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Resumo

A atenção à saúde indígena no Brasil envolve 391 povos, com ampla diversidade cultural e desafios estruturais e formativos para o 
trabalho interprofissional.  Este estudo tem como objetivo refletir sobre obstáculos, potencialidades e proposições para o fortalecimento 
da interprofissionalidade no Subsistema de Atenção à Saúde Indígena (SasiSUS). Trata-se de um ensaio crítico reflexivo, baseado na 
experiência profissional dos autores e em literatura pertinente ao tema da saúde indígena e da interprofissionalidade. Identificamos 
barreiras como insuficiência de profissionais, formação uniprofissional, alta rotatividade, vazios assistenciais e ausência de protocolos 
específicos. Propomos o fortalecimento do modelo da vigilância em saúde, que inclui a proposta da clínica ampliada, a valorização de 
processos educativos interculturais permanentes e a co-construção de espaços de cumplicidade entre saberes biomédicos e indígenas. 
A integração e consolidação do modelo de vigilância em saúde efetiva requer competências técnicas, culturais e comunicacionais, 
planejamento terapêutico compartilhado e respeito à diversidade. Processos educativos contínuos, presenciais e a distância, podem 
ampliar capacidades colaborativas e superar fragmentações no cuidado. A interprofissionalidade no SasiSUS depende de mudanças 
curriculares, estratégias metodológicas ativas, práticas colaborativas e necessidade inadiável do fortalecimento e sustentação do modelo 
de territorialidade e vigilância em saúde, amparado pela ética, interculturalidade e corresponsabilização, visando maior resolutividade e 
qualidade assistencial.

Palavras-chave: Saúde Indígena. Interprofissionalidade. Vigilância em Saúde. Processos Educativos Permanentes. Clínica Ampliada.

Resumo Gráfico

Interprofissionalidade em área indígena: aprimorar e fortalecer o papel 
da vigilância em saúde
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INTRODUÇÃO

O problema e a contextualidade no cenário indí-
gena brasileiro

Os profissionais de saúde que adentram em terri-
tórios indígenas se deparam com comunidades que 
lá vivem há milhares de anos e que exibem extensa 
diversidade cultural, política e social, representada 
por um vasto inventário material e imaterial de cren-
ças, tradições, rituais, valores, sentidos e significados.

Em sua completude, estas áreas representam o 
conjunto de 391 Povos Indígenas, falantes de 295 lín-
guas, que totalizam 1.694.836 indivíduos, represen-
tantes de 0,83% da população do Brasil1. A Funda-
ção Nacional dos Povos Indígenas (FUNAI) registrou 
cerca de 23 povos isolados nos estados do Acre e do 
Amazonas no ano de 20202,3, que voluntariamente 
não possuem nenhuma proximidade com a socieda-
de não indígena. Lidar com todas essas diferenças na 
produção da saúde é o primeiro grande desafio, a 
começar pela composição da força de trabalho. Da-
dos disponibilizados pela Secretaria Especial de Saú-
de Indígena (SESAI) indicam que na rede de serviços 
dos 34 Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI), 
há um contingente de 22 mil profissionais na área da 
saúde1.

Enquanto normativa, a Portaria 1317 de 3 de agos-
to de 20174, em seu Artigo 2º, estabelece a Equipe 
Multiprofissional de Saúde Indígena (EMSI) como um 
conjunto de atores responsáveis pela atenção básica, 
sob gestão do Subsistema de Atenção à Saúde Indí-
gena (SasiSUS), de modo a desenvolver estratégias 
de trabalho interprofissional em contextos intercultu-
rais, capazes de reduzir iniquidades e de fomentar 
a resolutividade, conforme princípio da integralidade 
dos serviços. Além das equipes tradicionais de saúde, 
com médicos, enfermeiros, odontólogos e técnicos 
de enfermagem, os DSEI são compostos por antro-
pólogos, psicólogos, engenheiros sanitaristas, técni-
cos de saneamento e vigilância ambiental, agentes 
de saúde, entre outros.  Vale destacar a presença dos 
profissionais indígenas (cerca de 65% deste total), 
sendo a maior parte (56%), composta por Agentes 
Indígenas de Saúde (AIS) e Agentes Indígenas de Sa-
neamento (AISAN). 

Com a criação do SasiSUS, passou-se a discutir 
de forma sistemática os critérios de seleção dos AIS 
e dos AISAN, cuja consolidação ocorreu de maneira 
gradual, impulsionada por conferências nacionais de 
saúde indígena e por avanços normativos recentes. A 
promulgação da Lei nº 9.836/1999, que desde 2020 
passou a compor o capítulo V da Lei 8080/90 re-
presentou um marco ao estabelecer a necessidade 
de profissionais capacitados a atuar em consonância 
com as especificidades socioculturais dos povos indí-
genas, valorizando os saberes da medicina indígena 

e priorizando a seleção de agentes oriundos das pró-
prias comunidades5. 

Nesse processo, destaca-se o levantamento reali-
zado em 2012 durante a gestão da SESAI, que abran-
geu os 34 DSEI com o objetivo de mapear o perfil, 
a escolaridade, a formação e os critérios de escolha 
dos AIS e AISAN. A partir dessa iniciativa, foram for-
malizados critérios como: ser indígena, residir na co-
munidade, possuir domínio da língua local, conhecer 
os costumes e os sistemas indígenas de cura, ter ida-
de mínima de 18 anos, ensino fundamental completo 
ou em curso, formação específica para as funções de 
AIS ou AISAN e indicação da própria comunidade6. 
Posteriormente, o Projeto de Lei nº 3.514/2019, alia-
do aos acordos firmados com o Ministério Público 
do Trabalho (MPT), contribuiu para avançar na regu-
lamentação definitiva dessas profissões. No contexto 
mais recente (2024–2026), foram estabelecidos cri-
térios de seleção baseados na Consolidação das Leis 
do Trabalho (CLT) por meio da Agência Brasileira de 
Apoio à Gestão do Sistema Único de Saúde (AgSUS), 
assegurando direitos trabalhistas e maior estabilidade 
institucional a essas categorias profissionais6.

Quanto à profissão médica, desde 2013, progra-
mas do governo vêm buscando interiorizar a catego-
ria, oferecendo prioridade aos territórios indígenas, 
com resultados controversos7. Em algumas regiões 
da Amazônia Legal os vazios médicos e assistenciais 
permanecem, como no Vale do Javari, Sul do Pará 
e Alto Solimões. Esse cenário, por si só, já justifica 
o empreendimento de investigação no intuito de le-
vantar proposições para a qualificação da atenção à 
saúde indígena. 

Obstáculos e desafios interprofissionais na área 
e no campo

São diversas as dificuldades encontradas, a partir 
da insuficiência crônica de profissionais habilitados, 
para que possamos visualizar a interprofissionalida-
de no cenário resumidamente apresentado. Estes 
obstáculos são conhecidos desde o Serviço de Pro-
teção ao Índio (SPI) na década de 1910 até a criação 
do SasiSUS por meio da Lei Arouca 9836 em 1999, 
constituída inicialmente como dispositivo adicional à 
Lei Orgânica da Saúde (LOS) 8080 de 19908,9,10, atu-
alizado e integrante do seu capítulo V.  Desde então 
as interações profissionais vêm sendo balizadas pela 
Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos In-
dígenas (PNASPI), datada de 2002, que, a despeito 
de toda amplitude que sua agenda acolhe, não é de 
simples operacionalização e adequação11. 

Além desses instrumentos normativos, aos quais 
devemos incluir as Normas Operacionais Básicas 
(NOB), a viabilidade operacional no SasiSUS pode 
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ser compreendida a partir, também, de um conjunto 
articulado de instrumentos organizacionais, de ges-
tão e formativos. Eles estabelecem as bases para o 
trabalho em equipe no âmbito do SUS e orientam 
um modelo de atenção diferenciado, necessariamen-
te multiprofissional e intercultural. No plano orga-
nizacional, os DSEI e os Planos Distritais de Saúde 
Indígena (PDSI), elaborados anualmente, estruturam 
a atuação das equipes no território, materializando a 
interprofissionalidade no cotidiano dos serviços8,10,11. 
No âmbito da gestão, instrumentos de planejamen-
to, monitoramento e sistemas de informação organi-
zam os fluxos assistenciais e favorecem a integração 
entre profissionais e níveis de atenção. Por fim, no 
plano formativo, a Política Nacional de Educação Per-
manente em Saúde (PNEPS) sustenta processos de 
qualificação em serviço, fortalecendo práticas cola-
borativas e interprofissionais no contexto da saúde 
indígena12. 

Nos é útil recordar que um dos principais desafios 
das equipes multiprofissionais na Atenção Primária 
à Saúde (APS) vincula-se à necessidade de adequar 
as orientações sobre a organização do trabalho, uma 
vez que ainda persiste a dúvida sobre, afinal, qual ên-
fase se espera destas equipes e como estabelecer sua 
estrutura e modus operandi, sobretudo no sentido de 
explicar a constituição das comunicações, fluxos e 
pactuações do e no processo laboral. 

Bispo Júnior e Almeida13 analisaram com profun-
didade tais argumentos, enfatizando que, “similar-
mente ao Núcleo de Apoio à Família (NASF), as no-
vas equipes multiprofissionais [e-Multi] carecem de 
uma identidade quanto ao seu espaço institucional 
e às atribuições no âmbito da APS”. Diversos fatores 
comprometem a comunicação interprofissional. Ve-
jamos alguns deles: i) escassa prática interprofissional 
colaborativa (PIC) desde as formações biomédicas, 
reconhecidas pelo seu forte apelo uniprofissional; ii) 
competências culturais não contempladas na grande 
maioria dos currículos; iii) alta rotatividade de profis-
sionais, iv) falta de espaços dialógicos de intercâmbio 
de conhecimento e saberes e v) vazios assistenciais 
em determinadas áreas. Tais aspectos denotam a pre-
disposição de barreiras ao desenvolvimento interpro-
fissional, como a resistência do profissional biomédi-
co em ajustar-se nas ações interseccionais dentro das 
equipes14. 

As evidências impactam na incompletude e no 
esvaziamento dos encontros matriciais, em grande 
parte pela ausência de protocolos de aplicabilidade 
ou de operacionalização do ‘aprender’ e do ‘fazer’ 
saúde indígena de forma conjunta, muitas vezes leva-
dos a cabo de modo fragmentado, empobrecendo o 
diálogo e reduzindo os possíveis espaços dialógicos 
interativos, não bastassem os malgrados fatores rela-
cionados à logística, gestão e planejamento, que, no 

mais das vezes, encontram-se indisponíveis ou ina-
cessíveis.

Tais achados e evidências justificam a condução 
de uma investigação mais pormenorizada, na busca 
por sinais que nos ajudem a esclarecer quais propo-
sições poderiam ser levadas a cabo no sentido de 
mitigar a fragilidade das realidades encontradas, po-
tencializando os desfechos e a resolutividade da rede 
de cuidados.  

É preciso ponderar que as PIC não se resumem à 
sobreposição de profissionais de saúde. A integração 
efetiva depende de habilidades técnicas; educação 
continuada; competências específicas e de lideran-
ça; comunicação efetiva; humanização do cuidado 
e decisões compartilhadas15. As PIC não interditam 
as especificidades de cada profissão, entretanto pos-
sibilitam valorizar as demais áreas de formação e de 
conhecimento, fortalecendo a interdependência e a 
complementaridade entre as classes profissionais12,16. 
No plano das estruturas e logística, as PIC requerem 
arranjos que favoreçam o trabalho em equipe, a co-
municação entre profissionais e a atuação integrada 
em territórios de difícil acesso. Na saúde indígena, tal 
constatação envolve considerar a dimensão territo-
rial, a presença dos agentes indígenas de saúde e a 
mediação intercultural como elementos centrais para 
a viabilidade e a vitalidade operacional.

Quanto à formação e educação em saúde, as 
PIC exigem o desenvolvimento de competências 
colaborativas e a superação da lógica estritamente 
disciplinar. Nesse campo, seu diálogo com a saúde 
indígena se dá pela incorporação da interculturali-
dade, reconhecendo diferentes sistemas de cuidado 
e ampliando a capacidade de atuação profissional e 
intersetorial. Por fim, na vigilância em saúde, as PIC 
se expressam na construção coletiva de informações, 
integrando saberes técnicos e locais. Isso fortalece 
práticas territorializadas, culturalmente sensíveis e 
adequadas, qualificando a identificação de necessi-
dades, com desfechos mais resolutivos, impactando 
fortemente na melhoria dos indicadores de saúde.

Tais fundamentos revisados em nosso levanta-
mento bibliográfico, referenciam teoricamente esse 
estudo, em particular os estudos que se fundamen-
tam na teoria da gestão, planejamento e organização 
dos serviços preconizados pelo Ministério da Saúde, 
notadamente no Modelo de Vigilância em Saúde e 
na PNASPI.

Tendo todo esse arcabouço como premissa, nos-
so objetivo foi trazer proposições claras e exequíveis, 
que permitam avançar no entendimento do cenário 
interprofissional no âmbito das EMSI, uma vez que 
o provimento e a relação dos recursos humanos im-
pactam sobremaneira na qualificação da atenção à 
saúde dos povos indígenas brasileiros, utilizando-se 
de metodologia descrita a seguir.       
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RESULTADOS

METODOLOGIA

O estudo configurou-se como um ensaio críti-
co-reflexivo, fundamentado em abordagem quali-
tativa de natureza aplicada e descritiva, tomando 
como base a experiência profissional dos autores 
no campo da saúde indígena. A elaboração do ma-
nuscrito orientou-se por um movimento de refle-
xão teórica construído a partir de vivências no co-
tidiano assistencial e formativo, analisadas à luz de 
referenciais da interprofissionalidade, da vigilância 
em saúde e da interculturalidade. 

Foram reconhecidas situações recorrentes da 

prática, bem como desafios e potencialidades, 
organizados em três eixos temáticos que possibi-
litaram uma análise crítica articulada entre experi-
ência e fundamentação teórica. São eles: a clínica 
ampliada; a educação permanente em saúde e a 
construção de espaços dialógicos e de cumplicida-
de. A literatura foi utilizada como apoio para sus-
tentar e aprofundar a interpretação dos fenômenos 
discutidos, sem a pretensão de exaustividade ou 
de seguir procedimentos característicos de estudos 
de revisão.

Propomos, como pressupostos, três pilares para 
o fortalecimento do Modelo de Vigilância em Saú-
de: a clínica ampliada; a educação permanente em 
saúde e a construção de espaços dialógicos e de 
cumplicidade. Veremos em detalhes os resultados 
que nos permitem constituir e operacionalizar es-
ses eixos de fundamentação.  

A clínica ampliada como fomento da interpro-
fissionalidade

O surgimento do SUS no Brasil foi evento pro-
pulsor do debate em torno da subjetividade, con-
siderada fruto da socialização de experiências; 
acontecimentos e trocas múltiplas, balizadora da 
elaboração do conceito coletivo do cuidado. Os 
modelos de serviços de saúde mais relevantes do 
país, como os DSEI, partiram das experiências prá-
ticas, saberes e teorias da vigilância em saúde17,18. 
Os autores lembram que o modelo flexneriano-
-americano, com ênfase biomédica, impregnou o 
sistema brasileiro, consolidando uma conduta cen-
trada na doença e no tratamento individual, em 
detrimento de uma abordagem integral. Embora 
ambos os modelos tenham sido relevantes, suas vi-
sões não coexistiram de forma harmoniosa, geran-
do distanciamentos na prática do cuidado.

Gastão Campos foi um dos pioneiros a defen-
der o conceito de clínica do sujeito, baseado em 
uma atenção reformulada e ampliada, a partir de 
seu trabalho publicado sete anos após a criação do 
SUS19. Notou que havia na APS uma depreciação 
na produção do trabalho, dado ao preceito difundi-
do pela visão curativista, de que só se salvava vida 
nos hospitais, onde frequentemente se concentram 
os perigos iminentes. Essa desvalorização surgiu da 
dificuldade dos profissionais em adotar abordagens 
predominantemente biomédicas na compreensão 
do sujeito, o que impedia subsumir fatores para 
além de suas manifestações objetivas e quantificá-

veis. Inspirada pelo autor, emergiu a proposta da 
clínica ampliada como estratégia no enfrentamen-
to da segmentação da atenção à saúde do usuário. 
Ao fortalecer a interprofissionalidade no cuidado, 
que se apresenta dinâmico e complexo, abria-se 
no horizonte a viabilidade da atuação profissional 
de diferentes áreas do saber, o que possibilitaria 
uma perspectiva valorativa da dimensão do sujei-
to na prática clínica. Ampliava-se, assim, o modelo 
de atenção para além do diagnóstico e tratamento, 
incorporando as densidades históricas, sociocultu-
rais e ambientais do processo saúde-doença.

A clínica ampliada se contrapõe à propedêutica 
positivista, em particular no que se refere à rede-
finição de seu campo e núcleo de estudo. Impor-
ta-nos reconhecer que dentre os diversos, acalora-
dos e polêmicos debates e embates, procurou-se 
um outro modelo teórico e operacional que fosse 
capaz de superar as “limitações e tendenciosida-
des do paradigma da história natural das doenças, 
positivista e escamoteador da determinação histó-
rico-social do processo saúde-doença”20. Segundo 
o Ministério da Saúde do Brasil21,22, dentre os prin-
cipais objetivos da clínica ampliada incluem-se a 
responsabilização do serviço de saúde pelos seus 
usuários e o envolvimento intersetorial e interpro-
fissional no planejamento terapêutico, de forma a 
superar os impedimentos e obstáculos relaciona-
dos aos marcos epistemológicos e operacionais de 
cada campo de conhecimento profissional. Agre-
gue-se a esse fato, o compromisso ético para que 
não se dissocie o sujeito do contexto em que está 
inserido, contribuindo para que ele não só reco-
nheça os agravos que lhe acomete, mas desenvol-
va condições de enfrentá-los, ou encontre novos 
caminhos para o bem viver, conceito especialmen-
te relevante na abrangência das doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT), por exemplo21,22.

A adoção do modelo da clínica ampliada trou-
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xe vantagens significativas aos serviços de saúde, 
principalmente ao favorecer e fortalecer o trabalho 
em equipe. A título de ilustração, na rotina de um 
médico que atua em uma Unidade Básica de Saúde 
Indígena (UBSI), essa abordagem pode ser obser-
vada no atendimento a um paciente com diabetes 
mellitus que, além do controle glicêmico, apresen-
ta dificuldades de adesão ao tratamento devido a 
fatores socioculturais. Ao operacionalizar o concei-
to de clínica ampliada o médico compartilha a si-
tuação com a equipe interprofissional, envolvendo 
colaborativamente enfermeiros, AIS, pajé(s), assis-
tente social, nutricionistas e psicólogos, para citar 
alguns. Nesse processo, são construídas estratégias 
que buscam adaptar as orientações terapêuticas às 
práticas alimentares do paciente indígena e da co-
munidade, assim como planejar ações educativas 
que respeitem sua cosmologia e favoreçam a cor-
responsabilização pelo cuidado.

A discussão sobre a clínica ampliada no contex-
to do SasiSUS demanda, contudo, a explicitação 
do lugar das medicinas indígenas no cuidado em 
saúde. A publicação da Portaria GM/MS de 2 de 
abril de 202623 pelo Ministério da Saúde do Bra-
sil, ao reconhecer as especialidades médicas indí-
genas, reforçou a legitimidade desses sistemas de 
conhecimento e sua inserção no subsistema. Tal 
reconhecimento institucional contribuiu para am-
pliar as possibilidades de diálogo entre diferentes 
racionalidades médicas, favorecendo a construção 
de práticas assertivas e coerentes com o modelo 
de atenção diferenciada.

Nesse sentido, a incorporação da clínica amplia-
da passou a implicar não apenas a articulação en-
tre diferentes categorias profissionais da biomedi-
cina, mas também o reconhecimento e a inclusão 
dos especialistas indígenas como parte constitutiva 
do cuidado. A atuação de especialistas de medici-
nas indígenas tais como pajés, parteiras e raizeiros 
passou a ser compreendida como elemento funda-
mental na condução dos itinerários terapêuticos, 
exigindo dos profissionais de saúde uma escuta 
qualificada e respeitosa às dimensões culturais, 
simbólicas e coletivas não apenas do adoecimento, 
mas sobretudo do autocuidado, da prevenção, da 
promoção em saúde e do bem viver. 

Dessa forma, os princípios que sustentam a clí-
nica ampliada como a corresponsabilização, o pla-
nejamento terapêutico compartilhado e a abertura 
ao diálogo entre diferentes campos do conheci-
mento constituem estratégias potentes para a su-
peração de modelos clínicos centrados na doença 
e na fragmentação do cuidado, sempre com a in-
tenção explícita de envolver os profissionais nos 
processos educativos sistemáticos e continuados, 
como veremos a seguir.

O papel dos processos educativos permanentes 
no trabalho interprofissional na saúde indígena

A formação e a prática interprofissional signifi-
cam melhoria da qualidade assistencial por meio 
do exercício de competências individuais e cole-
tivas pelos membros das equipes de saúde. Habi-
lidades de colaboração, comunicação e relaciona-
mento possibilitam uma abordagem integral12,16, 
notadamente pela existência de diferentes pers-
pectivas e cosmovisões em saúde. As práticas cola-
borativas requerem, entre os profissionais de saú-
de, ações convergentes no cuidado centrado no 
paciente, afetados uns pelos outros, resultando em 
uma ampliação dos métodos de ver e de interpre-
tar os fenômenos. Isso explica o poder e o papel 
dos processos educativos no compartilhamento de 
saberes e na modificação das práticas, quer seja 
no núcleo específico de atuação de cada profis-
são, quer na construção de um campo comum de 
intervenção, onde as ações são pactuadas entre os 
profissionais indistintamente.

O processo educativo permanente e continua-
do em saúde indígena desempenha papel funda-
mental no trabalho interprofissional, promovendo 
a aprendizagem significativa e o desenvolvimento 
de competências para a atuação em contextos in-
terculturais. Visa aperfeiçoar as práticas diárias, in-
tegrar diferentes serviços de saúde e fortalecer o 
compartilhamento de informações, conhecimentos 
e saberes entre os profissionais. Igualmente incen-
tiva o respeito e o reconhecimento da diversidade, 
incluindo as práticas de cuidado indígenas.

Em termos práticos, em virtude dos contextos 
territoriais, valorizamos a potência das modalida-
des de educação à distância, como cursos cur-
tos (MOOC), módulos de atualização e aperfei-
çoamento em temas específicos e formatos mais 
complexos como os cursos de especialização lato 
sensu. O apoio digital oferecido por profissionais 
mais experientes, a partir de centros médicos onde 
há maior aparato tecnológico, vem viabilizando as 
práticas de telessaúde24 e a oferta à distância de 
algumas especialidades, bem como o suporte aos 
profissionais indígenas por meio de ferramentas de 
manuseio mais simples e populares, como os apli-
cativos de mensagens. Todo esse processo pode 
facilitar e oportunizar, senão depender de espaços 
de discussão acolhedores, conforme veremos no 
tópico seguinte. 

A co-construção de espaços de cumplicidade 
como práxis interprofissional

As proposições anteriores convergem à valori-
zação e a intensificação da clínica ampliada e dos 
processos educativos, pensadas na sua abrangên-
cia interdisciplinar e transdisciplinar, e nos levam 
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a reconsiderar a necessidade de uma sistemáti-
ca e contínua atualização e reconstrução de co-
nhecimentos e saberes. Podemos entender este 
movimento como uma co-construção de novas 
aptidões, o que significa a desconstrução de para-
digmas anteriormente adquiridos e a incorporação 
de novos e mais adequados níveis de apreensão 
das realidades. 

Experiências revelam que, para muitas profis-
sões, a integração do trabalho em equipe na APS 
precisa favorecer novas relações, transformar os 
profissionais para que estes possam extrapolar o 
trabalho em equipe multiprofissional, lado a lado, 
e que de fato atuem em uma perspectiva   de   in-
terprofissionalidade, com trocas e trabalho colabo-
rativo14. Neste sentido, cada profissional contribui 
com seu núcleo específico de saber, compartilhan-
do decisões, informações e responsabilidades so-
bre o plano de cuidado, tais como o acompanha-
mento clínico, as orientações de autocuidado e as 
ações de promoção da saúde. Esse processo envol-
ve comunicação, reconhecimento das competên-
cias de cada profissão e construção coletiva das 
intervenções, integração de saberes e corresponsa-
bilização pelo cuidado em saúde25,26, fortalecendo 
os espaços dialógicos na práxis interprofissional. 

A práxis aqui apontada, pode ser inicialmente 
pensada como um marco conceitual-operacional 
pela introdução de estratégias pedagógicas intercul-
turais, ao construir coletivamente espaços de cum-
plicidade, onde não basta apenas compartilhar sa-
beres, contudo combiná-los entre si. Esse processo 
busca o fortalecimento do diálogo ampliado com os 
detentores dos conhecimentos e ciências indígenas, 
como pajés, raizeiros, parteiras e todo conjunto dos 
praticantes das medicinas indígenas27. 

Podemos redefinir determinados espaços pro-
movendo continuamente a mediação em um terri-
tório comum de cumplicidade imbricado ao territó-
rio da saúde indígena e ancorado na concepção da 
determinação sociocultural da saúde e da empatia. 
Trazemos ao debate a co-construção do processo 
de aprendizagem centrado no tripé ‘ser’, ‘saber’ 
e ‘fazer’ na saúde indígena, a partir de encontros 
matriciais envolvendo o ensino, a supervisão e o 
trabalho, revisitando a ação comunicativa inclusi-
va, em ações educativas baseadas na igualdade, 
equivalência, equanimidade e no respeito à diver-
sidade. O reconhecimento da complexidade do 

referido trinômio em um espaço de cumplicidade, 
deve recrutar a combinação de competências, no 
intuito de compreender e respeitar os envolvidos 
dentro de condições e redefinições identitárias28, 
opondo-se à reificação29 do sujeito trabalhador.

Algumas situações podem oportunizar exce-
lentes momentos para cocriação destes espaços, 
auxiliando na aproximação, na conectividade e na 
coesão dos profissionais, tais como rodas de con-
versa e de saberes; observação participante; es-
cuta qualificada e empática; uso de metodologias 
ativas; momentos de convivência de aprendizagem 
com a comunidade; encontros matriciais; oficinas 
temáticas; imersões colaborativas de partilha; gru-
pos de estudos inter e multidisciplinares; vivências 
interculturais; narrativas orais e histórias de vida; 
laboratórios vivos e experiências de campo; carto-
grafia social e ‘mapas falantes’ além de cursos de 
qualificação, especialização e capacitação. Com-
plementamos esse elenco apontando para o papel 
de relevo que desempenham as tecnologias leves, 
que se referem ao saber-fazer, à escuta qualifica-
da, ao acolhimento e à comunicação adequada, vi-
sando o atendimento às necessidades de saúde, à 
reflexão sobre as tomadas de decisões e suas con-
sequências sobre o sujeito, família, coletividade e 
território. As tecnologias leves compõem o traba-
lho vivo em saúde30. Tratam-se de procedimentos 
muito utilizados no cotidiano e que costumam 
envolver algumas das seguintes ações: visitas nas 
roças; visitas domiciliares; visitas nas escolas para 
conversas de educação e promoção da saúde; mo-
mentos de conversas com a comunidade para edu-
cação e promoção da saúde, assim como levan-
tamento/diagnóstico de problemas enfrentados e 
demandas da comunidade31.Torna-se recomenda-
do lembrar da premissa de estabelecer abordagem 
ascendente, dando voz ao ativismo e engajamento 
dos participantes ao se tornarem protagonistas im-
plicados no planejamento das ações e nas estraté-
gias coletivas de solução de problemas. 

Competência técnica, compromisso, ética, va-
lorização da interculturalidade, da diversidade e 
do senso colaborativo tornam-se mantras a favor 
da construção de espaços de cumplicidades e de 
trabalho solidário, já que se apresentam como um 
modo de exercitar a interprofissionalidade com 
práticas colaborativas na equipe ou no trabalho em 
rede com usuários e comunidade32. 

DISCUSSÃO

Ao longo desse nosso trajeto de pesquisa, esten-
demos o mais que pudemos as fronteiras epistêmi-
cas, sempre no sentido de apreciar e propiciar no-
vos modos de pensar as inter-relações profissionais 

como fundamento para a linha do cuidado dentro 
das EMSI. O posicionamento engajado do contex-
to e do território, coloca a clínica ampliada como 
uma ferramenta emergente extremamente valiosa. 
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CONCLUSÃO

Concluímos que o trabalho das EMSI e a prá-
tica colaborativa na APS precisam ser abordados 
de forma contingencial, segundo características de 
cada território adstrito. Assinalamos que a colabo-
ração envolve profissionais que desejam trabalhar 
juntos para prover melhor atenção à saúde e que 
pode se dar na participação na equipe e na coope-
ração em rede intersetorial envolvendo a comuni-
dade. Talvez seja este o momento de reconstruir e 
ressignificar muito de nossas práxis. 

Existem diversas estratégias concretas e possí-
veis indicadores de acompanhamento para apri-
moramento e continuidade das PIC nos territórios. 
Exemplifica-se a construção de protocolos e fluxos 
de comunicação em equipe acerca dos casos sob 
cuidado, aprofundamentos com reuniões de equi-
pe e construção conjunta de Planos Terapêuticos 
Singulares (PTS). Igualmente, são exemplos adicio-
nais de aplicação o incentivo a ações tais quais os 
registros de consultas compartilhadas, o desenvol-
vimento de processos educativos que dialoguem 
com demandas locais e o uso de tecnologia para 
manter o trabalho em equipe, especialmente nos 
cenários de trabalho remoto. Essas atividades e 
estratégias podem ser mensuradas, como por 
exemplo, avaliando-se a proporção de ações inter-
profissionais em comparação com a atenção uni-
profissional, ou o quantitativo de teleconsultorias 
ou tele interconsultas recebidas nos territórios. 

Mudanças curriculares e estratégias metodoló-
gicas de ensino mais ativas terão impacto positivo 
na educação interprofissional. Elas vêm sendo re-
conhecidas na readequação do modelo de forma-
ção e prática profissionais, tendo em sua origem 
o desenvolvimento de competências colaborativas 
para o trabalho em equipe, potencializando a reso-
lutividade do cuidado. As proposições necessitam 
ser pautadas pelo Modelo de Vigilância em Saúde, 
para que efetivamente se tornem potentes desde o 
ponto de vista da construção coletiva do conheci-
mento, configurando-se como um espaço dialógi-
co propício às reflexões críticas e ao aprimoramen-
to das práticas interprofissionais em saúde, além 
de servir como um atualizado radar e observatório 
epistemológico de nossa práxis cotidiana. 

Vimos como a vigilância em saúde implica em 
processos educativos que podem favorecer o ali-
nhamento e conformação necessários à constitui-
ção e à permanência do modelo da clínica amplia-
da, conjuntamente com a emergência dos espaços 
de cumplicidade necessários e desejados em con-
textos interculturais. 

As propostas sugeridas apontam para o convi-
ver interativo, cidadão e inclusivo enquanto po-
tenciais para o desenvolvimento de competências 
sinérgicas, balizadas pela ética, pelo cuidado hu-
manizado e por uma comunicação constante entre 
os membros das equipes. Dessa forma é possível 

Muito já se avançou dentro do âmbito do SUS nes-
se quesito, porém há a necessidade inadiável de 
revermos o estado atual das práticas, reforçando, 
reoxigenando e fortalecendo os padrões preconi-
zados e consolidados no Modelo de Vigilância em 
Saúde, incluindo a saúde indígena.  

É preciso levar em consideração que o posicio-
namento clínico ampliado proporciona, tanto para 
os profissionais quanto para os sujeitos usuários, 
amparo e acolhimento diante da complexidade 
do processo saúde-doença, estimulando e poten-
cializando o comprometimento dos serviços e da 
gestão na promoção de mudanças estruturais e 
conjunturais que viabilizem sua valorização, con-
solidação e promoção, contribuindo na melhoria 
da qualidade assistencial e na ampliação da APS 
no Brasil. A tendência em dedicar-se ao fortaleci-
mento do trabalho interprofissional e viabilizar a 
integração de diferentes áreas do conhecimento 
possibilitará reformular o modo de condutas tera-
pêuticas, propiciando mais adequados desfechos e 
maior resolutividade. 

Vimos, igualmente, que os processos educativos 

contribuem na qualificação dos profissionais, tor-
nando-os mais aptos a trabalhar em espaços socio-
culturais diversos e implementar ações de saúde 
que respeitem os direitos e as especificidades das 
populações indígenas atendidas. 

Por fim, mas não menos fundamental, reforça-
mos a necessidade de promover a interação dos 
profissionais com essas comunidades, envolven-
do-as na discussão político-pedagógica para a 
implementação de projetos de ensino em saúde, 
criando espaços de diálogo e de co-construção de 
cumplicidade. Traduzidos em valores e princípios, 
esses atributos podem ser qualificados na medida 
da práxis da educação permanente. Dito em outras 
palavras, está exatamente no ato de exercitar tais 
competências que estas evoluem na continuidade 
dos encontros. Tais protocolos tendem a valori-
zar ainda mais as atitudes altruístas, pela abertura 
à diversidade de ideias, fazendo da inclusão, do 
vínculo, do acolhimento, do uso da comunicação 
não-verbal receptiva, da escuta qualificada e da 
empatia, a cocriação de uma atmosfera receptiva, 
generosa e mutuamente respeitosa.
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ampliar o nível de respeito intra e interprofissio-
nais, favorecendo a complementaridade, a qualida-
de e a segurança das redes de atenção à saúde, 
dependentes da práxis em cumplicidade, contínua 
e sistemática; e do tempo e amadurecimento de 

cada profissional em seu trajeto formativo, alinha-
dos ao reconhecimento do território em que atua. 
Ética, valores e o papel profissional devem desen-
volver-se conjuntamente com a comunicação e o 
trabalho colaborativo. 
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