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Abstract

This article discusses training and continu-
ing medical education for indigenous health 
workers and health professionals in indigenous 
health under the guidelines of the Brazilian Na-
tional Healthcare Policy for Indigenous Peoples, 
which is currently behind schedule and incom-
plete as part of the official government agenda. 
Based on inter-sector proposals for health train-
ing by the Ministries of Health and Education, 
the article highlights the case of indigenous 
healthcare, emphasizing that government ini-
tiatives in this area still need to incorporate the 
concept of continuing education, a powerful tool 
for fostering intercultural dialogue and orient-
ing health practices.
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Education; Primary Health Care; Indigenous 
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Resumo

Este artigo visa a refletir sobre a formação e edu-
cação permanente de trabalhadores da e para 
a saúde indígena, diretriz da Política Nacional 
de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas que se 
apresenta atrasada e inconclusa na agenda ofi-
cial. Partindo das proposições intersetoriais dos 
Ministérios da Saúde e da Educação direciona-
das à formação em saúde, destacamos o caso 
da atenção à saúde indígena, apontando que 
as iniciativas oficiais na área ainda necessitam 
incorporar o conceito de educação permanente, 
que é um potente instrumento para o favoreci-
mento do diálogo intercultural e orientação das 
práticas sanitárias.

Serviços de Saúde do Indígena; Educação 
Continuada; Atenção Primária à Saúde; 
População Indígena

http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00030014



Diehl EE, Pellegrini MA868

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 30(4):867-874, abr, 2014

Introdução

A atual atenção à saúde dos povos indígenas 
brasileiros, expressa em 1999 como um subsiste- 
ma 1 vinculado ao Sistema Único de Saúde (SUS), 
é fruto de movimentos surgidos na década de 
1980, pautados na ideia do direito à diferença 
e do multiculturalismo, e em um modelo que, 
além da biomedicina, considera formas especí-
ficas de atenção à saúde e à doença usadas pe-
los diversos povos e comunidades indígenas 2,3. 
Junte-se à ideologia de nações multiculturais a 
Conferência Internacional sobre Atenção Primá-
ria em Saúde, que afirmou que “é direito e dever 
dos povos participar individual e coletivamente 
no planejamento e na execução de seus cuidados 
de saúde” 4 (p. 1; tradução nossa). Na atuação 
como profissionais de saúde, são enfatizados o 
vínculo empregatício e a formação e capacitação 
de indígenas 3,5.

A incorporação de indígenas nos serviços 
como agentes indígenas de saúde já era uma 
estratégia utilizada antes da implementação 
do subsistema, porém, como apontam as revi- 
sões 6,7, a inserção e o trabalho destes profissio-
nais a partir de 1999 aconteceram (e ainda acon-
tecem) com ambiguidades e conflitos, deixando 
muitas dúvidas e lacunas sobre quais seriam as 
formas mais adequadas de encaminhar tais pro-
cessos. Da mesma maneira, profissionais não 
indígenas de saúde, como membros das Equi-
pes Multidisciplinares de Atenção à Saúde In-
dígena (EMSI), também se mostram desprepa-
rados para atuarem em contextos interétnicos 
muito heterogêneos.

A “preparação de recursos humanos para atu-
ação no contexto intercultural” 5 (p. 13) constitui 
uma diretriz estratégica da Política Nacional de 
Atenção à Saúde dos Povos Indígenas (PNASPI), 
necessária para a efetivação da atenção diferen-
ciada, princípio defendido pela 1a Conferên-
cia Nacional de Proteção à Saúde do Índio, em 
1986, referendado pelas outras três Conferências 
e trazido pelo subsistema, somando-se aos de-
mais princípios do SUS. Idealmente, as EMSI e 
os serviços de saúde nas Terras Indígenas (para 
a atenção primária) e as redes de referência do 
SUS (para os níveis secundário e terciário) devem 
oferecer a atenção diferenciada, cuja definição 
e operacionalização, ainda hoje, são confusas e 
ambíguas 6,8.

Considerando que desde 2000 a formação e 
capacitação de trabalhadores para a saúde no 
Brasil têm sido objetos de políticas e ações in-
tersetoriais 9, envolvendo especialmente os mi-
nistérios da Saúde e da Educação, neste texto 
busca-se refletir sobre a formação e educação 
permanente na saúde indígena, enfatizando os 

profissionais não indígenas, aspecto menos de-
senvolvido em trabalhos anteriores 6,8 e em ou-
tras publicações 7,10, bem como se mostra um 
dos mais frágeis e inconclusos da agenda do sub-
sistema. Essa reflexão não é exaustiva, procuran-
do trazer alguns elementos que contribuem para 
o debate, destacando os pontos críticos e os de-
safios para a efetivação da atenção à saúde indí-
gena, principalmente por ter negligenciado, nos 
últimos anos, o papel da educação permanente 
como constituinte do espaço de diálogo necessá-
rio à compreensão da diferença dos processos de 
saúde/doença/atenção vivenciados nas diversas 
regiões do país.

Políticas e ações intersetoriais para a 
formação e educação permanente em 
saúde: as iniciativas oficiais

Este tópico apresenta sinteticamente o que 
vem sendo feito para qualificar os trabalhado-
res da saúde, de modo que mais adiante se pos-
sa estabelecer relações com a atenção à saúde  
indígena.

A ordenação da formação de trabalhadores 
da saúde foi designada ao Ministério da Saúde 
em 1988 2, porém somente no início dos anos 
2000 começou a se delinear a sua participação. 
O primeiro passo foi dado quando o Conselho 
Nacional de Educação, atendendo à Lei de Dire-
trizes e Bases da Educação Nacional 11, lançou as 
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os 
cursos da área da saúde. As DCN trazem como 
eixo central a formação balizada nos princípios e 
diretrizes do SUS, aliando formação generalista, 
humanista, crítica e reflexiva, inserção precoce 
do estudante nos serviços de saúde e educação 
permanente.

Análise realizada pelo Ministério da Saúde 
apontou que os cursos de medicina, enferma-
gem e odontologia não haviam aderido satisfato-
riamente às DCN, indicando a “necessidade de es-
tratégias que promovam a integração curricular, 
temas integradores ao longo do curso, sistema de 
acompanhamento/avaliação do curso e dos pro-
fessores, bem como a diversificação de cenários 
de ensino-aprendizagem” 12 (p. 155). Uma ava-
liação 13 dos cursos de enfermagem demonstrou 
que 72% dos mesmos aderiram às DCN, índice 
considerado baixo pelos autores e que mostra a 
necessidade de melhor articulação epistemoló-
gica entre o postulado pelas DCNs e os projetos 
pedagógicos dos cursos.

A partir da criação, em 2003, da Secretaria 
de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde 
(SGTES) no Ministério da Saúde, a intersetoria-
lidade ganhou impulso e várias ações (do nível 
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médio à pós-graduação) passaram a ser imple-
mentadas por meio de uma Política Nacional de 
Educação Permanente em Saúde 14, tendo como 
bases a multiprofissionalidade, a resolução de 
problemas vividos pelas equipes de saúde, o uso 
de pedagogias problematizadoras e o compro-
misso entre trabalhadores, gestores, instituições 
de ensino e usuários. Entre as ações direcionadas 
para a atenção primária à saúde, destacam-se 
o Programa Nacional de Reorientação da For-
mação Profissional em Saúde (Pró-Saúde), o 
Programa de Educação pelo Trabalho em Saú-
de (PET-Saúde), a Universidade Aberta do SUS 
(UNA-SUS), a Residência Médica em Medicina 
de Família e Comunidade, e a Residência Multi-
profissional em Saúde da Família. É importante 
ressaltar que a operacionalização da Política tem 
acontecido por um processo de financiamento 
descentralizado aos estados e municípios, com 
gestão pactuada tripartite e participação de Es-
colas Técnicas do SUS, Escolas de Saúde Pública, 
Secretarias de Estado da Saúde, Conselhos de Se-
cretarias Municipais de Saúde e Instituições de 
Ensino Superior.

O Pró-Saúde e o PET-Saúde, direcionados 
a estudantes de graduação, têm revelado êxito 
15,16,17, mas também dificuldades, como a falta 
de estrutura física nas unidades de atenção pri-
mária que comprometem a articulação ensino/
serviço 18, despreparo da equipe para receber os 
estudantes, rotina exaustiva de trabalho e pre-
cariedade das relações produtivas 17. As outras 
ações citadas anteriormente, em nível de pós- 
graduação, vêm ganhando destaque como pro-
cessos formativos, sendo que a UNA-SUS propõe 
alcançar um número maior de profissionais por 
se tratar de educação a distância.

A formação de trabalhadores de saúde 
para atuação junto aos povos indígenas: 
o idealizado e o praticado

A PNASPI destaca a formação e capacitação dos 
agentes indígenas de saúde (AIS), sem ênfase 
para os trabalhadores não indígenas, que são 
designados em um momento como “instrutores/
supervisores, devidamente capacitados” 5 (p. 15) 
na formação em serviço dos AIS, e em outro que 
devem ser capacitados de acordo com as “especi-
ficidades da atenção à saúde dos povos indígenas 
e às novas realidades técnicas, legais, políticas e 
de organização dos serviços” 5 (p. 16), definindo 
o órgão responsável pela saúde indígena como 
executor de um processo de educação continua-
da para todos os servidores, tendo as instituições 
de ensino e pesquisa um papel fundamental na 
capacitação e certificação.

O relatório final da 4a Conferência Nacio-
nal de Saúde Indígena 19, realizada em 2006, 
aprovou 100 resoluções agrupadas em torno do 
Eixo Temático Trabalhadores Indígenas e Não- 
Indígenas de Saúde que tratam da avaliação do 
processo de formação das EMSI e especialmen-
te dos AIS e demais trabalhadores indígenas. 
Além de deliberar pela realização de concurso 
público e estabelecimento de um plano de car-
reira específico para os trabalhadores em saúde 
indígena, as resoluções detalham: a inclusão da 
disciplina Saúde Indígena nas grades curricula-
res de formação técnica e superior (enfermagem, 
odontologia e medicina); a criação de cursos de 
pós-graduação em saúde indígena para os tra-
balhadores da saúde indígena e de um progra-
ma de residência em serviço e a distância para 
favorecer a fixação de trabalhadores nas Terras 
Indígenas; a educação permanente para a popu-
lação indígena, tanto no ensino formal quanto 
na qualificação dos profissionais de saúde, com 
acesso às instituições de ensino para formação 
técnica por meio de propostas metodológicas e 
conteúdos programáticos especiais e com acom-
panhamento sobre os aspectos antropológicos, 
pedagógicos e linguísticos da saúde. As resolu-
ções também apontam para a necessidade de 
provisão às EMSI e aos profissionais de saúde dos 
hospitais públicos de “conhecimentos antropo-
lógicos e culturais”, por meio de cursos, palestras, 
oficinas, seminários e encontros, com eficácia e 
respeito às “práticas tradicionais”; promoção de 
cursos e outros tipos de capacitação das EMSI, 
visando à melhor interação entre as equipes e 
os diversos especialistas indígenas, bem como a 
mútua compreensão das diferenças culturais e o 
respeito às práticas tradicionais.

Silva 20, tendo como base o relatório final 
da 4a Conferência Nacional de Saúde Indíge-
na, salienta que as resoluções direcionadas aos 
trabalhadores na saúde dizem respeito, em sua 
maioria, aos indígenas, sendo que os aspectos 
mais inovadores, quando comparados às Con-
ferências anteriores, foram as sugestões de in-
clusão da disciplina Saúde Indígena nas grades 
curriculares de formação técnica e superior e de 
demissão dos trabalhadores utilizando critérios 
definidos pelo controle social. Além disso, essa 
Conferência marcou bastante a questão do plano 
de carreira (com reconhecimento pela legislação 
trabalhista) e dos salários (reajustes e isonomia), 
bem como a criação de incentivo financeiro para 
profissionais residentes nas aldeias e que são so-
licitados fora de seu horário de trabalho.

Ao longo dos 11 anos de gestão da Fundação 
Nacional de Saúde (FUNASA), as iniciativas de 
capacitação dos trabalhadores da saúde indígena 
foram descontínuas e de modo geral desconside-
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raram especificidades socioculturais, com o foco 
na biomedicina 6,7,8 e pouca ou nenhuma ênfase 
nos estudos etnológicos e antropológicos na área 
da saúde. A Secretaria Especial de Saúde Indíge-
na (SESAI), em seu pouco tempo de existência, 
ao que parece mantém a proposição de módulos 
que pré-definem os problemas de saúde e pauta-
dos pela agenda dos grandes programas elenca-
dos pelo Ministério da Saúde.

Outras iniciativas, promovidas por institui-
ções de ensino e pesquisa, como a Escola Nacio-
nal de Saúde Pública Sergio Arouca da Fundação 
Oswaldo Cruz e a Universidade Federal de São 
Paulo, merecem ser citadas, pois adotam a edu-
cação a distância e procuram inserir conteúdos 
ligados à antropologia e etnologia.

Trabalhadores não indígenas: lidando 
com a diferença e o diferente

Da mesma maneira que os documentos e ações 
oficiais não têm priorizado os trabalhadores não 
indígenas, as pesquisas sobre o tema também 
são escassas, sendo que a maioria dos dados 
aparece secundariamente em estudos sobre os 
profissionais indígenas. Pesquisa realizada no 
Distrito Sanitário Especial Indígena (DSEI) Tapa-
jós com foco nos profissionais da enfermagem, 
indicou que as enfermeiras tinham clareza que 
a assistência aos povos indígenas era uma ex-
periência diferente, sendo preciso relacionar-se 
com eles e identificar-se como “profissionais da 
saúde indígena” 20. A noção de responsabilida-
de das profissionais trazia a ideia de vulnerabi-
lidade dos indígenas (corpos pouco resistentes e 
pessoas que não sabem se cuidar) e também de 
autoproclamação como vítimas (vítimas de co-
branças sobre suas atuações, arbitrariedade das 
lideranças, falta de recursos e de infraestrutura). 
A autora ainda refere que nas aldeias a presença 
marcante era das técnicas de enfermagem, que 
precisavam muito mais do que “conhecimentos 
biomédicos” para atuarem de acordo com as 
expectativas dos Munduruku e das enfermeiras, 
possuindo habilidades de improvisação para li-
dar com as demandas cotidianas.

Pereira, partindo de narrativas de profis-
sionais de saúde do Projeto Xingu, que executa 
ações em saúde no Parque Indígena do Xingu há 
quase 50 anos, reflete sobre os motivos relacio-
nados à “forma de perceber a intervenção e de li-
dar com concepções de saúde diferenciadas” 21 (p. 
522). A percepção dos indígenas como vulnerá-
veis, a biomedicina como “instrumento eficaz de 
intervenção” e a tradução de concepções, pala-
vras e ações motivam os profissionais a repensa-
rem suas atuações. A ideia motivadora inicial de 

vulnerabilidade e eficácia da biomedicina, quan-
do exposta à realidade indígena, provoca uma 
“torção” nas narrativas levando a discursos que 
vão da “salvação médica de populações vulnerá-
veis” a outros que tratam dos limites da biome-
dicina. Já a tradução ocorre quando as ações dos 
profissionais mantêm uma relativa distância das 
concepções e tecnologias biomédicas, ou seja, 
na prática não cabem o idioma e o vocabulário 
aprendidos na formação biomédica.

Por que trazer os exemplos citados? Porque 
revelam de um lado as limitações da formação 
biomédica e de outro indicam que para atuação 
em contextos indígenas, os processos formativos 
(sejam eles na graduação ou na educação em ser-
viço) não têm uma fórmula pronta ou única, ne-
cessitando elaborações para além das disciplinas 
clássicas no campo da saúde.

Notas para a formação e educação 
permanente em saúde indígena

Análise sobre a formação de profissionais de saú-
de no período de 1991 a 2008 9, apontou que as 
matrículas nos 14 cursos da saúde predomina-
ram nas instituições privadas de ensino, seguin-
do tendência do ensino superior em geral. Ainda, 
“o aumento de egressos nas 14 áreas da saúde foi 
cotejado com as demandas específicas das po-
pulações dos estados e das regiões, pois os dados 
indicaram diferenças regionais consideráveis na 
relação egresso/habitante” 9 (p. 388), sendo que 
as regiões Sul e Sudeste apresentaram as melho-
res relações. Esse dado é importante para refletir 
sobre a saúde indígena, pois se relacionam dire-
tamente com a oferta e demanda de profissionais 
para os DSEI.

Embora a composição das EMSI esteja re-
gulamentada 22, na prática as configurações 
das equipes variam bastante entre os 34 DSEI 
do ponto de vista de tipos e número de profis-
sionais presentes nas aldeias. Terras Indígenas 
localizadas em regiões de difícil acesso normal-
mente contam com AIS, agentes indígenas de 
saneamento e agentes de endemias e microsco-
pistas (Amazônia Legal), sendo que os demais 
profissionais atuam por escalas de trabalho que 
alternam períodos de permanência nas Terras 
Indígenas (que em algumas situações ultrapas-
sam 30 dias) com períodos de folga. Em regiões 
cujas comunidades estão próximas de cidades 
ou têm fácil acesso, as equipes contam, em geral, 
com a maioria dos profissionais nas aldeias, sen-
do a categoria médica a que enfrenta os maiores 
problemas de contratação e fixação.

Outro aspecto que diferencia as realidades 
Norte/Centro-oeste (Amazônia Legal) das de-
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mais regiões do país é o engajamento e enten-
dimento dos profissionais quanto à atuação em 
contexto interétnico. Enquanto aqueles que se 
inserem em equipes para trabalhar no Norte/
Centro-oeste passam por experiências radicais 
de alteridade, que os transformam e possibilitam 
questionar e transformar suas práticas 21 (claro 
que há profissionais que não se transformam), 
os que vão para os povos de convívio cotidiano 
com a sociedade envolvente mantêm, de modo 
geral, o olhar e as práticas centradas na biomedi-
cina, já que para eles o contexto é indiferenciado 
dessa sociedade, ou seja, os indígenas, ao não 
possuírem os sinais que caracterizam uma “in-
dianidade” (língua, adornos corporais, rituais de 
cura etc.), não necessitam de cuidados ou ações 
culturalmente adequadas. Nessa situação, há o 
preconceito dos profissionais a outras formas de 
atenção à saúde utilizadas pelas comunidades, e 
a normatização de “comportamentos” com base 
em recomendações e justificativas biomédicas.

A formação em nível de graduação está longe 
de contribuir para atuação em contextos interé-
tnicos e interculturais. As DCNs falam generica-
mente de formação humanista, não priorizando 
aspectos que envolvem a diversidade étnica, o 
que resulta em não preparação para o trabalho 
com os povos indígenas. Experiências de inser-
ção precoce de estudantes em Terras Indígenas 
são raras, a exemplo do Projeto Xingu citado an-
teriormente; o Pró-Saúde e o PET-Saúde, salvo 
melhor juízo, não têm incluída em seus projetos 
a saúde indígena. Reflexo disso é o despreparo 
para lidar com especificidades que vão para além 
das questões que dizem respeito à recuperação 
estrito senso da saúde, como por exemplo, orga-
nizações sociais e culturais que implicam práti-
cas e saberes próprios de cuidados (envolvendo 
alimentação, higiene, recursos terapêuticos etc.) 
com o corpo individual e coletivo.

Considerações finais

Mais recentemente, com a substituição da  
FUNASA pela SESAI, observa-se que esta última, 
além de não ter solucionado os problemas de 
gestão, especialmente de pessoas, tem evitado 
em seus documentos a alusão à “atenção diferen-
ciada”, dando mais ênfase em termos de “atenção 
integral à saúde indígena”. Ainda é muito cedo 
para análises que indiquem o impacto de tal mu-
dança, mas precisa-se atentar para o fato de que 
a PNASPI foi criada para contemplar a diversida-
de dos povos indígenas e não para ser uma Políti-
ca que homogeneíza a atenção à saúde.

Já foi apontado o risco de que a implantação 
de programas que visem à extensão de cobertura 

propicia a perda do foco da integralidade, consti-
tuindo-se em “subsistemas” de atenção “simplifi-
cada” e não “diferenciada” 23. Deve-se considerar 
que por integralidade não se entende apenas o 
acesso aos serviços de saúde em todos os níveis 
de complexidade. A efetivação da integralidade 
no SUS é objeto da Política Nacional de Humani-
zação, norteada para a valorização dos diferentes 
sujeitos implicados no processo de produção de 
saúde (usuários, trabalhadores e gestores), sua 
autonomia e protagonismo, a corresponsabilida-
de entre eles e o estabelecimento de vínculos so-
lidários e a participação coletiva no processo de 
gestão 24. É reconhecida a polissemia do conceito 
de integralidade, que se apresenta tanto como 
um princípio normativo quanto como um slogan 
político ou um chamamento ético para as práti-
cas de saúde e para organização da assistência 25. 
O conceito de integralidade tem tanto um senti-
do de integração dos cuidados quanto um senti-
do de respeito à integridade das pessoas. No se-
gundo caso, reconhece valores e experiências do 
indivíduo e implica a qualidade da relação entre 
os profissionais de saúde e as pessoas que pro-
curam os serviços, reconhecendo que as práticas 
de saúde são intersubjetivas e envolvem necessa-
riamente uma dimensão dialógica, em que pro-
fissionais de saúde utilizam seus conhecimentos 
para identificar as necessidades dos sujeitos com 
os quais se relacionam e reconhecer o conjunto 
de ações que podem ser colocadas em prática 
para responder às necessidades apreendidas 26.

Ao relacionar-se com comunidades indíge-
nas, o sistema de saúde se depara com a dimen-
são intercultural, o que remete diretamente à 
discussão sobre a adequação ética e cultural das 
práticas sanitárias ocidentais e sua relação com 
os sistemas indígenas de saúde. Há que indagar-
se, como fez Pereira 21, sobre a potencialidade 
desse encontro em produzir afetações que inter-
roguem a biomedicina e as formas de conceber 
e organizar os serviços de maneira mais ampla.

Assim, cabe destacar o papel da proposta de 
educação permanente em saúde. A educação 
permanente pode ser entendida como aprendi-
zagem-trabalho, acontecendo no cotidiano das 
pessoas e das organizações, levando em conside-
ração os conhecimentos e as experiências dos su-
jeitos, e tendo o potencial de transformação das 
práticas profissionais e da própria organização 
do trabalho 27. A educação permanente em saúde 
possibilita construir espaços coletivos para a re-
flexão e avaliação de sentido dos atos produzidos 
no cotidiano, inserindo-se como uma constru-
ção de relações e processos que vão do interior 
das equipes em atuação conjunta às práticas 
organizacionais e às práticas interinstitucionais 
e/ou intersetoriais 28. Ela também é uma oportu-
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nidade para produzir diálogo e cooperação entre 
os profissionais, entre os serviços e entre gestão, 
atenção, formação e controle social, para que as 
áreas se potencializem e ampliem a capacidade 
do sistema para enfrentar e resolver problemas 
com qualidade.

Por considerar o olhar do outro como funda-
mental para a possibilidade de problematização 
e produção de “incômodos”, pode ser também 
uma ferramenta de grande potencial para o fa-
vorecimento do diálogo intercultural e adequa-
ção das práticas sanitárias, tendo para isto que 
incorporar alguns temas específicos relativos ao 
desenvolvimento de competências pedagógi-
cas, como em antropologia e etnologia. Claro 
está que não se trata de usar o conhecimento 

antropológico de modo instrumental, visando 
a convencer melhor as comunidades indígenas 
para a intervenção biomédica, mas sim de pro-
piciar uma formação sensível à diversidade e à 
diferença e preparada para o diálogo simétrico. 
Como espaço coletivo, a educação permanen-
te em saúde deve privilegiar a comunidade e 
suas perspectivas sobre a saúde e sobre os ser-
viços, e ter também como objeto os processos 
de educação em saúde e formação de conse-
lheiros e agentes indígenas de saúde. Anterior 
à construção de uma estrutura ou à definição 
precisa de uma rede de apoiadores, a educação 
permanente em saúde indígena deve privilegiar 
um processo de diálogo público e negociação 
contínuos.

Resumen

Ese artículo tiene como objetivo reflexionar sobre la 
formación y educación continua de los trabajadores 
de y para la salud indígena, una directriz de la Política 
Nacional de Atención a Salud Indígena que se presenta 
atrasada e inconclusa en la agenda oficial brasileña. A 
partir de propuestas intersectoriales de los Ministerios 
de Salud y de Educación, destinadas a la educación en 
salud, destacamos el caso de la atención a la salud in-
dígena, señalando que las iniciativas oficiales en este 
área aún necesitan incorporar el concepto de educación 
continua, que se presenta como un instrumento poten-
te que favorece el diálogo intercultural y la orientación 
de las prácticas sanitarias.

Servicios de Salud del Indígena; Educación 
Continuada; Atención Primaria de Salud;  
Población Indígena
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