los mas grandes obstaculos que los TAPS han enfrentado,
tanto con la comunidad como con su equipo?

¢, Cual es el papel del TAP en la salud intercultural?

¢ Para terminar, podria hablar sobre la lucha actual de los TAPS, la Accién de
Proteccion que estan demandando en la Corte Constitucional?
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTAS BNR
O roteiro apresentado a seguir representa um referente das questdes que
guiaram as entrevistas semiestruturadas com os BNR, algumas delas nao foram
perguntadas diretamente aos participantes ja que se responderam ao longo do
intercambio.
¢, Cual fue su proceso de vinculacion a los TAPS?
¢,Cuales son las caracteristicas de su comunidad?
¢Como es un dia normal en su trabajo?
¢,Cual es su margen de decision en el trabajo?
¢, COmo es el proceso de rendicion de cuentas en su trabajo?
¢ Cuédles son las anécdotas que mas le han marcado en afios de trabajo como
TAPS?
¢, Qué es la comunidad para Ud.?
¢, Cual cree que es el valor mas importante que debe tener un TAPS?
¢ Sobre el Acuerdo Ministerial 0082, qué conoce, ha visto su implementacion en
su comunidad?
¢ En su comunidad hay sabios ancestrales?
¢, Cual es el papel del TAPS en la salud intercultural?

¢ Tal vez quisiera hacer alguna reflexion final sobre lo que hemos conversado?



