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RESUMO

Esta pesquisa buscou compreender na pratica o papel do Agente Comunitario de saude (ACS)
como interlocutor entre os saberes técnico-cientificos em salde e os saberes do territorio
tendo como eixo a producgédo do cuidado em seu cotidiano de trabalho. Tal proposta considera
que o ACS possui caracteristicas singulares por sua insercdo como morador da comunidade e
como profissional da equipe de saude. O estudo desenvolveu-se em trés etapas. Na primeira
etapa, realizou-se pesquisa bibliografica; na segunda, analise das atas de reunido das equipes
pesquisadas e, na terceira etapa, realizacdo e anélise de material de dois grupos focais. O
resultado encontrado revela que o trabalho do ACS tem se desenvolvido na tenséo entre duas
I6gicas distintas de producdo das praticas em salude, uma primeira que se apresenta sustentada
nas caracteristicas individuais e bioldgicas do adoecer, orientada apenas pela perspectiva do
modelo biomédico, e uma segunda que atua na producdo de um manejo que integra outros
saberes e relagcBes na producdo da atencdo a saude, interagindo com 0s espacos e sujeitos na
producdo de novos projetos de atencdo a saude. No que pese a interlocucdo dos saberes, ainda
temos uma longa jornada para a efetivacdo de um novo modelo de cuidado.

Palavras chave: Agente Comunitério de Saude. Territério. Saberes e Cuidado.



ABSTRACT

This research sought to understand in practice the role of the Community Health Agent
(CHA) as an interlocutor between the technical-scientific knowledge in health and the
knowledge of the territory having as its axis the production of care in their daily work. This
proposal considers that CHA has unique characteristics due to its insertion as a resident of the
community and professional of the health team. it had as data source, the documentary
analysis of the reunion book of the surveyed teams, holding the focus on the home visit and
the case discussion in the team meeting. The results show that the work of CHA has
developed in the tension between two distinct logics of the production of health practices, a
first approach that is based on the individual and biological characteristics of the patient,
oriented only by the perspective of the biomedical model and a second Which acts in the
production of a management that integrates other knowledge and relationships in the
production of health care, interacting with spaces and subjects in the production of new
healthcare projects. With regard to its practice and the management of other knowledge in the
production of health care, we still have a long journey transforming the care model.

Key words: Community Health Agent. Territory. Knowledge and Care.
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INTRODUCAO

Pretende-se aqui conduzir um processo de discussao sobre a tematica do trabalho em
salde, compreendendo-o como uma discussdo que atravessa 0s sujeitos e suas historias, algo
construido pelo/no encontro entre sujeitos-individuais ou coletividades, considerando as
relagbes econdmicas e sociais que atravessam todos estes campos. Tomamos a realidade de
vida dos sujeitos como algo representado por uma complexa trama firmada entre saberes
formais e informais, que habitam as relacbes com outros sujeitos ou coletividades.

Os saberes que habitam as praticas em salde tém sido constituidos de forma
hegemonica pelo discurso técnico-cientifico, um dominio que tem produzido um modelo
assistencial direcionado a producdo de procedimentos, imprimindo, simultaneamente, a
exclusdo dos outros saberes, cuja origem ou constituicdo se dé a partir de outras logicas.

No que se refere a formacdo dessas praticas, vemos, com certa necessidade, a
construcdo formada pela interlocucdo com outras referéncias, além daqueles pautados pelo
saber biomédico, algo que possa ser constituido por meio de um processo coletivo, marcado
pela integracdo entre sujeitos, profissionais e usuarios e oportunizando uma interlocucéo entre
suas experiéncias e os saberes germinados das mesmas. A ideia aqui apresentada remete, em
sua esséncia, a um resgate de uma perspectiva de trabalho centrada nas necessidades dos
sujeitos por meio da articulagdo entre a equipe, 0s USUArios e seus saberes na construcdo do
atuar em saude.

Apresento, como cenario dessa discussdo do trabalho em salde, a proposta
desenvolvida pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) e a sua relacdo de trabalho em
territorio, imersa na realidade dos sujeitos. Dentro dessa equipe, a discussao se debruca sobre
a figura do ACS (Agente Comunitario de Saude), sujeito marcado por duplo papel, morador e
profissional da mesma comunidade. Sua vinculacdo com o territério lhe permite acesso a
saberes que advém de sua relacdo com espaco onde mora e de sua propria experiéncia de vida
e, a0 mesmo tempo, ele tem acesso aos saberes técnico-cientificos, por sua formagdo em
servico — mesmo que precdria e fragmentada — e sua experiéncia profissional.

A inquietacdo sobre o trabalho do ACS tem acompanhado a minha prépria trajetoria
profissional, afetacbes estas que impulsionam a escolha do sujeito a que essa pesquisa
pretende se aproximar. Tive meu primeiro encontro com a figura do ACS e de seu trabalho,

apos o término da graduacdo em Psicologia, durante a Residéncia Multiprofissional em Saude
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da Familia e Comunidade no HESFA/UFRJ' (Hospital Escola S&o Francisco de
Assis/Universidade Federal do Rio de Janeiro). A participacdo nas discussdes com as equipes
e, ainda, nas conversas que ocorriam dentro e fora do horario de funcionamento da unidade,
possibilitaram conhecer os desafios que os ACS encontravam na jornada de seu exercicio
profissional.

Com meu ingresso como profissional do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
essas inquietacdes se aprofundaram a partir da vivéncia em diversas unidades de saude e do
trabalho com uma multiplicidade de sujeitos. Atualmente, atuo como profissional no NASF
Fazenda Botafogo, da area programatica 3.3, no municipio do Rio de Janeiro®>. Essa nova
aproximagdo com a ESF tem oportunizado novos encontros e o levante de antigas e novas
interrogacOes a respeito da pratica do ACS. Foi a partir desses lugares que surgiu o interesse
de propor a discussao sobre a interlocucdo entre os saberes técnico-cientificos e os saberes do
territorio na pratica cotidiana do ACS

Trata-se da dimens&o dos saberes técnico-cientificos como um campo relacionado aos
conhecimentos estruturados, aprendidos em etapa anterior ou conjunta ao exercicio
profissional, quase sempre por meio de espacos de educacdo formal. Representado,
principalmente, por referenciais cientificos e por seus instrumentos e técnicas, ele formata o
discurso hegeménico do processo de intervencdo em salde.

A dimensdo dos saberes do territdrio se institui a partir de determinadas préaticas
acumuladas, inscritas nos sujeitos por “codigos culturais”. Trata-se de saberes advindos da
experiéncia no/pelo cotidiano de vida, marcado por ritos e signos, conexdes que atravessam 0s
individuos, um “tragado” construido na instancia de suas histérias de vida e que se faz
atravessar por uma “rede” de relagdes composta em multiplos espacos. Constitui-Se, assim, de

um portfolio de conhecimentos inscritos por materiais préprios da historia do sujeito ACS,

'E descrita como “uma modalidade de formacdo pés-graduada (lato sensu), que se realiza pelo exercicio, sob
supervisdo, da pratica profissional que deve ser oferecida em ambientes de trabalho qualificados, dotados de
corpo técnico-profissional com titulacdo profissional ou académica reconhecida e de instalacdes apropriadas ao
ensino em servi¢o, com vistas a proporcionar o aumento da capacidade de didlogo e o alcance de uma
compreensdo ampliada das necessidades de salide do individuo/coletivo. (...) Na Residéncia Multiprofissional, ha
atividades e experiéncias a que todas as profissdes envolvidas devem estar expostas em conjunto e outras que sdo
especificas para cada uma delas. Ou seja, campo e nucleo devem estar articulados para o desenvolvimento de
competéncias comuns, por um lado, e de competéncias especificas, por outro”. (RAMOS ET AL, 2006, p. 380)

A Resolucdo n.° 431, de 14 de abril de 1993, da Secretaria Municipal de Satde, considerando o que estabelece a
Lei Organica do Municipio e o Plano Diretor Decenal da Cidade do Rio de Janeiro, cria nessa cidade Areas de
Planejamento Sanitario, na tentativa de viabilizar a regionalizagdo das acfes e servicos de salde com a
implantagdo do SUS no Municipio do Rio de Janeiro. Nesse sentido, pela extensdo territorial e concentragéo
populacional foram criadas dez areas de planejamento constituidas por 32 regies administrativas, que agregam
157 bairros. (MINISTERIO DA SAUDE, 2005, p.20)
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como profissional e morador, e da sua relagdo com o territorio. Esse componente habilita-o a
operar redes de cuidado ampliadas, contaminadas pela singularidade de cada relagéo,
possibilitando um entendimento da particularidade estabelecida pelos sujeitos.

Cabe destacar que essas duas dimensdes ndo se apresentam dissociadas na producao
do trabalho em saude, tendo, as duas, igual importancia na construcdo das praticas, tendo em
vista que sua interacdo amplia o territorio e permite aos sujeitos modelarem seu trabalho a
partir do arranjo entre os saberes disponiveis.

A construcdo do trabalho em salde aqui descrita reverbera de forma inseparavel das
experiéncias das equipes de Salde da Familia que pude partilnar. Uma construcdo que
envolve uma série de problemas que essa pesquisa teve como proposta a interrogar: os ACS
tém ajudado a construir projetos de cuidado que componham com saberes advindo das
relacBes com 0s usuarios e suas historias? Quais limites e possibilidades tém constituido as
praticas dos ACS considerando a interlocucdo entre saberes na producdo do cuidado em
satde? Como os ACS tem operado as interlocugdes entre os saberes técnico-cientificos e do
territério em sua pratica visando um olhar mais integral em saude?

Assim, o presente estudo tem como objetivo geral problematizar a atua¢do do ACS em
uma éarea urbana e seus efeitos na construcdo das praticas de cuidado, com énfase na
possibilidade de producgdo de interlocucédo entre os saberes técnico-cientificos e os saberes do
territério. Tomam-se como objetivos especificos: contextualizar a atuacdo do ACS em uma
unidade de estratégia de saude da familia; compreender o papel dos saberes do territorio e sua
interlocucdo com os saberes técnico-cientificos na constru¢cdo do cuidado pelos ACS e
identificar potencialidades e dificuldades do trabalho do ACS em relacdo a construcdo desta
interlocucdo.

Tal reflexdo caminha no sentido de poder articular um campo de discussao entre
teoria/préatica, no entendimento que essa acdo de interrogar sobre a realidade nos possibilita a
producdo de formas mais organizadas e efetivas de atuarmos.

Nos primeiros capitulos, busca-se contextualizar o cenério da politica de salde, desde
a experiéncia com agentes de salde no Ceara até a presente insercdo desse profissional na
equipe de saude da familia. As tensdes presentes em seu trabalho acompanham a prépria
historia dessa categoria. No terceiro capitulo, sé@o apresentados com maior profundidade a
perspectiva de producdo do cuidado e da participacdo do ACS como ator nesta producéo,
tendo, como ponto de partida, sua prépria histéria como morador do territério.

No quarto capitulo, apresento o percurso metodoldgico da pesquisa; no quinto

capitulo, apresenta-se a discussdo sobre a temaética da visita domiciliar a partir dos discursos
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coletados nos grupos focais, tendo, como foco, o trabalho do ACS em territdrio e a sua
capacidade de propiciar a interlocucéo dos saberes na producdo de sua prética.

No sexto capitulo, busco analisar o material produzido pelos ACS sobre a discussdo de
caso na reunido de equipe e o material coletados a partir das atas de reunido. Ao final,
apresenta-se as consideracOes finais a respeito do estudo e das reflexdes feitas em nosso

percurso.
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1 A CONSTRUCAO DE NOVOS MODELOS DE ATENCAO: O PROCESSO DE
(RE)ORIENTACAO DAS ACOES DE CUIDADO NO BRASIL

A Atencdo Primaria em saude tem sido reconhecida ha varias décadas como estratégia
capaz de organizar e estruturar as redes de atencdo a sadde. E entendida como integradora e
articuladora entre os diversos niveis de atencdo; organiza e racionaliza 0 uso dos recursos,
tanto basicos como especializados, direcionados para a promocao, manutencdo e melhoria da
satide. (MOYSES, 2011). No que diz respeito ao campo da satde no Brasil, o final do século
passado presenciou importantes mudangas em sua estruturacdo enquanto parte das politicas
publicas.

A partir dos anos 1980, na conjuntura do fim da ditadura militar e da luta pela
redemocratizacdo no Brasil, temos a construcdo de novas propostas para a agenda da politica
pUblica, sob forte da influéncia de militantes da Reforma Sanitéria Brasileira (RSB)*. Paim
(2012, p.10) sinaliza que a mobilizagdo, neste periodo, ocasionou uma produgdo intensa de
material durante os preparativos da VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS). Segundo ele:
“os textos produzidos contemplaram conceitos como ‘determinagdo social da salde-doenga’ e
‘organizacdo social das praticas de satde’, além de nogdes como ‘consciéncia sanitaria’,
‘promogao da saude’ e ‘intersetorialidade’”.

A Atencdo Primaria encontra, na declaracdo de Alma—Ata (1978), bases fundamentais
a sua estruturacdo como porta de entrada dos sistemas de salde. Esse documento apresenta
dois elementos importantes ao considerar que a saude, como “estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca, “¢ um direito humano
fundamental” e ao apontar a Aten¢do Primaria como “a chave para atingir essa meta dentro do
espirito da justica social” (ALMA-ATA, 1978).

Este conceito de salde se caracteriza como pilar central das primeiras discussées sobre
0 processo de reordenagao da atencdo a partir da Atencdo Primaria. E possivel identificar trés
ideias chaves que fundamentaram a proposta de Alma-Ata, como ressalta Moysés (2011): a
primeira diz respeito ao uso de tecnologia em salde adequada as demandas de cada
localidade; a segunda expressa a énfase na formacao e na préatica profissional de modo a fazer
uma contraposicao ao excesso de especializacdo; a terceira ideia baseia-se na compreensdo do

conceito de saide como um instrumento para o desenvolvimento social.

Sua mobilizagdo apresenta destaque pelo “fato de aglutinar, além de individuos, entidades de diferentes
naturezas funcionais, organizacionais e politicas” (VAITSMAN, 1989 apud PAIM, 2007, p. 25).
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Silva e Dalmaso (2002) argumentam que, no Brasil, a discusséo de reorganizagao da
assisténcia a saude com bases na Atencdo basica concentrou-se apenas nas trés ultimas
décadas, defendendo que, a exemplos de outros setores sociais, a salde ocupou uma posi¢do
secundaria nas defini¢bes de politica econémica-social do Estado, bem como no processo de
planejamento. As autoras destacam ainda que, nos anos de 1970, notava-se uma dominancia
de uma medicina de custo elevado e de intenso consumo do estrato da populagdo com maior
poder aquisitivo de um lado, e, de outro, um elevado nimero de pessoas que tinham
necessidades basicas de satde sem atendimento.

Cabe destacar que as discussfes sobre 0 modelo de Atencdo Priméaria em Salde nos
anos de 1970 ocorreram de forma timida, como no Programa de Interiorizacdo de AcGes de
Salde e Saneamento (PIASS) (MENDES, 2002). O investimento na proposta da Atencao
Basica ganhou forca com a institucionalizacdo do SUS nos anos 90. No ambito da formacéo
da nova politica de salde, as discussdes realizadas durante a VIII CNS (Conferéncia Nacional
de Sautde) representaram um grande passo para a formulacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS) como investimento na universalizacdo do acesso aos servigos de saude.

Destaca-se que as propostas fomentadas pelo movimento da reforma sanitaria se
apresentavam como reflexo dos idearios politicos sociais que efervesciam no momento. A
proposta de Alma-Ata (1978) passa a ser incorporada ao ideério reformista, que apresentava
uma critica ao modelo médico-privatista e hospitalocéntrico. O relatério final da VIII CNS

representa um marco importante para a constituicdo do SUS, sendo saude entendida como:

Resultante das condi¢cbes de alimentagcdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e
acesso a servigos de saude e, portanto, entendida como “resultado das formas de
organizacgdo social da producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida” (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 1986b, p. 4).

No mesmo periodo das lutas pelo processo de redemocratizacdo e da efetivacdo da
salide como direito, tem-se, no ano de 1987 no estado do Ceara, “a primeira experiéncia em
larga escala com agentes comunitarios de sadde*, vindo a ser denominado como Programa de
Agentes Comunitarios de Salde do Ceard (PACS — Ceard). Ele apresentava como meta

principal a constitui¢éo de

*S30 relatadas experiéncias com personagens anteriores, similares a figura que mais tarde se tornara o Agente
Comunitario de Saude, em menor escala como o caso das “visitadoras sanitarias”, programa desenvolvido pela
Fundagdo Servigo Especial de Saude Publica (F.Sesp). (SILVA; DALMASO, 2002)
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“frentes de trabalho” em uma conjuntura de seca (...) desenvolvido especialmente
por mulheres, que, apds treinamento de duas semanas, realizaram agdes basicas de
salide em 118 municipios do sertdo cearense (MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p.
15).

Silva e Dalmaso (2002) apontam também que outra ideia-chave deste programa era
empregar, em areas mais pobres do Estado, um namero relevante de mulheres que assim,
melhorariam sua condicdo social e, possivelmente, estimulariam um posicionamento mais
ativo de outras mulheres na sociedade. Seu treinamento consistia por uma capacitac¢do inicial
de 60 dias sob responsabilidade da supervisdo municipal com énfase em a¢fes de educacdo e

promocdo da participacdo comunitaria. As autoras ainda destacam que:

(...) os agentes de sadde deveriam trabalhar com outros integrantes da comunidade,
que tradicionalmente, ja executavam acbes de salude, como as parteiras leigas, 0s
curandeiros locais e outros agentes. (SILVA e DALMASOQO, 20023, p. 49)

A proposta de ingresso do Agente Comunitéario de Saude (ACS) tinha como objetivo
instituir um atuar mais préximo dos sujeitos. Este profissional se caracteriza como sujeito que
reside no territorio e (re)conhece sua dinadmica, realizando “o papel de facilitar o autocuidado,
identificando demandas que necessitavam de atendimento, principalmente a atencdo as
criancas para debelar a mortalidade infantil” (JORGE ET AL, 2007, p.131). A perspectiva
dessa nova proposta de abordagem das questdes de salde procura estabelecer outra proposta
de atencdo a salde que tradicionalmente se caracterizava pela abordagem individual centrada
na doenca e em procedimento de alta complexidade.

Silva e Dalmaso (2002) destacam que essa mobilizacdo, devido ao periodo de seca,
antecipou a agenda que vinha sendo construida pela Secretaria Estadual do Ceara na
implantagdo de programas que “incorporassem’ agentes de saide. O foco de atuacgdo seria
voltado para atividades de promocdo de saude, sendo remunerados com recursos dos fundos
especiais de emergéncia destinados pelo Governo Federal. As autoras destacam ainda que o
programa mais amplo seria desativado com o fim do periodo de estiagem. Entretanto, foi
continuado e, posteriormente, ampliado — com recursos da Secretaria Estadual do Ceara —
devido a mobilizacdo das comunidades atendidas pelo programa.

Com grande mobilizacao para a VIII CNS, a Reforma Sanitaria teve um protagonismo
decisivo no processo da Constituinte ao apresentar uma proposta ampliada de saude e
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incorpora-la na Constituicdo de 1988. A salde passa a se inscrever na esfera dos direitos

sociais de cidadania. No documento constitucional, saude aparece inscrita como:

(...) direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agles e servigos para sua promogao, prote¢ao e recuperagao
(art.196, Constituicdo Federal, 1988).

Essa nova concepcdo de atencdo a salde e do direito a saude apresenta uma nova
formatacdo do modelo de atencdo, até entdo no pais formada pelo sistema previdenciario,
vinculado ao seguro social (aos trabalhadores) e a satde publica, representado pelo Ministério
da Saude, que até esse momento, apenas desenvolvia acGes de saude publica alcancando
grande maioria da populacdo. Entretanto, apenas em 1990, sdo sancionadas as Leis n°. 8.080 e
n°. 8.142, conhecidas como Leis Organicas da Saude, regulamentando o SUS. A efetivacao do
acesso universal e a mudanca do plano de atuacdo dos profissionais na atencdo a saude
proposto pelo SUS se apresentam como um desafio. Ao considerar as dimensdes continentais
e amplas desigualdades regionais e sociais, esse desafio se amplia ainda mais.

Cunha (2010) apresenta como importante a vitoria da inscricdo do SUS no quadro
politico, apesar do cenério de disputas que até hoje atravessam a gestdo do SUS. Entretanto,
ressalta o dificil processo de transformacao dos modelos existentes.

Era preciso debrucar-se sobre a gestdo do SUS e confrontar-se com as praticas
dominantes. Gradativamente, percebeu-se que a tdo sonhada presenga do Estado era
insuficiente, por si mesma para alterar o padrdo de funcionamento de hospitais e
unidades bésicas de satde. (CUNHA,2010, p.45)

No ano de 1991, ¢ instituido pelo Ministério da Saude, o Programa Nacional de
Agentes Comunitérios de Satde (PNACS)®, como resultado de praticas estaduais exitosas
como esta, existentes ndo s6 no Ceard, mas também no Parana, Mato Grosso do Sul (VIANA
e DAL POZ, 2005). Este programa foi implantado principalmente nas regides Norte e
Nordeste, visando a reducdo da mortalidade materno-infantil e foco na amamentagdo materna
exclusiva (DURAO MOROSINI & CARVALHO, 2011; SILVA; DALMASO, 2002).

O processo de selecdo dos ACS seguiu critérios similares aos ocorridos na experiéncia

do Ceara: saber ler e escrever, ter espirito de lideranca e solidariedade, idade minima de 18

° Em 1992, 0 PNACS foi transformado em Programa de Agentes Comunitarios de Sadde (PACS).
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anos e disponibilidade de trabalho em tempo integral (SILVA; DALMASO, 2002). No PACS,
a equipe era formada apenas por ACS, no maximo de trinta por equipe, e um profissional de
enfermagem que realizava a supervisdo e atendimentos sem a exigéncia de qualquer formacao
especifica para o exercicio do trabalho de ACS.

O papel de destaque do ACS j& aparece descrito nos primeiros documentos da
PNACS, atrelado a proposta de possibilitar uma integracdo entre usuérios, unidade de salde,
territorio e seus dispositivos de cuidado. A integracdo com os territdrios e a aproximacao das
relacGes cotidianas se caracterizam como uma importante inscricdo do trabalho do ACS no
PACS, categoria profissional que seria valorizada e incorporada nas principais politicas
pUblicas de satde do Brasil ap6s 1990, como seré apresentado a seguir®.

O PACS foi exitoso em sua proposta de ofertar um acesso a atencao a saude, ainda que
bastante restrita a procedimentos simples para a populacdo das cidades do Nordeste e,
posteriormente, das cidades do Norte do pais. O trabalho dos agentes comunitarios no PACS
tinha como objetivo a melhoria da capacidade da populacéo de cuidar de sua satde,

(...) transmitindo-lhe informagdes e conhecimentos, e contribuir para construgdo e
consolidacdo de sistemas locais de saide, como também visava ampliar a cobertura
do sistema de salde as populagdes rurais e das periferias urbanas, priorizando o
grupo materno-infantil (BRASIL, 1991, 1993 apud FERREIRA, 2008).

Na perspectiva de avancar no processo de reorganizacdo do modelo assistencial, surge
em 1994, pelo Ministério da Saude (MS), o Programa Saude da Familia (PSF), inscrito na
dimensdo da Atencdo Basica. Tendo, como proposta constituir “uma nova dindmica de
atuacdo nas unidades basicas de satde, com defini¢do de responsabilidades entre 0s servicos
de saude e a populagdo” (BRASIL, 1997 p.10). A partir do PSF, temos uma amplia¢do dessa
equipe minima que passa a contar com profissional médico, enfermeiro, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de saude.

No caso especifico do ACS, surgem novas atribuicbes como: construcdo do
diagnostico da comunidade, acompanhamento de sujeitos com doencas cronicas e pessoas que
necessitassem de tratamento domiciliar; prevencdo e monitoramento a grupos especificos,
morbidades, planejamento e avaliacdo das acdes de salde.

Cunha (2010), no entanto, sinaliza que o PSF surge das dificuldades de transformacao

da Atencdo Basica e como fruto da formulagdo de organismos internacionais como o Banco

®Essa experiéncia servira de embrido ideoldgico para construcdo do Programa de Salde da Familia e da
Estratégia de Saude da Familia.
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Mundial, colocava-se com forte cunho preventivo e programatico. Franco e Merhy (2003)
destacam as caracteristicas dessa iniciativa do Banco Mundial que pejorativamente,

denominam de “cesta basica”:

(...) a partir de certas simplificacdes do campo de saberes e préaticas da
epidemiologia e da vigilancia a saude (..)voltados principalmente para populagdes de
risco, como publicos focos das politicas assistenciais propostas. (FRANCO e
MERHY, 2003, p. 99)

No entanto, segundo documento produzido pelo Ministério da Saude (MS), o PSF
apresenta como objetivo geral o importante papel na reconfiguracdo das praticas em salde, de

forma a

contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo bésica, em
conformidade com os principios do Sistema Unico de Satide, imprimindo uma nova
dindmica de atuacdo nas unidades bésicas de salde, com definicdo de
responsabilidades entre os servicos de salde e a populagio. (MINISTERIO DA
SAUDE, 1997, p. 10).

Sua proposta visa uma organizacao diferenciada ao modelo de saude existentes nos
postos de saude até entdo, apresentando-se como cendrio para a constru¢do de novas praticas
orientadas pelos eixos de promocao e prevencdo em saude.

Santos e Rigotto (2010) destacam que o processo de reorientacdo dos sistemas de
salide proposto no PSF e posteriormente na ESF representaria em seu formato, uma mudanca
em nossa concepcdo do processo salde-doenca e apresentaria como proposta 0
reconhecimento dos territorios e de seus contextos de uso pelos sujeitos que nele habitam,
assumindo que a construcdo do trabalho em salde deve considerar a interacdo entre sujeito e
0S espacos e como estes sao percebidos pelos sujeitos.

Em 1998, ocorre a remodelacdo da proposta de atencdo a salde, o PSF assume a
nomenclatura de Estratégia de Saude da Familia (ESF), sendo reconfigurado como proposta
de reorientagdo do modelo assistencial a partir da Atencdo Baésica, estabelecido em
conformidade aos principios do SUS. Esse projeto de transformacéo das praticas em saude

inscreve as equipes de satide da familia enquanto iniciativa para Atencio Primaria em satde’.

"Utilizaremos o termo atenc&o primaria a satide como sindnimo de atenco bésica a satde, pela questdo historica
de formacdo e producdo com encaminhamentos das produgdes com uso dessa terminologia, muitas vezes para
descrever e nortear a construcdo da politica de salde no Brasil
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A equipe de saude bucal foi inscrita posteriormente na conformacdo da equipe. A composi¢do
atual, segundo a PNAB (Politica Nacional de Atencdo Basica) de 2011 tem inscritas as

seguintes categorias profissionais:

(...) médico generalista ou especialista em Salde da Familia ou médico de Familia e
Comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em Salde da Familia, auxiliar
ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de salde, podendo acrescentar a
esta composicdo, como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de satde
bucal: cirurgido-dentista generalista ou especialista em Salde da Familia, auxiliar
e/ou técnico em saude bucal (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Nesse sentido, a proposta do Saude da Familia aponta na direcdo da producdo de um
modelo de atencdo menos biomédico e mais centrado na promocdo da salde e nas
necessidades dos sujeitos.

Fausto e Matta (2007) apontam uma importante questdo sobre a proposta de atengédo

do PACS e da Saude da Familia afirmando que elas

trouxeram a familia e a comunidade como norteadores da organizacéo da atencédo a
salde quando tradicionalmente a abordagem individual centrada na doenca
dominava a acdo programatica da politica nacional de saide. A proposta de
organizagdo da atengdo inerente ao PSF foi assumida pelo Ministério da Saude como
estratégica para a reorganizagdo da atengdo basica do SUS. (FAUSTO e MATTA
2007, p.60)

A proposta inscrita no acompanhamento das equipes de saiude da familia busca a
valorizacdo dos espacos de vida dos sujeitos como componente importante na construcéo de
seus projetos de cuidado. Temos, portanto, um desafio se considerar este como heranga do
sistema de salde, o modelo biomédico do grande complexo hospitalar, que tinha, como
matriz, a clinica tradicional. Questbes como essas atravessam a agenda de trabalho da ESF.
Cabe destacar que esse historico tem produzido importantes afetacGes na esfera da producédo
politica de Atencdo Basica e da propria agenda de trabalho.

Nos ultimos anos, a ESF apresentou uma rapida expansdo de cobertura em todo
territério nacional, fortemente apoiada por iniciativas como o PROESF (Projeto de Expansdo
e Consolidacédo da Saude da Familia), estratégia voltada para ampliacdo de cobertura da ESF
em municipio com populagdo acima de 100 mil habitantes (BRASIL, 2007). O presente

investimento, até 0 momento atual, enfrenta como desafio politico-pratico-técnico o processo
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de efetivacdo da salde da familia como estratégia do cuidado e como instrumento de
orientacdo da rede.
Atualmente, a Atencdo Basica € regida a partir da portaria 2.488 de 21 de Outubro de

2011 do Ministério da Saude, que a institui como

conjunto de acdes de salde, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades. (BRASIL, 2011)

O trabalho da equipe multiprofissional se orienta pelos seguintes conceitos:
“territorializacdo e responsabilidade sanitaria; trabalho em equipe, integralidade, autonomia
dos individuos e coletivos” (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, p.11). A satde da familia mais
tarde assumird o papel de reorientadora e organizadora rede de atencdo a partir da atencéo
basica no Brasil, referida como porta de entrada do SUS.

A inscricdo do novo modelo proposto pela Salde da Familia objetiva uma intervencédo
na logica de atencdo ainda centrada na pratica uniprofissional, hospitalocéntrica, resultado de
planejamento distante da realidade dos usuarios dos servicos, apontada como custosa e pouco
eficiente.

Macerata, Soares e Ramos (2014) realizam uma descri¢do do trabalho da Atencéo

Basica,

entendida como o nivel de atencdo em salde que estd em uma relagcdo mais direta
com o cotidiano da vida das pessoas, garantindo maior amplitude de acesso por se
aproximar dos territorios e das questdes de salde locais. Ao garantir acesso, ela ndo
deve simplesmente ser uma via de encaminhamento, mas deve garantir a resolucéo
das questdes de saude de maior prevaléncia do territério onde se faz presente.
(MACERATA, SOARES e RAMOS 2014, p.925)

A atuacdo do ACS assume um papel central na proposta desse novo modelo de atengéo
a saude “de se constituir em elo entre a comunidade e os servigos de saude/Estado” (LOPES,
DURAO e CARVALHO, 2011, p.169). Essa caracterizagio o localiza como um importante
membro na estrutura da equipe de Saude da Familia.
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As atribuices basicas dos ACS estdo estabelecidas na Portaria N° 2.488, De 21 De
Outubro DE 2011, sendo detalhadas em oito topicos, destacando elementos relacionados ao
conhecimento da area: acompanhamento por meio da visita domiciliar considerando 0s
critérios de risco e vulnerabilidade; atuacdo em acgdes que busquem integrar a equipe e a
populacdo adscrita; desenvolvimento de ac¢Ges educativas visando a promocao da salde, a
prevencdo das doencas e ao acompanhamento das pessoas com problemas de saude. As
atividades descritas na portaria aparecem como estratégia de aproximacao entre a populagéo e
a unidade de saude, além da prevencao de agravos e 0 monitoramento de grupos ou problemas
especificos (combate a dengue, malaria, leishmaniose, entre outras).

Em comparativo ao documento do PACS, na ESF, as atribuigdes do ACS tém sido
ampliadas, assumindo outros campos de trabalho e perfis de populacdo. E importante pontuar
que, ao se expandir os grupos populacionais que passam a ser assistidos pelo PSF e
posteriormente na ESF, aumenta-se a importancia do conhecimento do territério e de suas
fragilidades, além do estabelecimento da relacdo com os sujeitos e suas histérias de vida.

Com essa proposta diferenciada de construcdo das praticas em comparacao ao projeto
de saude tradicional, temos o surgimento de um determinado campo de possibilidade de
efetivar como direcdo para o trabalho em salde a prevencdo de doencas, a promogdo de
salde, o cuidado dos sujeitos e a integracdo das necessidades locais no planejamento em
saude.

A proximidade estabelecida pelo agente de saide com as familias e com o territério
Ihe permite percepcdes diferenciadas sobre os processos de vida e de adoecimentos. Se temos
0 ACS distante do cotidiano de vida dos sujeitos, ocorre uma perda de importantes
componentes na constituicdo do campo de pratica do cuidado em saude.

Sendo assim, o processo de trabalho do ACS pode assumir outros caminhos, que se
apresentam menos permeaveis a construcdo de novas praticas em saude, algo marcado por um
determinismo de vigilancia e controle dos habitos da populagdo. Isso apenas promove a
manutencdo da légica dominante alinhada com centralidade na aplicacdo de procedimentos,
na subjugacdo dos sujeitos em praticas burocratizadas, delimitando a atuacdo dos
profissionais a orientacdo para adogdo de estilos de vida saudaveis pela populagéo.

A proposta de trabalho da ESF se apresenta como proposta de integracdo dos saberes
técnicos-cientificos e dos saberes do territorio advindos do cotidiano de vida dos sujeitos na
construcdo de préticas que possam estar articuladas a partir das necessidades dos sujeitos e

das necessidades locais. Para tal, tem-se o conhecimento do territorio e de suas caracteristicas
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como artefato a ser integrado pela equipe na composicdo do trabalho de atender as
necessidades de satde dos sujeitos e coletivos.

Assume-se, portanto, como direcdo para o trabalho de producéo do cuidado em saude,
a integracdo entre os diversos nucleos de saberes. Os ACS apresentam um papel muito
especifico nesta proposta. S&o sujeitos que habitam e trabalham no territdrio, portanto,
reconhecem e se identificam com a cultura, linguagem e expressdes de vida daquele
determinado cotidiano, ou seja, reconhecem a dinamica social daquela comunidade

A ESF apresenta como uma de suas principais ferramentas metodologicas, a
territorializacdo, o instrumento de reconhecimento das condi¢fes de vida e da situacdo de
salde da populacdo, reconhecendo as heterogeneidades existentes no territério. No tocante ao
ACS, temos, como expressdo de sua vivéncia com 0S espacos e 0S sujeitos, um reconhecer
dessas linhas relacionais que se estabelecem por determinado contexto historico-relacional.

A construcdo das praticas em salde vinculada a proposta ideoldgica da ESF apresenta
como destaque a relacdo com o territdrio e explorar as relagbes com 0s sujeitos e 0s espacos,
reconhecendo-os em suas variadas dinamicas. Para tanto, o ACS surge como importante
articulador por sua capacidade de reconhecer sujeitos, suas relagdes e os contextos formativo
de determinado espaco. Essa consciéncia dos espagos nos possibilita investir em praticas que
possam estar condizentes com as necessidades dos sujeitos.
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2 TERRITORIO, PRODUCAO DE CUIDADO E O ATUAR EM SAUDE

Temos trabalhado o cenério estruturante do ESF enquanto proposta de novo modelo de
atencdo a saude. Neste capitulo, pretende-se apresentar a questdo do territdrio, a proposta de
producdo do cuidado e da importancia de integrarmos outros saberes e tecnologias aos saberes
técnico-cientificos. Tem-se, como destaque, que a construcdo do trabalho em saude deve estar
atrelada a um necessario esforco em compreender as condi¢cdes e experiéncias de vida dos
sujeitos, tendo como imperativo o compromisso de acdo sobre as necessidades dos sujeitos,
uma atitude que convoca os profissionais e 0s usuérios a estabelecerem uma relacdo de
cumplicidade e responsabilizagdo em torno do problema a ser enfrentado. Seréo utilizadas
diversas expressdes que habitam o discurso sobre a tematica do trabalho em salde como:
atuar em saude, préatica de cuidado e praticas em salde, entendendo que todas elas remetem a
um entendimento do que seria o desafio e o objetivo fundamental que se quer atingir no
campo da salde.

Merhy, Feuerwerker e Cerqueira (2010) apontam que a “medicina do corpo de
6rgaos®, a partir do século XIX, construiu uma forma de ver e falar do sofrimento humano,
focalizando o olhar e a acdo sobre o corpo bioldgico. Esse modelo levou a construcdo, pelos
profissionais, de agdes centradas nos procedimentos, esvaziadas de sua dimensdo cuidadora.
Apesar dos avancos cientificos, produz-se, entdo, o que Merhy (2004) descreve como “modo
médico de agir”, que se tornou hegemonico e impulsionou uma “logica” padrao de ver o
sofrimento humano sem ensejar qualquer interrogacdo sobre as expressdes singulares de
adoecimento.

Essa forma de compreender os problemas de salde acaba por gerar agdes individuais
com abordagens restritas ao exercicio clinico das categorias profissionais como expressao do
paradigma dominante, constituindo um conjunto de préaticas centradas em procedimentos.
Destituindo, assim, a discussdo da demanda das necessidades em saude como resultado de
questBes produzidas por determinado contexto histérico social e/ou ligadas ao ritmo de vida
dos sujeitos

Para Camargo Junior (2005), a dimensdo da racionalidade médica passa a operar
segundo a ideia de que as doencas sdo objetos com existéncia autbnoma, traduziveis pela
ocorréncia de lesdes que seriam, por sua vez, decorréncia de uma cadeia de eventos, sendo o

exercicio do diagnostico expresso na identificacdo do agravo e da caracterizagdo das lesdes.

®Refere a determinada conformagao dos saberes que tem produzido uma leitura do sofrimento humano com foco
no corpo bioldgico que se patologiza, no plano individual e / ou coletivo (Merhy, 2007).
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Promove-se, entdo, um processo de objetivacdo dos fendmenos de adoecimento ao seu
elemento mais simples, a construcdo das generalidades do adoecimento humano e a exclusédo
da dimenséo subjetiva.

Essa intencionalidade produzida pelo saber biomeédico passa a considerar as doencas
como coisas de existéncia concreta, fixa e imutavel, hipervalorizando os aspectos objetivos e
deixando de lado o ambito subjetivo do individuo. A defini¢do da condicdo de salde passa a
estar orientada pela auséncia de doenca.

De maneira geral, essa producdo significa trilhar caminhos que possam trazer para
dentro do planejamento das praticas em saude o cotidiano por onde a vida opera suas relagdes.
E, nesse sentido, apropria-se, como orientadora, a definicdo de Ayres (2004) sobre a categoria
cuidado e sua relagdo com as praticas assistenciais, descrevendo-a como: “a possibilidade de
um dialogo aberto e produtivo entre a tecnociéncia médica e a construcdo livre e solidaria de
uma vida que se quer feliz, a que estamos chamando de Cuidado”. (AYRES, 2004 p.85).

Merhy, Feuerwerker e Cerqueira (2010) enfatizam que, em muitas situagdes, as
equipes de saude excluem de sua pratica outra logica sendo aquela pautada pelo diagnéstico
resultado apenas nos sinais e sintomas expressos pelo sujeito, um processo apenas

direcionado para a doenca ali expressa. Temos assim, que:

Em nome de uma suposta defesa da vida, retiram-se 0s sujeitos da cena de seu
tratamento, e/ou inundam-se 0s encontros com 0s sujeitos que procuram por algum
tipo de cuidado com protocolos prescritivos do bem viver. Sustentam suas a¢fes em
ideais comportamentalistas, com base em dados cientificos, generalizaveis que
independem dos aspectos psicossociais e culturais, e que ndo passam de meras
abstragdes numéricas ao retirar das pessoas o direito de agenciar e protagonizar o
cuidado com si mesmo e as escolhas de sua vida. (MERHY, FEUERWEKER e
CERQUEIRA, 2010, p.65).

Produz-se assim, um modelo unilateral de produzir o cuidado, posicionando o outro no
lugar de objeto, restringindo a interacdo dos usuarios as tecnologias ja configuradas pelo
campo institucional das praticas em saude.

A tarefa colocada aqui consiste em nos acercarmos das expressdes privadas do
sofrimento humano, por meio de outros angulos (histéricos, sociais, culturais e no plano
singular de cada situagdo de construcdo da vida). A ideia é construir caminhos que possam
resgatar a dimensédo cuidadora perdida pela acéo disciplinadora de determinados modelos de

saberes, sobre a vida e sobre outras formas de conhecimento. Ayres (2004) aponta o desafio
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da construcdo dessas novas praticas, mobilizadas pela integracdo de diferentes saberes que
nos possibilitaria a superacdo da restrita dimensdo biomédica:

Embora estas ciéncias (médicas) ocupem lugar fundamental e insubstituivel, pelo
tanto que ja avangaram na traducdo de demandas de satide no plano da corporeidade,
ao atentarmos a presenca do outro (sujeito) na formulacdo e execucdo das
intervengdes em salde, precisamos de conhecimentos que nos instruam também
desde outras perspectivas. (AYRES, 2004, p. 87)

Merhy (2004) destaca que o objeto do campo da salde ndo se encontra representado
na cura, na promocao ou protecdo da salde, mas se expressa na producdo do cuidado e, por
meio desse, sim, poder-se-ia se atingir a cura e a salde dos sujeitos. A ideia aqui trabalhada
remete a necessidade de tratar a construcdo das praticas em salde como um projeto de
producdo de atos que possam satisfazer as necessidades/direitos do usuario.

A producdo do cuidado refere a uma aposta no encontro entre 0 campo das ciéncias
médicas, que tem o profissional de salde como seu representante e do sujeito que demanda
cuidado com seus conhecimentos e determinada condicdo de vida. O trabalho em salde deve
ser resultado do dialogo e do encontro entre 0s sujeitos e com a valorizacao de seus distintos
saberes. Apresenta-se a necessidade de construcdo de relagbes abertas e sensiveis a
interferéncia de saberes ndo-técnicos, da sabedoria pratica, na construcdo de pontes entre 0s
sujeitos. (AYRES, 2009)

Como temos dito, o ACS encontra em sua vivéncia com o territdrio um saber
especifico, adquirido na experiéncia de vida como morador e/ou profissional, em sua visita
aos domicilios e na vivéncia dos espacos comunitarios. Esse conhecimento complexo
apresenta importancia na perspectiva de ampliarmos e problematizarmos a tematica da
producdo das intervencdes e das necessidades dos sujeitos. Cabe acrescentar que estes saberes
do territorio se apresentam como material importante na discussdo dos processos de producao
das intervencdes a serem trabalhados em complementaridade aos saberes técnico-cientificos.

Neste contexto, temos como direcdo para o trabalho em salde, a elaboracdo de
projetos de cuidado que possam superar a dindmica da relagéo sujeito/objeto na consulta, por
meio da introducgéo da escuta e da discussdo de elementos envoltos na condi¢do de vida dos
sujeitos. Ou seja, o cuidado em saude se apresenta como um projeto de intervencéo resultante
da integracdo entre os diversos saberes, projetando como compromisso, a producdo de certo

modo de atuar em salde que tenha como alvo as necessidades dos sujeitos.
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Merhy (2002), ao interrogar-se sobre o tema da producdo do cuidado e das
ferramentas/saberes envolvidos nela, descreve a existéncias de trés situacdes tecnoldgicas

implicadas no trabalho em saude:

As leves (como no caso das tecnologias de relacdes do tipo producdo de vinculo,
autonomizacdo, acolhimento, gestdo como uma forma de governar processos de
trabalho), leve-duras (como no caso de saberes bem estruturados que operam no
processo de trabalho em salde, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a
epidemiologia, o taylorismo, o fayonismo) e duras (como no caso de equipamentos
tecnoldgicos do tipo maquinas, normas, estruturas organizacionais) (MERHY, 2002,
p. 49).

Merhy (1998) destaca a importancia de todas as tecnologias na construcéo do trabalho
em salde, sinalizando que a depender de como iremos combinar tais tecnologias, podemos
produzir diversos modelos de atencdo, mais ou menos acolhedores. O autor ainda ressalta que
0 uso das tecnologias leves e sua mediacdo com as demais tecnologias leve-duras e duras
devem estar orientados pela resolucdo do problema de salde e pela conquista da autonomia
dos usuérios. O autor ainda destaca que a tecnologia leve se caracteriza como potente
elemento na construcdo ou transformacéo de processos para subverter a I6gica normalizadora
e medicalizadora da produ¢do em saude.

O campo da saude, por influéncia dos saberes técnico-cientificos, tem produzido um
distanciamento do exercicio de construcdo do cuidado que tenha como destaque as relaces
com sujeitos, da importancia de reconhecer seus modos de andar na vida, associando 0S
diversos saberes na producdo do atuar em salde. Descrevemos, como predecessor da
producdo dos atos em saude, 0 encontro entre sujeitos com saberes e experiéncias de vida
distintas. Estando nesse exercicio de superacdo da compartimentalizacdo da vida entre as
esferas dos saberes técnico-cientificos, podemos e devemos evocar o uso de outras formas de
se relacionar com os sujeitos para a producao de abordagens mais satisfatdrias dos processos
de cuidado.

Se destacamos que o dialogo deve estar presente em todo o encontro entre usuarios e
profissionais de saude, colocamos ainda que as dindmicas que existem nas vidas dos sujeitos
devem adentrar essa relacdo como material a ser trabalhado com vista a enriquecer e
extrapolar os limites dos saberes técnico-cientificos.

O processo de construcdo do cuidado em saude deve partir de um olhar interessado

para o territorio, porque é dessa interagdo que podemos produzir uma reflexdo que impulsione
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a construcdo de atos de cuidados que esteja de acordo com as necessidades dos sujeitos.
Entende-se territério como espago politico-social-relacional marcado por sujeitos e suas
relagdes, “como territorio-processo, onde a sociedade se estrutura e reproduz a vida, organiza
a cultura, vive a historia” (SILVA JUNIOR & ALVES, 2007 p.32).

Ao tomarmos a producéo do cuidado proposta pelos documentos da ESF, a ferramenta
da territorializacdo se constitui como basica para a caracterizacdo da populacdo e de seus
problemas de salde. E ela que permite o reconhecimento e a construcdo de uma analise dos
espacos geograficos, possibilitando a identificacdo e a interpretacdo das dinamicas de vida dos
sujeitos que habitam o territorio. Mendes (1999) descreve o territorio como um espago em
permanente movimento, produto de uma dindmica social que se apresenta em constante
reconstrucdo, um elemento importante de analise que permite nos retirarmos do campo do
imediato e das necessidades urgentes, abrindo espaco para as complexidades dos problemas
de salde e sua relacdo com vida dos sujeitos, ou seja, um territério vivo, do qual devemos nos
aproximar para reconhecermos potencialidades e limites na construcdo das praticas em salde.

A aproximacdo das redes de relagdes humanas que habitam os espacos de vida dos
sujeitos nos permite o reconhecimento das prioridades em termos de necessidades de salde da
populagéo, e, assim, a construcdo de acdes dirigidas ao enfrentamento dos problemas
relacionados. Portanto, consiste numa ferramenta que em sua esséncia, possibilita-nos efetivar
um estabelecer do didlogo com os sujeitos e organizar os projetos de cuidado.

Precisamos ter claro que a proposta de construcdo das praticas em salde deve
considerar que essas necessidades de salde sdo resultado de componentes sociais e
historicamente determinadas, entretanto, sua condicdo de construgdo social deve ser
observada e trabalhada pelo profissional nas dimensdes individual, coletiva e comunitaria
(CECILIO, 2001).

O cuidado em saude deve ser produzido a partir de determinada interacdo com
aspectos politicos, sociais, culturais e histéricos. Essa abordagem remete fundamentalmente,
ao processo de explorar o territorio, tornando-se sensivel a suas questdes e na discussdo dos
determinantes e condicionantes de salude das coletividades. Assim, tratamos que a dimensdo
da saude e da doenca ndo se apresenta como um objeto fixo e invaridvel, ela se apresenta
relacionada a condicionantes e determinantes sociais. Torna-se possivel a producdo de
intervengdes dirigidas & modificagdo do cendrio e constituidas por outras formas de
conhecimentos, ndo limitando a producdo do atuar em saude a racionalidade do modelo

biomédico.
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A construcdo dessa proposta de trabalho apresenta como principio a énfase em
conhecimentos que ndo estdo apenas estabelecidos a partir das profissdes do campo da saude.
Tem-se como base 0 estabelecimento de um conjunto de praticas que possam estar orientadas
a partir de um olhar critico sobre os sujeitos e suas necessidades. Sem considerar tais
elementos, promove-se uma desvalorizacdo das questdes sociais e subjetivas e centra-se a
atuacdo em praticas normativas.

Merhy (1998) destaca a indiferenca da atitude dos profissionais para com a dimenséo
subjetiva dos usuarios, que promovem sua pratica sem perceber a importancia de estabelecer

canais de didlogo na construcdo de novos caminhos:

(...) em geral, este [0 usuario] reclama ndo da falta de conhecimento tecnoldgico no
seu atendimento, mas sim da falta de interesse e de responsabilizagdo dos diferentes
servigos em torno de si e do seu problema. Os usuarios, como regra, sentem-se
inseguros  desinformados,  desamparados,  desprotegidos,  desrespeitados,
desprezados. (MERHY,1998, p.3)

Dessa forma, a proposta de insercdo do ACS se articula com a compreensao do
territério como espaco privilegiado de intervencdo e da construcdo de préaticas que tenham
como orientadoras as necessidades dos usuarios. Refletir acerca dessa producdo de cuidado
em saude requer pensé-las no espaco do didlogo com as necessidades, com os desejos, algo
apenas possivel se direcionarmos nossa atencdo aos modelos de organizacdo da vida
cotidiana.

Temos explorado a necessidade de estabelecer um didlogo entre os sujeitos como
elemento principal para geracdo de praticas inovadoras de atencdo, compreendendo que as
questdes relacionadas & sua salide encontram relacdo com seus modos de estar na vida. E na
vivéncia de trabalho em territério realizada pelo ACS que figura um importante campo de
(in)surgimento de novas préticas que valorizem as relagdes com o0s sujeitos. A tirinha abaixo
(Figura 1) nos serve como importante componente na discussdo de nossas praticas, utilizando-
se do humor para enunciar uma narrativa muito comum nas praticas em salde, a postura

daqueles que sabem muito sobre 0s sujeitos e sobre suas necessidades.
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Figura 1 — Penauts 23 de outubro 1967 de Charles Schulz’
Fonte: http://peanuts.wikia.com/wiki/October_1967_comic_strips

Tratamos, com destaque, a fala feita no quadro 3 da tirinha, “Eu Sei sobre tudo!”,
como elemento que expressa um comportamento de totalizacdo da vida e dos comportamentos
que a medicina procura operar com seu conjunto de teorias, métodos e procedimentos, que se
ocupa por colocar sob seu controle todo o cenario e promover a desvalorizacdo de outras
formas de producéo de saberes.

Do ponto de vista da perspectiva ideoldgica que o modelo biomédico procura
fomentar, a possiblidade do didlogo se estabelece delimitada, sem reconhecer a intersec¢do
com outros saberes no entendimento da dindmica de vida dos sujeitos. Promovendo, dessa
forma, sua pratica por meio de discursos com validade universal que ndo se ocupam da
dimensdo singular. N&o ha, entdo, uma conexéo entre a producgdo das intervencgdes e a vida
cotidiana, ocorrendo apenas espagos de execucdo pratica, em que as demais dimensdes
aparecem apenas como subordinadas ou secundarias.

Tomamos, no entanto, que a producdo das praticas em salde ndo pode se ter como
referéncia apenas os elementos patoldgicos dos sujeitos, ela deve se apoiar na produgédo de
trocas mais amplas que possam enriquecer e nos instruir na superacdo das perspectivas
prescritivas produzidas pela dimensdo dos saberes técnico-cientificos. Essa forma de atuar
evoca um processo de interacdo entre 0s conhecimentos técnicos e 0s encontros produzidos
com 0s sujeitos, uma busca por uma intervencdo ampliada, ndo apenas atribuida ao mero
adicionar de nucleos de formacéo técnica, mas sim uma atitude que considere os diversos

saberes e praticas, estando aqui incluidos os saberes que os usuarios adquirem de diferentes

*Traducdo da Figura 1: Quadrol- Antes de nés comegarmos, eu gostaria de perguntar algo.../ Quadro 2- Quais
sdo as suas credenciais? / Quadro 3- Eu Sei sobre tudo! / Quadro 4- Estas sdo boas credenciais!
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formas: “produzidos a partir da vivéncia e também de distintas fontes, ainda mais num mundo
em que a circulagdo de informagdes ¢ ampla e quebra muitissimas barreiras”
(FEUERWERKER, 2014, p. 49).

A proposta de construcdo do atuar em saude que descrevemos representa um processo
que busca impulsionar novas tecnologias de operar o cuidado, tendo como matriz a interagdo
entre tecnologias leves e leve-duras. Nesse sentido, a construgdo das préaticas em salde se
revela como marcada por dimensfes que ampliem o processo de troca entre profissionais e
usuarios na construcdo dos projetos de intervencdo em saude. Diante disso, temos a
emergéncia da escuta e do didlogo com saberes potencializadores do cuidado.

Ayres (2004) destaca a legitimidade desse construir integrado de novas préaticas e

saberes:

Quando o cientista e/ou profissional da salide ndo pode prescindir da ausculta do que
0 outro (o paciente ou 0s grupos populacionais assistidos) deseja como modo de
vida e como, para atingir esse fim, pode lancar m&o do que est& disponivel (saberes
técnicos inclusive, mas ndo sd, pois ha também os saberes populares, as convic¢bes
e valores pessoais, a religido etc.), entdo de fato jA ndo ha mais objetos apenas, mas
sujeitos e seus objetos. Ai a acdo assistencial reveste-se efetivamente do carater de
Cuidado. (AYRES, 2004, p.86)

Mattos (2008) destaca a importancia de estabelecermos, em nossas praticas, relacdes
horizontalizadas com os sujeitos na construcdo de saberes partilhados. Trata-se do estabelecer
de outras relagcdes, um desarme do olhar cientifico armado com seus instrumentos, uma
relacdo que deixa de ser mediada pela desigualdade, do profissional de salde que sabe sobre
as doencas, seus modos de prevenir e tratar o outro como alguém que ndo sabe,
transformando-se num encontro entre profissionais que sabem algo sobre as doencas e
pessoas que sabem algo sobre suas vidas e sobre seu sofrimento (muitas vezes, sabem
também algo sobre sua doenca e até maneiras de tratar...).

E no territério das acdes de cuidado que essa negociacdo pode acontecer. Deve ficar
claro que essa proposta de organizagdo da constru¢cdo do cuidado aqui descrita ndo diz
respeito a criacdo de um novo instrumento ou técnica, ela sinaliza uma necessaria retomada
das mobilizacGes afetivas tdo presentes nas relacGes entre sujeitos e que foram deixadas de
lado pelos saberes cientificos mais formais.

Palombini (2010) fala dessa multiplicidade que, geralmente, compde os territorios,

descrevendo-o como espaco das relagdes
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e ndo apenas uma area geogréafica delimitada, mas as pessoas, instituicbes, redes e
cenarios em que se da a vida comunitaria. Territorio é lugar de vida, de carater
processual, produtor de relacdes que podem ser tanto identitarias como de diferenca,

onde tém lugar o conflito e sua negociagdo. (PALOMBINI, 2010, p. 1)

A proposta de trabalho de integracdo com o territério na construcdo de praticas em
salde a que nos referimos de integragdo com o territdrio na construcao de praticas em saude,
se apresenta marcada pelo envolvimento com outros saberes e discursos. O desafio
encontrado no operar dessa ldgica de producdo do cuidado em saude estd em propor um
trabalho pautado na “arte do reinventar” e no imperativo de constituirmos novas ferramentas
na atuacdo em saude, algo (com)partilhado, que prima por utilizar de novos recursos e
“estratégias também dindmicas e extremamente sensiveis, capazes de passar dos arranjos
rotineiros aos arranjos de risco, para escutar, retraduzir e trabalhar necessidades de saude”
(SILVA JUNIOR, 2007, p. 40).

Franco e Merhy (2007) destacam que os trabalhadores da saude, ao efetuarem seu
trabalho, produzem o mundo no qual estdo inseridos e também a si mesmos; no caso do ACS,
sua poténcia se expressa pelo intenso uso das tecnologias leves, nos saberes e praticas

advindos de suas experiéncias e vivéncias com a comunidade:

Os sujeitos que trabalham na saude o fazem a partir de uma intervengdo que tem por
base registros da sua singularidade, que diz respeito ao modo especifico de estar no
mundo, que o movimenta para produzir o cuidado de certa forma e ndo de outra.
(FRANCO E MERHY, 2007, p.6).

Essa proposta de pensar o trabalho em salde tem por objetivo superar a fragmentacédo
dos conhecimentos e promover um trabalho que possa produzir efeitos significativos na salde
da populacédo, tendo como diretriz uma discussdo sobre os determinantes sociais implicados
em seu adoecimento e nas questdes relacionadas ao compromisso de construcao de um projeto
de cuidado coletivo.

Nesse contexto, entra em cena o0 agente de salde como sujeito que apresenta como
eixo organizador de seu trabalho, saberes e praticas advindos de suas experiéncias e vivéncias
com a comunidade, além dos saberes técnico-cientificos apreendidos em seu cotidiano de

trabalho como profissional de salde.
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2.1 O ACS E O SABERES DO TERRITORIO

Na trama do trabalho da ESF, o ACS aparece como potente ativador de redes de
cuidado por transitarem entre o saberes técnico-cientificos e a dimensdo do cotidiano de
trabalho e vida dos sujeitos. O ACS, em sua relacdo com o territério, ndo apenas representa
“um outro” dentre as categorias de profissionais que existem no interior da unidade de saude.
Isto é, sua inser¢cdo como morador e trabalhador da saude Ihe habilita um outro campo de
visibilidade das relacdes e dindmicas do territorio, um terreno propicio para a construcdo dos
projetos de cuidado que possam reconhecer o sujeito como portadores de ideias e
pensamentos sobre seu adoecimento e sobre sua salde.

Silva e Dalmaso (2002) identificam dois componentes ou dimensdes principais na

proposta de atuacao do ACS:

(...) um mais estritamente técnico, relacionado ao atendimento aos individuos e
familias, a intervencdo para prevencdo de agravos ou para 0 monitoramento de
grupos ou problemas especificos, e outro mais politico, porém ndo apenas de
solidariedade a populacéo, da insercdo da salde no contexto geral de vida, mas,
também, no sentido de organizacdo da comunidade, de transformacdo dessas
condic@es (SILVA E DALMASO, 2002, p. 77).

Bornstein (2007, p.13) destaca que o ACS se diferencia dos demais trabalhadores da
equipe por ter “o maior conhecimento empirico da area onde atua: a dindmica social, os
valores, as formas de organiza¢do e o conhecimento que circula entre os moradores”. Nunes
et al (2002, p. 1640) definem que o ACS apresenta um carater hibrido e polifénico por sua
dupla relacdo com o territorio, morador e profissional de salde marcado por uma complexa

trama de relacdes que atravessam o profissional:

(...) pode-se dizer que o fato de ser o ACS uma pessoa que convive com a realidade
e as préaticas de satde do bairro onde mora e trabalha, e ser formado a partir de
referenciais biomédicos, faz deste um ator que veicula as contradi¢fes e, a0 mesmo

tempo, a possibilidade de um diélogo profundo entre esses dois saberes e préticas.

Nogueira et al. (2000, p. 10), apresentam com grande clareza o papel de mediacdo a

ser desempenhado pelo ACS, sendo considerado
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um elo entre os objetivos das politicas sociais do Estado e os objetivos proprios ao
modo de vida da comunidade; entre as necessidades de salde e outros tipos de
necessidades das pessoas; entre o conhecimento popular e 0 conhecimento cientifico
sobre salde; entre a capacidade de auto ajuda prdpria da comunidade e os direitos

sociais garantidos pelo Estado.

Ainda sobre a interlocucdo entre saberes, Campos e Matta (2007, p.147) destacam a
missao de articulador a ser realizada pelo ACS entre a comunidade e a unidade basica de

salde, processo que evoca dos sujeitos, a aproximagdo com os fluxos existentes no territério,

um conhecimento cotidiano na busca de valorizar, incorporar e respeitar saberes e
culturas populares locais, interagindo com a comunidade de forma solidéria,
evocando aspectos da interacdo social, das rela¢cbes humanas, estimulando a
participacdo social e a cidadania, a0 mesmo tempo em que assume 0 COMPromisso

de buscar integrar os conhecimentos técnicos oriundos do saber cientifico.

O ACS desponta como sujeito que, por sua relacdo com o territorio, pode “corromper”
o0s protocolos clinicos com novos saberes que advém de seu trabalho de acompanhamento das
familias, algo que permite produzir a conexdo necessaria para a producdo do cuidado em
salde. Lancetti (2006, p.94) destaca a representacdo do ACS e sua intensa relacdo com o

territorio:

(...) vivem na alma da periferia e sdo por defini¢do paradoxais. Eles s&o membros ao
mesmo tempo da comunidade e da organizagdo sanitaria (...). Elas e eles sdo o dedo
do Estado na comunidade, entram nos territdrios onde somente a Rede Globo
consegue entrar. Educam, promovem a tolerancia e infinitos empreendimentos
coletivos (LANCETT]I, 2006, p.94)

Kebian e Acioli (2014) destacam que o saber que o ACS possui por vivenciar a
comunidade possibilita com que suas orientacBes sejam coerentes com a realidade da
populagéo, elemento este que tende a favorecer, assim, seu entendimento e sua valorizacéo
pelos sujeitos que habitam o territorio.

Além disso, essa interacdo com o territorio permite ao ACS caracterizar e produzir
como efeito de seu trabalho, um mapeamento de sua area e produzir um perfil da populacéo e
de suas necessidades. Esse reconhecimento dos espacos e dos sujeitos permite aos servicos

atuar com melhor ajuste para producdo do cuidado. Temos ainda outro campo de
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conhecimento que se torna acessivel, principalmente ao ACS: o reconhecimento dos
movimentos que 0s sujeitos realizam para a busca de solucbes de suas necessidades. Esse
trabalho deve ter como intencionalidade a desconstrucdo de modelos pré-concebidos de
salde, projetando novas perspectivas a construcdo da atuacdo centrada nas demandas de saude
advindas dos usuarios inseridos em um territorio vivo.

O agente de salde por sua vivéncia nos espagos, reconhece as dificuldades e os limites
a que esta submetida a populacdo, o que lhe permite instrumentalizar as discussdes e
potencializar o trabalho considerando os determinantes sociais da saude. Sendo assim, sua
proximidade com as familias lhe permite entender os seus modos de vida e estabelecer uma
conexdo entre o contexto social, politico, econémico e cultural na producdo do cuidado.
Falamos de uma relacdo marcada por uma intencionalidade da realizacdo de um encontro com
o0s sujeitos, do partilhar de experiéncias e saberes na busca por solucdes criativas para as
necessidades ali presentes.

O ACS desenvolve em seu trabalho, uma acdo de compromisso com 0 mundo a sua
volta, promovendo, assim, o agenciar de novos fluxos que estejam implicados com a
dimensdo cuidadora. Temos, portanto, a definicdo de uma pratica assistencial que visa
explorar a capacidade de construirmos atos em salde a partir de cada realidade especifica e
das necessidades dos sujeitos.

Trata-se de uma sabedoria que ndo cria produtos, ndo gera procedimentos
sistematicos e transmissiveis, ndo cria universais, posto que sé cabe no momento

mesmo em que oS seus juizos se fazem necessarios. (AYRES, 2004, p.86)

Temos aqui um necessario apontamento para uma mudanca na forma de olhar o
sofrimento humano. Falamos da organizacdo de um enriquecido artefato tecnoldgico que
esteja implicado com projetos de cuidado dos sujeitos e dos coletivos. Nesse caso, vemos que
0 compromisso de construcdo desse nucleo cuidador necessita que se estabeleca um espaco
que possa explorar a cooperacdo entre os diversos saberes e o partilhar dos processos
decisorios.

Destacamos que a riqueza existente no campo de trabalho do ACS cria, por sua
experiéncia em territorio, a possibilidade de “contaminar” as discussdes e, com isso, imprimir
novos ritmos nos projetos de cuidado, uma leitura capaz de redirecionar as praticas

desenvolvidas, restituindo como foco da discussdo o sujeito e suas necessidades.
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Contudo, destacamos que ndo devemos colocar na figura do ACS o lugar de salvador
da populacéo, alguém que ird eliminar todas as mazelas com seu trabalho. Para Tomaz (2002),
existe um risco de indiretamente instituirmos no ACS a missdo de solucionar todas as

necessidades das familias de sua micro area.

Na pratica, a consolidacdo do SUS depende de um conjunto de fatores técnicos,
politicos, sociais e o envolvimento de diferentes atores, incluindo os prdprios ACS,
que, sem duvida, ttm um papel fundamental. Na realidade, o ACS precisa
incorporar-se de fato ao sistema de salde, fazer parte efetivamente das equipes de
salde da familia, deve participar das diferentes acfes, na dimensdo técnico
assistencial ou politico-social” (TOMAZ, 2002, p. 85-86)

Entretanto, essa aproximacéo deve ser trabalhada com grande atencdo sob o risco de
atuarmos sobre bandeiras de “reformadores” ou “libertadores dos maus habitos”, incorrendo
em praticas de vigilancia que nada se aproximam da proposta de trabalho teoricamente
desenhada para a ESF.

A proposta de integrar novos saberes nas relacdes de cuidado se apresenta articulada a
perspectiva de sermos produtores de novas redes de cuidado e ndo apenas reprodutores de
modelos de cuidado dominadores e doutrinadores dos comportamentos dos sujeitos e dos
territorios. Como desafio, desponta a proposta de estabelecermos formas de cuidado mais
negociadas e horizontalizadas, o que depende diretamente de um processo de intenso dialogo
e na aposta de construirmos bons encontros com os usudrios. Ferreira et al (2009), em sua
pesquisa sobre o processo de trabalho do ACS, considera que a sua inser¢do no territorio
tende a aumentar sua “poténcia de agir” nesta direcdo, algo produzido a partir das relagoes,
experiéncias e vivéncias construidas no cotidiano de vida e trabalho estabelecendo lagos
afetivos de solidariedade, de compromisso, de responsabilidade, de confianca, de
cumplicidade entre as familias e o agente de salde.

Temos tratado, como nog¢do principal para o trabalho em salde, a ideia da constitui¢éo
de um projeto de vida que considere o conceito amplo de salde, como resultante das
condigdes de vida dos sujeitos, um modo de producdo do trabalho que opera sob outra
estrutura de relagdes entre 0s sujeitos.

Conforme descreve Gomes (2010), a producdo do cuidado na organizagdo dos servigos
de saude ainda se apresenta como um desafio pelo limite da l6gica biomédica que assume
como matriz de trabalho o estudo de cada parte do corpo; sendo que o centro das atengdes esta

na doenga e ndo na vida em si. O autor ainda destaca que, para a construcdo de outra l6gica de
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atuacdo, seria necessario que o profissional produzisse mediagdes com elementos da realidade
dos sujeitos e, a partir desse contato com as situagdes complexas, projetar sua atuacéo.

Ao considerarmos a aplicacdo dessa perspectiva como dominio de trabalho da ESF,
somos levados a assumir como direcdo relacfes de cuidado que nédo estejam apenas expressas
pelo uso de evidéncias cientificas. A mudanca nesta perspectiva de trabalho depende do
incorporar de alternativas que incluem o estabelecimento de vinculos, a responsabiliza¢do
pelo usuario, o acolhimento e a escuta. Vislumbra-se que a atuacdo do ACS, a partir de sua
aproximacdo com o territério, permite estabelecer um campo de investimento relacional que
0s instrumentaliza com elementos que estdo presentes nas vidas dos sujeitos, na construcao de
uma leitura critica sobre 0s espacos na busca por projetos de cuidado que visem problematizar
a realidade, operando, assim, um espaco de discussdo que nao tenha como eixo principal uma
clinica individualista, que atua apenas restrita em diagnosticos, que culpabiliza e
responsabiliza os sujeitos por seu adoecimento.

Dessa forma, o ACS passa a agregar um componente historico e relacional — os
saberes do territdrio —, que atua conectando o trabalho em satde com as diferentes condicGes
objetivas de vida dos grupos sociais. Seu trabalho assume um importante lugar no
desenvolvimento da autonomia individual, na formacdo do vinculo e no fortalecimento das
propostas de cuidado dos sujeitos. Tal proposicao visa também colocar em discussdo a relagdo
entre problemas de salde e seus determinantes sociais como parte de uma agenda de lutas por
melhores condic¢Ges de vida para 0s sujeitos. Essa proposta se ocupa em discutir os saberes do
territério como ponto fundamental para o enriquecimento das ferramentas do trabalho em
saude.

Percebemos que a proposta de trabalho do ACS no territorio se estabelece sob duas
importantes dimensdes, uma técnica e outra politica. Essas duas dimensdes estdo ligadas ao
desafio da reconstrucdo em curso das préaticas de salde, tendo, como centro, o debate sobre a
importancia de se conhecer o territorio, suas fragilidades e proporcionar uma reflexdo sobre o
cuidado que temos ofertado.

Representado como um personagem de carater hibrido (trabalhador e usuario), o ACS
desponta como sujeito capaz de propor, por seu vinculo com o territorio, novas acdes e
realizar novas dindmicas nas propostas do cuidado em saude. A aproximagdo com o territorio
e suas dimensdes e afetos possibilita o realizar de novas leituras, um ressignificar de
processos aprisionados em protocolos clinicos, demandando de todos os profissionais uma
leitura critica, uma inquietude pelo caso, um olhar mais interessado, uma escuta mais
cuidadosa (FEUERWERKER, 2014).
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2.2 APRATICA DO ACS NAESF

Na construcdo do cotidiano de pratica do ACS, consideramos dois cenarios como
especialmente importantes para a formulacdo de propostas de cuidado que possam valorizar a
rede de conhecimentos advindos da vivéncia deste como trabalhador e como sujeito, que
temos denominado de saberes do territorio — a reunido de equipe e a visita domiciliar. O
primeiro por ser um espaco crucial para a organizacdo e o planejamento de a¢fes que visem a
construcdo de um cuidado pautado nas necessidades dos territérios; um espago onde o ACS
tem (ou deveria ter) garantida a sua possibilidade de trazer para a cena um olhar cuja logica
destoa do tradicionalmente construido pelas diferentes areas profissionais da saude. O
segundo por ser um espaco de intervencao direta no cuidado das familias em domicilio e por
seu carater fundamental para producdo de informacg6es sobre os principais problemas de salde

do territério.

2.2.1 Visita Domiciliar: quando a saude entra pela sua porta

A VD aparece descrita em documentos produzidos pelo Ministério da Salde como
elemento fundamental para construcdo das praticas em territério, no trabalho da ESF,
representando uma tecnologia de interacdo no cuidado a satde, de fundamental importancia
no conhecimento das condicBes de vida e salde das familias sob sua responsabilidade
(CUNHA E GAMA, 2012). Sua dimenséo de trabalho visa conhecer os domicilios, os sujeitos
que ali habitam, identificando suas caracteristicas e se aproximando de suas dinamicas de
vida.

A VD é descrita como funcdo primordial do ACS e reconhecida como espaco de
construcdo de relacBes com os sujeitos que se inicia com o cadastramento e se perpetua na
realizacdo do acompanhamento das familias. A relacdo estabelecida na visita domiciliar
permite o constituir de novos projetos de cuidado diretamente articuladas a dindmica do
espaco e da interacdo com determinados codigos, crengas e com a propria historia dos sujeitos
que ali habitam.

Conforme afirma Kebian e Acioli (2014), a visita domiciliar permite ao ACS acessar 0
contexto social e identificar as necessidades de saude das familias, aproximando-o dos
elementos para a construcdo de um diagnostico familiar e coletivo e possibilitando maior

conhecimento dos determinantes sociais da saude.
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E importante ressaltar aqui que entendemos que 0s processos descritos acima néo se
produzem apenas a partir de interacGes restritas ao espago do domicilio. Eles incluem também
dialogos no trajeto das visitas e encontros com os sujeitos durante o caminhar pelo territério
0U nos espacos comunitarios por onde o ACS circula.

No reconhecimento destes outros espagos como parte das visitas domiciliares,
buscamos definir a VD como atividade que busca uma compreensdo dos movimentos de vida
dos sujeitos, apreendidos por meio das diferentes interacGes com este no cotidiano da vida.

E neste sentido que a visita se torna importante instrumento para o trabalho da ESF.
Ela permite uma percepcdo in loco da realidade das familias, possibilitando ao ACS
identificar fatores ligados aos processos de adoecimento dos sujeitos e ainda propicia espagos
variados de encontro e cuidado no territorio. Este cenario permite ao ACS trabalhar a partir de
sua vivéncia com os usuarios e mediante a perspectiva da educacdo em saude. (AZEREDO
ET AL. 2007)

Bornstein (2009) destaca que o fato de o agente de salde visitar os moradores da
comunidade em suas casas e ouvir relatos ou atuar sobre fatos que, muitas vezes, ndo sao
especificos a area da saude estende seu papel de mediacédo a distintas esferas de organizacao
da vida social. Entretanto, a autora destaca que a entrada dos ACS no domicilio dos sujeitos
também pode assumir um comportamento com particularidades dominadoras, dificultando a
troca entre os sujeitos e impedindo uma aproximacéo real e a discussdo conjunta de suas
necessidades.

Lacerda (2010) destaca que a visita domiciliar constitui um espagco de encontro
diferenciado, sendo possivel nele conhecer mais profundamente a realidade das familias e
suas condigdes de vida, permitindo estabelecer seu trabalho a partir dessa leitura. A autora
ainda destaca a visita como ferramenta para o fortalecimento dos vinculos entre os ACS e 0s
sujeitos, tendo em vista que a maior parte de suas atividades esta diretamente ligada a
circulacdo pelos espacos do territorio.

O que se quer ressaltar é a perspectiva existente na VD em compor dialogos com 0s
sujeitos e aproximar as discussdes do campo da salde do cotidiano, oportunizando assim, um
reconhecimento por parte das equipes de saude das necessidades existentes no territorio e, a
partir dai, efetivar a producdo de suas praticas.

Nesse trabalho, ainda se encontra inscrito o monitoramento das doencas mais
prevalentes e acompanhamento das familias. A aproximacgdo com 0s sujeitos possibilitada
pela VD habilita o conhecer os sujeitos e suas rotinas de vida, apresentando como privilégio,

uma serie de informacdes por vezes inacessiveis de outra maneira.
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2.2.2 Reunido de equipe e a discussao de caso como proposta construgéo do cuidado

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2012, a participacdo na
reunido de equipe aparece descrita como atribuicdo comum a todos os profissionais. Tal
espaco é explicitado como momento para discussdo em conjunto do planejamento e avaliacéo
das acOes da equipe a partir da utilizagdo dos dados disponiveis.

Para Furlan (2008), a reunido de equipe se apresenta como espaco grupal com
caracteristicas singulares, capaz de potencializar e/ou limitar a capacidade de analise e
atuacdo dos profissionais. Ela se constitui num dispositivo importante que pode apenas
reproduzir o modelo hegemdnico, mas pode também favorecer o questionamento dos papéis
instituidos, dos poderes, das dindmicas de funcionamento e propiciar a poténcia de agir e as
iniciativas dos sujeitos. O espaco em equipe pode, assim, apresentar importante papel na
transformacdo do modelo de atencdo por meio do planejamento de acOes que estejam
implicadas com um projeto que legitime a producdo do cuidado integral.

Em consonancia com o descrito acima, compreendemos que o trabalho em salde nédo
apenas corresponde a uma resposta técnica a determinado evento de adoecimento dos sujeitos;
o trabalho em salde deve estar estruturado num conhecimento dos cenérios de vida dos
sujeitos e atuar em conjunto, tendo como foco o sujeito, seja por meio de ac¢des individuais ou
coletivas. Essa aposta incide sobre a construcdo de um modelo de cuidado que visa investir
em préaticas que integrem as dimensdes do cotidiano, da familia e do seu meio social,
tratando-0s como elementos cruciais para as acdes em salde.

A participacdo do ACS nas reunides de equipe e nas discussdes de caso insere um
componente diferente nos debates clinicos. Sua insercdo como morador e profissional de
maior interacdo com o territorio, como discutido acima, habilita-o a olhar as questdes a partir
de diferentes elementos do cotidiano dos usuérios, o que se torna de grande importancia no
debate das acBes e no planejamento do trabalho em saude. A reunido de equipe se destaca
como espaco de discussdo e organizacdo das demandas da comunidade. De modo geral, é o
ACS que traz a demanda de sua micro area para a equipe, uma vez que ele permanece maior
periodo em didlogo com os sujeitos por meio da visita domiciliar. (KEBIAN, 2011)

Como temos descrito, a dinamica de inser¢do do ACS no servigo se constitui de outra
forma, se comparada aos demais profissionais da equipe, por sua vivéncia direta como
morador/profissional. Essa vivéncia, que favorece a construgdo de conhecimentos que temos

denominado como saberes do territério, se incorporada as discussdes dos projetos de trabalho,
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possibilita um enriquecimento da dimensdo da producdo do cuidado para além da logica
biomédica.

Macerata (2015) apresenta a reunido de equipe como um espaco de aprimoramento das
praticas por meio da discussdo de casos entre os profissionais, dirigido a tornar “o servigo
sensivel as diversidades e complexidades dos usuarios desde a porta de entrada até o
atendimento. Seu objetivo € criar possibilidades de acompanhamento das avaliacdes que
permitam o servigo repensar suas praticas” (MACERATA, 2015, p.224). A discussao de casos
em equipe oportuniza a problematizacdo e a construcdo de estratégias de intervencao a partir
do lugar de cada profissional e da necessidade do caso.

A reunido de equipe passa a se qualificar como um dispositivo de estruturacéo,
organizacdo, troca de saberes entre os profissionais, estabelecimento de diretrizes e espago de
reflexdo para organizacdo dos projetos de cuidado. Ou seja, as discussdes de casos ocorridas
dentro da reunido de equipe visam ampliar o debate e desenvolver estratégias capazes lidar
com o desafio de termos atitudes e praticas que efetivamente levem em consideracdo as
necessidades dos sujeitos. Para tanto, os saberes do territério trazidos pelo ACS ganham
relevancia na possibilidade de articular-se os saberes técnico-cientificos em discussdes que
resultem em atitudes que visem a producdo de formas de cuidado menos verticalizadas e
normativas.

O que se pretenderia, com este movimento, é possibilitar a incorporacdo, nos projetos
de planejamento da equipe e nas acdes de saude, de outros sentidos e elementos que estdo
disponiveis pela vivéncia e interacdo cotidianas do ACS com 0s sujeitos.

Assim sendo, a discussdo dos casos na reunido de equipe pode se constituir como uma
ferramenta capaz de promover a valorizacdo dos saberes do territorio e a superacdo de um

certo determinismo do processo satde-doenca instituido pelo modelo de atencdo biomédica.
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3 PERCURSO TEORICO-METODOLOGICO

Visando nos aproximar mais em relacdo a tematica do trabalho do ACS e da
interlocucdo entre os saberes técnico-cientificos e do territdrio, este estudo foi desenvolvido
em trés momentos: revisao bibliogréfica, levantamento e anélise documental e realizacdo de
grupos focais com ACS de trés equipes de Satde da Familia da unidade pesquisada.

O critério para escolha da unidade de satde como campo de pesquisa foi determinado
pela vivéncia anterior do pesquisador enquanto membro da equipe NASF Fazenda Botafogo™
ligado a esta unidade, elemento considerado facilitador na compreensdo das experiéncias e da
dindmica de trabalho dos participantes.

A escolha pelo modelo de pesquisa qualitativo justifica-se por sua capacidade de
produzir “investigacdes sobre objetos que ndo podem ser conhecidos e aprofundados somente
pela experimentagdo e quantificacdo” (OLIVEIRA, 2002, p. 11).

A revisdo bibliogréfica envolveu a busca por produces cientificas e documentos que
versassem sobre temas relacionados ao desenvolvimento do cuidado em territorio pelo ACS
tendo como descritores: territorio, saberes e racionalidade técnico-cientifica. O material
encontrado foi utilizado na construcdo sobre referencial tedrico e de anélise sobre o trabalho
do ACS.

Como etapa seguinte, foi realizada uma anélise documental compreendendo: atas de
reunides das trés equipes do CMS Portus Quitanda Tom Jobim entre janeiro a julho de 2016 e
os registros de trabalho de interlocucdes entre o pesquisador e 0s ACS das trés equipes neste
mesmo periodo. A escolha desse periodo teve como motivador dois critérios: maior nimero
de reunides nos limites de prazo trazidos pelo mestrado e o periodo com presenca de todos
os profissionais.

A andlise do material das reunides de equipe seguiu um processo de imersdo do
pesquisador procurando interrogar a insercdo do ACS e que tipo de intervencédo ele tem
produzido neste espaco, buscando entender como se da a interlocucdo entre os saberes
técnico-cientificos e os saberes do territorio trazidos por ele. A escolha desse material tem sua
relevancia por possibilitar uma aproximagdo com as discussfes produzidas pela equipe e a

partir dela, compreender como tem sido estruturado o trabalho cotidiano do ACS. Além disso,

9Que atualmente atua nas unidades Centro Municipal de Satide(CMS) Portus Quitanda, CMS Fazenda Botafogo
e Clinica da Familia Maestro Celestino
YEquipe Portus= 18 reuniées; Equipe Quitanda = 15 reunides; Equipe Tom Jobim 14 reunides.
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esta analise possibilitou contextualizar o cenario da pesquisa, descrevendo com maior clareza
0s atravessamentos subjetivos e organizativos existentes no trabalho do ACS.

A etapa dos grupos focais foi realizada com trés equipes de saude na unidade CMS
Portus Quitanda Tom Jobim, localizada na area programatica 3.3 no Municipio do Rio de
Janeiro, caracterizando-se como uma pesquisa de cunho qualitativo.

A escolha pela abordagem do grupo focal se assenta por constituir uma ferramenta

capaz de captar a expressdo dos diversos sujeitos. Compreendemos grupo focal como:

Uma técnica de pesquisa na qual o Pesquisador retine, num mesmo local e durante
certo periodo, uma determinada quantidade de pessoas que fazem parte do publico-
alvo de suas investigacGes, tendo como objetivo coletar, a partir do didlogo e do
debate entre eles, informacdes acerca de um tema especifico (NETO ET AL., 2001
apud FONSECA, 2006 p. 54)

Damico (2006), destaca a importancia do grupo focal enquanto uma estratégia para

a obtencdo de dados sobre questBes especificas de interesse do pesquisador, a partir
de discussBGes onde os/as participantes podem expressar, nos seus proprios termos,
experiéncias, pontos de vista, crencas, valores, atitudes e representaces. (DAMICO,
2006, p. 41)

A escolha por essa técnica encontra base na sua possibilidade de mobilizar dados que
possam expressar 0 ponto de vista de determinados participantes, assim como suas percepgoes
e reflexdes sobre determinado conteudo proposto.

Como foco de andlise do trabalho do ACS, elencamos dois momentos: a visita
domiciliar e a discuss@o de caso na reunido de equipe. A escolha desses temas foi no intuito de
ilustrar de forma mais préxima momentos do processo de trabalho do ACS que consideramos
como potentes para a producdo do cuidado ampliado em salde. A escolha dos participantes
seguiu 0s seguintes critérios: a) tempo de atuacdo superior ha dois anos na ESF; b)
participacdo do minimo de duas ACS de cada uma das equipes em cada grupo realizado; c)
profissional sensibilizado que tenha aceito participar da pesquisa.

Foram realizados dois grupos focais com a participacdo de seis a nove ACS
pertencentes as trés equipes de salde da familia do CMS Portus Quitanda Tom Jobim. Os dois
grupos contaram com a participacdo dos mesmos sujeitos com vistas a permitir uma

exploragdo mais fluida de diferentes momentos do trabalho do ACS.
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O roteiro de discussdo dos grupos (APENDICE 1) apresenta dois temas a Visita
Domiciliar e a Discussdo de caso na reunido de equipe, tendo como eixo, 0 processo de
interlocucdo entre os saberes técnico-cientificos e os saberes do territério pelo ACS na
producdo de seu trabalho.

Com relagéo ao perfil dos participantes dos grupos focais, todos residem na localidade
h& mais de dez anos, sendo que trés ACS residem desde seu nascimento no territorio de
cobertura da unidade e nenhum deles possui qualquer formagdo técnica especifica para
exercicio do seu trabalho, tendo como elemento formativo apenas a participacdo em
capacitacOes periddicas definidas pela SMS (Secretaria Municipal de Salde) e pela CAP
(Coordenacéo da Area Programatica) 3.3.

O local da entrevista foi escolhido de acordo com a disponibilidade de espaco do
servico, sendo utilizado a sala de reunido da unidade. Uma vez realizado o Grupo Focal, os
registros foram gravados em meio digital e foram transcritos pelo pesquisador. Os ACS
participantes foram nomeados com numeros arabicos, a escolha do autor, em uma contagem
crescente, buscando respeitar o critério de anonimato da pesquisa.

O trabalho proposto ndo tem por intencdo propor uma extensa analise do tema do
trabalho do ACS, temos como objetivo levantar questdes que consideramos pertinentes sobre
a pratica desse trabalhador como interlocutor entre os saberes técnico-cientificos e os saberes
do territério. Como ja descrito anteriormente, a proposta deste trabalho visa favorecer a
ampliacdo do debate sobre o tema a partir da realidade pesquisada, considerando seu cenario e
as experiéncias de trabalho vividas em conjunto com a equipe no cotidiano de trabalho.

Todos os ACS aceitaram participar livremente da pesquisa assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) disposto em APENDICE B, conforme consta na
Resolucdo n. 466/12 do Conselho Nacional de Saide (BRASIL, 2012b).

3.1 0 CENARIO DAATENCAO A SAUDE EM DISCUSSAO

A trajetdria da ESF no Municipio do Rio de Janeiro apresenta importancia, tendo em
vista o investimento realizado nos Gltimos anos. No ano de 2008, a cobertura populacional do
Saude da Familia no Rio de janeiro era de 3,5 %, sendo uma das menores coberturas de ESF
do pais. Em 2009, uma nova gestdo municipal estabelece como uma de suas prioridades, no
Plano Municipal de Satde (PMS) 2010-2013, “ampliar a cobertura assistencial dos programas
de atencdo bésica a partir de uma nova estratégia de Saude da Familia e da garantia de acesso
a atencao primaria” (PMS, 2009, p. 108).
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O foco do PMS era proporcionar 0 aumento da cobertura da ESF para 55% da
populacdo. Nesse sentido, foi realizada uma escolha pelo modelo de Parceria Publico-Privada,
sob a justificativa de que era necessario dar agilidade e flexibilidade a uma gestdo considerada
morosa e pouco eficiente dos servicos publicos.

Para tal, foi regulamentada a Lei Municipal/RJ n° 5.026, de 19 de maio de 2009, que
instituia 0 modelo de gestdo por meio das Organizacdes Sociais de Salde'? (OSS),
habilitando-as a realizar a administracdo e a execuc¢do financeira, incluindo compra de
materiais e contratacdo de profissionais sob o Regime Juridico CLT (Consolidacdo das Leis
Trabalhistas). O processo de gerenciamento dos servicos passa a ser mediado por um

SR

documento denominado “Contrato de Gestdo” que regulamenta o cumprimento de indicadores
de desempenho e tem duracéo de dois anos com possibilidade de renovacéo por periodo igual.

A unidade CMS Portus Quitanda foi inaugurada em 26/02/2007, como unidade de
Saude da Familia com quantitativo de trés equipes que permanece até o momento, e é
localizada no suburbio carioca no bairro de Costa Barros, na area programatica de satde 3.3
3 Segundo o Instituto Pereira Passos (IPP), o bairro de Costa Barros apresenta o segundo
menor Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) da cidade do Rio de Janeiro.

O territorio de cobertura da unidade apresenta grande heterogeneidade, coexistindo
dentro da mesma localidade terrenos e domicilios com infraestrutura precarizada (préoximos a
ribanceiras ou ainda com estrutura de materiais como tapumes), com saneamento inadequado
e sem pavimentacdo; e casas de melhor padrdo socioeconémico feitas de alvenaria e em ruas
asfaltadas. Essa descricdo serve para representar o territorio hibrido e desafiador e suas
diferentes “realidades” que imp&em a tarefa de compor distintas estratégias de cuidado.

Atualmente com uma populacdo de 12.313 cadastrados’*, o CMS Portus Quitanda
Tom Jobim possui trés equipes: “Portus”, “Quitanda” e “Tom Jobim”. Os profissionais que
compdem cada equipe sdo: 1 ou 2 médico(s) (1 profissional de 40 horas ou 2 profissionais de

20 horas), 1 profissional de enfermagem, 1 técnico de enfermagem e 7 agentes comunitarios

2As OSs foram regulamentadas na forma da Lei n® 9.637 de 15 de maio de 1998 atuando através de um
“contrato de gestdo com o Estado” na conducdo da “coisa publica”. S3o consideradas instrumento de
viabilizacdo e implementacdo de politicas plblicas - entidades de —direito privado “sem fins lucrativos”,
assumindo a gestdo do patrimdnio (instalagfes/equipamentos), pessoal e recursos orcamentarios. O processo de
implantacdo destas equipes regidas por uma OrganizacBes Sociais de Salde sustenta-se nas seguintes
argumentacoes: a reducéo da administragdo direta do Estado, uma melhoria dos servicos prestados, aumento das
responsabilidades para os dirigentes dos servicos, aumento da eficiéncia e da qualidade dos servigos, melhor
atendimento e reducdo dos custos (REZENDE, 2007)

3Essa 4rea programética também abrange os bairros de Acari, Anchieta, Barros Filho, Bento Ribeiro, Campinho,
Cascadura, Cavalcanti, Coelho Neto, Colégio, Engenheiro Leal, Guadalupe, Honorio Gurgel, Iraja, Madureira,
Marechal Hermes, Oswaldo Cruz, Pavuna, Quintino Bocailva, Ricardo de Albuquerque, Rocha Miranda,
Turiagu, Vaz Lobo, Vicente de Carvalho, Vila Cosmos, Vila da Penha, Vista Alegre e Parque Anchieta.
"“Plataforma da SUBPAV em Abril de 2016
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de satide, além de uma equipe de sade bucal que assiste as trés equipes da unidade™ e um
Agente de Vigilancia em Salde para cada equipe de Saude da Familia. A AP 3.3 encontra-se
hoje com contrato firmado com a OSS VivaRio.

A unidade de saude apresenta uma estrutura de trés consultorios, uma sala de
procedimentos, uma farmacia, uma sala da administracdo, uma sala de agentes comunitarios e
uma sala onde sé&o realizadas as atividades do projeto de Jiu-Jitsu denominado “satde veste
Kimono”. Além disso, tem dois banheiros mistos, usados por usuarios e profissionais. A
unidade possui uma estrutura fora dos padrdes descritos como minimos segundo a carteira de
servicos do municipio do Rio de Janeiro®, ndo existindo em sua estrutura os itens
obrigatérios: consultério odontoldgico, sala de curativo'’, sala de esterilizacdo e sala de
observacao. Essa estrutura reduzida compromete alguns planejamentos e acdes de salde.

Entretanto, a unidade apresenta um diferencial: o projeto “satde veste Kimono”,
mencionado anteriormente. Ele oferece aulas de Jiu-Jitsu para criangas e jovens moradores da
area em um espaco proprio dentro da unidade de salde. Esse diferencial em relagcdo ao
“padrao” das demais unidades possibilita um campo novo de integracdo com o territério e
com 0s sujeitos. A sala onde ocorrem as aulas por vezes é usada como espaco para reunides,
devido a falta de grandes espacos na unidade que possibilite o aglomerar de grande parte da
equipe de profissionais.

Destacamos como elemento importante na descricdo do cenario durante o trajeto da
pesquisa, as mudancas frequentes ocorridas na composicdo dos profissionais de nivel
superior, desenhando importantes interrupcdes nos projetos de cuidado. Foi possivel observar
este fato durante a pesquisa, testemunhando o rompimento de vinculos existentes entre
profissionais e usuarios e a interrup¢do do planejamento de estratégias de cuidado.

Enfim, ao fazermos uma apresentacdo do territério e da unidade, vemos como é
necessario discutir também um atravessador de grande importancia nos Gltimos anos: a
violéncia. Considerando a interferéncia da violéncia no processo de trabalho das equipes de
salde, a unidade funciona com a estratégia Acesso Mais Seguro*® desenvolvida pelo Comité

Bpor falta de espaco para instalagdo do consultorio de saude bucal, os atendimentos sdo realizados no CMS
Silvio Braunner, por equipe vinculada ao CMS Portus Quitanda.

16Segundo a descrigdo feita no préprio documento produzido pela SMSDC a carteira de servigo tem por objetivo
nortear as acdes de salde na atencdo primaria oferecidas a populagdo no Municipio do Rio de Janeiro.
(SMSDC,2011)

YA realizagdo de curativo dos cadastrados das equipes do CMS Portus Quitanda Tom Jobim é feita nas unidades
CMS Nascimento Gurgel e CMS Silvio Braunner.

18 - . ~ . . . x T x

Constitui um conjunto de a¢des e medidas que identifica os riscos a que populagcdo e profissionais estdo
expostos e estabelece procedimentos que previnam os incidentes de seguranca. E realizada uma classificacdo de
risco em cada turno ou de acordo com as informagdes que chegam até a unidade, a partir desse conjunto de
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Internacional da Cruz Vermelha (CICV) em parceria com a Secretéria de Satude do Municipio
do Rio de Janeiro. Essa estratégia funciona a partir da ado¢do de um protocolo de seguranca
de acordo com avaliagdo da “situagdo do territorio”, feita por uma comissédo constituida por
profissionais de diversas categorias pertencentes ao quadro da unidade de saude.

Entretanto, essa estratégia ndo diminui os efeitos promovidos pela violéncia nas
familias e no proprio processo de trabalho da unidade. Inimeras sdo as situacGes que se
apresentam na unidade em que a violéncia se afigura como elemento importante no seu
agravamento, temos como exemplos: os diversos episddios de demandas de cuidado devido a
crises hipertensivas ou ainda relatos de crises de insonia por conta da vivéncia constante de
situagdes de conflito ocorridas no territorio, elemento que pretendemos abordar mais a frente

em nossas analises.

3.2 UM PRIMEIRO PANORAMA SOBRE O CAMPO

Sobre as atas de reunido:

O levantamento das atas de reunido nédo foi dificil, os servigcos garantiram 0 acesso a
elas sem problemas. Elas estavam organizadas e datadas e ndo havia nenhuma faltando.
Entretanto, como o registro das discussdes feito nas atas € pobre, ndo pudemos ampliar muito
nossas andlises a partir delas. Nossa analise se concentrou nos enunciados inscritos nelas,
sendo sua utilizacdo limitada pelos elementos anteriormente citados.

Vale dizer, entretanto, que, ao realizarmos uma observacdo das atas das reunides, foi
possivel notar que uma tematica comum orbita entre todas as equipes: a organizacdo do
processo de trabalho. Os itens mais frequentes nas discussdes em equipe se encontram
restritos aos grupos prioritarios de saude a serem trabalhados pela ESF como cuidado do
hipertenso, diabético, a prevencdo do cancer de colo de Utero e mama, o calendario vacinal de
criancas de 0 a 2 anos e gestantes.

O perfil encontrado nas atas de reuniGes é similar ao descrito por Gomes (2010),
marcado por um processo de organizagdo trabalho, muitas vezes centrado apenas na

consolidacdo de planilhas para alimentar os bancos de dados dos sistemas oficiais de

informagdes, é feita sinalizacdo do grau de risco: Risco baixo — Verde, Risco médio-Amarelo e Risco alto-
Vermelho
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informacgdo em salde ou na discussdo de aspectos burocraticos desarticulados da gestdo do
cuidado.

Centrando-se nos objetivos desta pesquisa, iremos mais a frente aprofundar os
resultados encontrados nas atas de reunides, relacionando-as as discussdes produzidas nos
grupos focais, considerando explorar a questdo das discussdes em equipe e das praticas
desenvolvidas a partir destas. A partir dessas questdes, pretendemos explorar a questdo da

integracdo dos saberes do territorio e dos saberes técnico-cientificos na producdo do cuidado.

Sobre os grupos focais:

No que concerne a realizacdo dos grupos, houve diversos atravessamentos importantes
no seu percurso, alguns deles descritos pelos proprios sujeitos da pesquisa como elementos
que também produzem forte influéncia em seu cotidiano de trabalho, como a questdo da
estrutura da unidade e a violéncia no territorio. Foi realizada uma reunido com os ACS para
apresentacdo da pesquisa e acordado a participacdo de 15 deles. Neste momento, foram
agendadas as datas dos encontros para 0s grupos em outubro de 2016. Entretanto, por conta de
ocorréncias de violéncia no territorio, nas datas anteriormente descritas, foi necessario o
cancelamento e reagendamento para datas em novembro de 2016, periodo de férias de trés dos
ACS convidados.

Como era de se esperar, quase todos os ACS que participaram da pesquisa eram
mulheres, tendo apenas um homem no grupo. A média de idade do grupo € superior a 30 anos,
e nenhum dos participantes tinha experiéncia na area da salde antes de trabalhar como ACS.

Foi relatado como principal motivador para o ingresso na ESF a facilidade de trabalhar

préximo a suas residéncias e poder acompanhar a rotina de seus filhos.

(...) pra mim, foi muito bom trabalhar no meu territorio. Além disso, poder ficar
perto dos meus filhos também (...) essa foi a prioridade quando vim trabalhar aqui,

mas depois acaba conhecendo nosso territério (A3)

Para poder acompanhar o crescimento dos meus filhos e estar proximo de casa (A4)

Na producdo de uma primeira descricdo sobre os discursos produzidos na etapa dos
grupos focais, destacamos que algumas questBes promoveram discordancia e outras
promoveram uma afirmacao coletiva sobre as praticas entre os participantes. No que se refere

aos grupos focais a respeito da VD, os ACS apresentaram uma descricdo sobre o trabalho,
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com énfase na importancia do acompanhamento dos sujeitos em seu cotidiano de vida e
descricdo das dificuldades para realizacdo do trabalho. O grupo sobre a discussdo de caso se
desenvolveu com maior dificuldade, sem oportunizar discussdes sobre a producdo do cuidado
e o0 planejamento em equipe a partir da discussao de caso.

A apresentacdo e a andlise dos dados da pesquisa serdo feitas no capitulo que segue,
com pontos de vista, analise e reflexdes dos discursos apreendidos nos grupos, além de

considerac@es do pesquisador.
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4 AVISITA DOMICILIAR E A INTEGRACAO DOS SABERES NA PRODUCAO DO
CUIDADO

Na trajetoria da construcéo tedrica sobre o trabalho do ACS, apontamos a ampliacéo
da nogdo do que estamos denominando como VD, algo que se expressaria por um contato
com 0s Usuarios que nao obrigatoriamente é realizado apenas no domicilio, mas que tem neste
um ponto importante, produzindo uma dindmica de atuar no territério e pela interacdo nos
diversos espacos deste. Assim, a partir da interlocucdo dos saberes técnico-cientificos e do
territorio, pode-se estabelecer praticas mais potentes e direcionadas para as demandas de
necessidades dos sujeitos.

A visita domiciliar é descrita pelos ACS como uma ferramenta de aproximacédo dos
sujeitos e enquanto espaco de construcdo de projetos de cuidado. Observa-se em seus relatos
que o contato com as familias é apontado como importante na percepcdo das demandas dos
sujeitos, que se veem atuando como interlocutores de informacbes que servirdo para a
construcdo das praticas em saude pelos demais profissionais. A VD aparece como espaco de
escuta dos relatos dos moradores sobre suas necessidades, ou seja, uma aproximacgdo com as

dindmicas de vida dos sujeitos, que possibilita uma constru¢do de um cuidado singular.

Ela [A vista domiciliar] ¢é tipo uma introdugdo, onde vocé conhece a “verdade” do
paciente (...), se ndo fosse pela visita, a gente ia saber o histérico dela, ia ficar
sabendo o que ela fala no consultdrio e a realidade ndo é apenas isso. (...) com a
visita, vocé ajuda o trabalho do pessoal aqui dentro, a gente acaba trazendo os casos,

pra gente tentar resolver aqui dentro. (A3)

Se ndo fosse a visita, a gente ndo ia saber dos casos dificeis (...) ndo iamos saber 0s
detalhes sobre o que acontece [...} € na visita que podemos aproximar de como as
pessoas vivem, quando o outro profissional vem falar do caso e quando vocé tem

conhecimento da vida da pessoa, vocé consegue lidar melhor com a situagdo. (A4)

Séo feitas referéncias a importancia da VD como dimensao inicial ou continuidade do
trabalho realizado em consultério pelos outros profissionais. Observa-se ainda que, no
exercicio de sua pratica, o ACS além de se utilizar dos saberes do territdrio na aproximacao
dos sujeitos e producéo de dialogos, também o produz como ferramenta para a intervencéao de
outros profissionais. O recurso da visita possibilita contato com um nivel de conhecimento
que permite uma melhor atuacdo da equipe, ela se destaca como espaco fundamental na

construcdo de novos saberes sobre/com os sujeitos, suas necessidades e suas historias de vida.
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Serve para identificagdo da histéria do usuario, porque a gente consegue construir

um historico dele, algo que o médico na hora da consulta ndo consegue. (A6)

A visita ndo é importante sé para a gente, é importante para o acompanhamento

dessas familias pela unidade, poder estar sabendo como eles vao indo. (A3)

Percebe-se, nos grupos focais, como esta aproximacdo permite ao ACS problematizar
as questdes e produzir formas singulares de acompanhamento das familias e dos sujeitos de
acordo com suas necessidades percebidas a partir do acompanhamento em domicilio e das
conversas em territrio. Temos, entdo, uma utilizagdo de um combinado entre os saberes
técnico-cientificos e do territdrio, ainda que, muitas vezes, o centro da intervencdo ainda

esteja marcado pela légica biomédica.

Tem paciente aqui que ndo [sabe] nem ler. O médico fica falando pra ele, ele ndo
entende, (...) 0s meus idosos, eu consigo organizar os remédios dele: os de manha e
os de tarde. Tem paciente que recebe a medica¢do, chega em casa e toma a

medicagdo toda errada. (A3)

As vezes, ele (0 usuario) esta com a pressio descompensada, é ai (na visita) que a
gente consegue ver se 0 medicamento esta tomando corretamente ou se ele esta
passando por problemas pessoais, saber como ele esta, até mesmo pra depois poder

passar para equipe. (A6)

Podemos observar que, nas falas dos grupos focais, a VD se destaca como recorte
capaz de trazer para dentro dos servicos, a percepcdo dos ACS sobre as familias. Tem-se nédo
sO a possibilidade de producdo de um arsenal de informacgdes sobre/com o0s sujeitos, suas
historias e a dimensdo de suas necessidades, mas também a possibilidade de construcdo de
relagBes mais proximas e menos assépticas, um acercamento que visa o desenvolvimento de
estratégias de reconhecimento da singularidade de cada domicilio e a construcdo de vinculos

com 0S USUArios:

Tem uma cadastrada minha que ela tem um bebé de dois anos, que ele veio a
consulta com a enfermeira e tinha algumas “feridinhas” na perna, ai ela veio
conversar comigo pra saber como era a casa da pessoa, eu disse pra ela que casa dele
era muito arrumada, bem limpinha, sempre cuidou muito bem, mas sempre que ele
vai para casa do pai, ele sempre volta com essas feridas, ou seja, a questdo é na casa

do pai. Foi acompanhando a familia na VD que a gente descobre essas historias (A5)



53

O Caso da G., por exemplo, se a gente ndo conhecesse ela, se eu ndo trouxesse ela
pra gente, se eu (ACS) ndo fosse na casa dela varias vezes, tivesse conversado com
ela, falado com a familia dela, trabalhado a importancia de fazer o acompanhamento,
ela ndo teria feito o pré natal, at¢ mesmo da enfermeira teve que ir na casa dela e

comecar ali o acompanhamento, a partir disso que foi possivel criar o vinculo. (A2)

Outro aspecto a ser considerado diz respeito a importancia da vivéncia das dinamicas
da realidade do territério pelo ACS, algo que institui a relacdo com os sujeitos por outras
formas, por estarem mediados pelas mesmas experiéncias de vida. No espaco de vida/trabalho
que o ACS esta inserido, temos habilitadas redes de relacbes que mesclam a inser¢cdo como
profissional e como sujeito morador do territorio, o que lhe permite acesso diferenciado a

informacd@es de vida dos sujeitos.

Vocé saber ouvir. S6 isso. Igual a cadastrada veio e falou, o tempo inteiro. Eu ouvi
ela o tempo todo. No final, ela saiu daqui aliviada, s6 em dar ouvido a ela. (...) e isso
ja fez um efeito imenso, e, as vezes, vocé ouvir, vocé consegue até aconselhar a
pessoa, as vezes € uma coisa tdo simples, mas que a pessoa ta botando uma coisa
assim imensa, porque, as vezes, assim, uma situacéo que a gente também ja viveu,

ou que a gente t4 vivendo e ai a gente consegue mostrar pra ela como resolver. (A3)

Tem um casal de idosos, que agora sdo meus vizinhos. Quando eu ndo era vizinha
deles, ndo ganhava nem “bom dia “, agora eu ganho bom dia, to progredindo com
aquela familia. Eu sei que tem dois idosos diabéticos e hipertensos, eu sei que eles
ndo procuram tratamento (...) eu ndo to desistindo deles, daqui a pouco vou ter
alguma melhora, ja tem um ano e eu to investindo. Vou aos poucos ganhando a
confianca deles.

Vocé tem uma outra relagcdo com as pessoas, que ja fica sabendo por outros meios
que a gestante foi pro hospital pra ter o neném, ja fica sabendo quem faleceu(...)
nisso voceé ja chega na segunda e avisa ao colega que a gestante dele foi pro hospital.
(A5)

De maneira geral, os agentes de salde ressaltaram como a visita domiciliar pode
produzir um diferencial para o trabalho de atencéo as necessidades de saide dos sujeitos e das
familias. Temos com isso o habilitar de outras formas de acompanhamento das familias e a
abertura como campo de possibilidade de construgdo de novas relagbes com 0s sujeitos a

partir do compartilhamento do cotidiano de vida.
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E importante dizer, entretanto, que todos os ACS relatam casos em que so procurados
fora do horério de trabalho por meio de redes sociais ou em suas proprias casas. Essa
abordagem fora do horario de trabalho é expressa por sentimentos de desgaste pela falta de
definicdo de seu periodo de trabalho. Dentre os motivos mais importantes, destacam-se:
informagdes sobre o funcionamento da Unidade de Salde, solicitacdo de marcacdo de
consulta ou orientagdes sobre como proceder sobre determinado agravo de saude.

Se a pessoa passa mal no final de semana e vai parar na UPA, e ela sabe onde vocé
mora, ela vai bater na sua casa e perguntar se tinha um determinado remédio Ia no

posto(...) ou passa pedindo orientacdo sobre o que fazer. (A5)

As vezes, quando vamos no mercado, encontrarmos sempre tem alguém que
pergunta se tem determinado remédio no posto ou se a consulta ja saiu. Eu tento

ajudar, mas tem vezes que irrita ser incomodado até no fim de semana. (A2)

E possivel observar também, a partir das falas dos agentes, que o trabalho em
territorio, que acaba por incluir também a observacdo dos espacos do cotidiano dos usuarios,
assume um carater de vigilancia, assumindo o lugar de controle e prescricdo de
comportamentos para o0s sujeitos e focando, muitas vezes, a dimensdo do campo da saude a

atuacOes direcionadas a culpabilizacdo dos sujeitos por suas demandas de salde.

A gente ndo precisa nem ir na casa dos sujeitos, mesmo a gente indo no mercado
acaba vendo certas coisas, no final de semana, (...) eu fico pensando assim: segunda-

feira eu preciso falar com fulano que eu vi isso ou aquilo. (A2)

As vezes, a pessoa vem no posto e fala “eu nio bebo”, “t6 me cuidando”, ai chega
no final de semana, “cla ta agarrada” (bebendo). A gente passa a saber por que
aquele remédio ndo estd fazendo tanto efeito, por que a aquela feridinha nédo
cicatriza. Ele é orientado a ndo caminhar e ele estd meio dia na rua pra |4 e pra ca.
Entdo, assim, trabalhar no territério (...). Vocé fica vendo as coisas que acontecem na
vida dos sujeitos. (A3)

Temos presentes, também, varios relatos que descrevem uma impressao do trabalho do
ACS, marcada por uma acao aprisionada pelo saber biomédico demarcando a supremacia do
modelo biologicista de intervencdo. Nesse caso, observa-se que o processo de trabalho do
agente em domicilio/territorio se apresenta comandado pelas necessidades mais imediatas e

orientado muito mais pelo recorte programatico do servico de salude do que pela
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problematizacdo das necessidades dos sujeitos na abordagem dos casos. Dessa forma, o
acompanhamento fica ancorado nas cobrancas do monitoramento dos grupos especificos
(diabetes, hipertensos, idosos, mulheres em idade fértil, gestantes e criangas menores de dois

anos), reduzindo o processo de intervencdo ao modelo dos programas em saude.

Se temos o conhecimento de uma receita, podemos orientar ao cadastrado que ele
precisa ir a consulta, sobre ele tomar corretamente um remédio, sobre de quanto em
quanto tempo ele precisa vir aqui (na unidade), sobre exames, sobre os cuidados que

precisa ter em casa, e ainda conhecer sobre como tem sido a vida dele. (A2)

Quando vocé consegue fazer a visita, vocé consegue orientar o cadastrado sobre o
funcionamento do posto, vocé consegue orientar ele sobre a necessidade dele, qual

servico ele precisa procurar. (Al)

Destaca-se que, nos relatos dos grupos focais, os ACS tém apresentado seu trabalho
marcado por duas direcdes. A primeira € marcada pela atuacdo criativa integrando diferentes
saberes e produzindo a¢des de salde a partir da proximidade com os sujeitos (nesta dire¢&o,
estdo descritos relatos de: administracdo de medicamentos a pessoas analfabetas ou com
alguma dificuldade visual, escuta e dialogo quando conhecem dificuldade na interacdo do
nucleo familiar ou ainda a escuta de alguma dificuldade conhecida por relatos de terceiros). E
uma segunda forma de atuacdo, que aparece delimitada pelo referencial biomédico e marcada
pelo modelo de vigilancia dos sujeitos.

E importante ressaltar que encontramos exemplos da construcdo de espacos de
cuidado projetados pelo ACS no reconhecimento da singularidade e na abordagem de cada
caso. Nos discursos presentes, a VD atua localizada como espaco de reconhecimento e escuta,

mas também de interven¢des que forjam outras formas de perceber e produzir seu trabalho.

Eu tenho uma paciente, Dona D., ela toma 50 “milhdes” de remédios para varias
coisas. Se vocé ndo for na casa dela ver o que ela vive, vocé ndo vai acreditar nela.
(...) Outra coisa que fui apreendendo com o trabalho € a que, se vocé chega na casa
dela e fala “oi, Dona D, meu amor. Tudo bom?”, ela ja fica bem, eu preciso passar
uma vez por semana na casa dela pra ficar calma, na realidade o que ela precisa é de

um pouco de atencéo. (A3)

As falas referidas tém nos possibilitado localizar que a interlocucdo que o ACS faz

entre os saberes técnico-cientificos e os do territorio tem encontrado na visita domiciliar um



56

espaco importante para sua expressao, mesmo que parcial, na pratica cotidiana de cuidado em
salde. Cabe destacar que os saberes e praticas que orientam o trabalho do ACS, por vezes,
ttm se encontrado delimitado pelo reforco ao modelo hegemdnico biomédico,
comprometendo a utilizacdo dos saberes do territorio na gestdo de novas relacdes de cuidado.
No que se refere a VD, temos o reconhecimento pelo ACS de seu valor na constru¢do dos
projetos de cuidado, além do reconhecimento dos saberes advindo de sua relacdo com o

territério na producéo de sua pratica de acompanhamento dos sujeitos.

4.1 DESAFIOS NA PRODUCAO DO CUIDADO E NA VALORIZACAO DOS SABERES
DO TERRITORIO

Um dos principais desafios percebidos para a construcdo das préaticas de cuidado é a
violéncia. Nos grupos focais e nas atas de reunido, a violéncia aparece sendo descrita em dois
topicos de impacto: o primeiro no quadro de adoecimento da populacdo; o segundo na
rotatividade de profissionais na unidade. Em diversos momentos, das atas de reuniées ou em
anotacOes feitas pelos profissionais, constam elementos em que a violéncia aparece como
importante atravessador dos processos de trabalho. Assim, a violéncia passa a ser entendida
como um fator diretamente conectado a condi¢6es de vida dos sujeitos e dos trabalhadores do
territorio.

Como foi descrito anteriormente, a unidade conta com estratégia Acesso Mais Seguro,
implantada pela parceria entre CICV (Comité Internacional da Cruz Vermelha) e a Secretaria
de Saude do Municipio do Rio de Janeiro, que atua a partir condutas padronizadas para 0s
eventos de violéncia no territério. Ao produzirmos um olhar mais atento sobre as atas de
reunido das equipes e sobre os grupos focais, a violéncia no territério aparece como elemento
importante no planejamento das a¢fes na realiza¢do de visitas ou ainda de outras atividades
externas ao servico de saude.

A violéncia é destacada como importante impeditivo na construcdo de projetos de
cuidado em salde, ocasionando inquietacdes no acompanhamento das familias pela equipe de

salde.

Eu acho, assim, 0 que eu ja citei semana passada na reunido de equipe, essa entrada
da policia toda hora esta atrapalhando até o trabalho dentro do proprio consultdrio,
tem coisas que podemos resolver I& fora, tipo uma medicacéo, s6 que, por conta da
policia, toda hora na area a gente ndo consegue fazer um bom trabalho 14 fora, e isso

reflete nos atendimentos em consultério. (A1)
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As vezes, é um cadastro que vocé precisa fazer, de uma pessoa que estad nova no
territério, e ndo adianta vocé so cadastrar na unidade. Vocé tem que ir na casa pra
saber como a pessoa vive, quais sdo as condicdes da pessoa, né? Mas vocé, por
conta da violéncia, acaba ndo conseguindo ir fazer uma visita domiciliar na casa do
sujeito, 0 que acaba se fazendo é cadastro na unidade e acaba ndo conseguindo ir la.
Eu tenho quatro familias que preciso fazer a visita, mas ndo consigo ir na casa deles

por conta das condigBes do territorio. (A5)

Outro elemento trazido durante os grupos focais tem relacdo a importancia dada pelo
ACS ao fato de residir no territdrio que atua enquanto profissional e sua implica¢do para a
producdo de seu trabalho. Foi expresso que essa aproximacdo com 0s espagos cotidianos
permiti o reconhecimento de outros elementos e sinais ali existentes, produzindo uma

percepcéo diferenciada sobre os sujeitos e suas dindmicas de vida.

Se vocé mora no territorio, vocé passa a conhecer a area, vocé sabe como esta a rua,
vocé reconhece se o clima estid estranho, se pode ir pra rua, vocé conhece as

particularidades, se fulano estéa ali, vocé sabe que tem algo acontecendo. (A4)

Se tem menos pessoas em tal rua, ou se ndo ficam aquelas pessoas que sempre estdo
na frente de casa (...) a gente ja sabe que talvez precise mudar o caminho ou fazer
um trabalho com mais cuidado. (A6)

Facilita o trabalho porque nés conhecemos a &rea, nds temos o conhecimento, o

dominio sobre a &rea e o local. (A5)

Nos discursos apresentados acima, podemos destacar duas questdes relacionadas aos
saberes do territorio e a questdo da violéncia. Por um lado, vé-se o0 atravessamento que a
violéncia imp&e na construcéo das relagdes de cuidado, interpondo-se no aprofundamento do
conhecimento dos ACS sobre as familias. Por outro, esse cendrio torna ainda mais necessario
o conhecimento dos espacos, considerando, ndo apenas o estabelecer de estratégias para
manutencdo da atencdo, mas também o possibilitar da discussdo entre os processos de
adoecimento e a questdo da violéncia.

Foram descritas situagfes em que a violéncia tem dificultado a circulagdo do ACS pelo
préprio territdrio, mitigando seu trabalho de acompanhamento das familias e interferindo na
sua capacidade de se aproximar mais efetivamente do cotidiano dos sujeitos. Essa
problematica afeta diretamente o trabalho no que se refere a producdo de novas intervencdes e
uma construcdo a partir desse saber especifico sobre o usuario que a VD possibilita ao ACS,
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tornando a organizacao do trabalho ainda mais delimitada aos grupos prioritéarios (hipertensos,
diabéticos, HIV, gestantes e criangas menores de dois anos) e orientada pelo modelo

biomédico.

(...) por exemplo, dia de visitas as criancas, aquela manha é sagrada, e, por conta dos
problemas, acaba fazendo uma visita rapida, sem qualidade, mas é o que a gente esta
podendo fazer. (A3)

Quando conseguimos ir, tem tanta coisa pra entregar de marcacdo de SISREG, de
alguma consulta (..) e a VD foca muito no hipertenso e no diabético, no acamado,
nas emergéncias, nas criangas (...) apenas no protocolo e ndo consegue fazer o
restante das visitas que também sdo importantes. Visitar aquela familia que néo tem
nada, mas pode, de repente, aparecer algo e vocé acaba perdendo o foco e, quando
vocé acaba descobrindo, a pessoa ja esta debilitada com um cancer, com um estado
ja complicado (...) que vocé ndo conseguiu acompanhar desde o inicio porque vocé
ndo consegue ir 1a. (A5)

O foco da visita fica no hipertenso, nas gestantes, nas criancas, no HIV, na
tuberculose. Tém outros que ndo conseguimos pegar, sdo pessoas “que ndo tem tanta
urgéncia” da nossa presen¢a, mas precisa também de um olhar, porque a doenga esta

ai pra qualquer pessoa. (A1)

E importante destacar que a pratica desenvolvida pelos ACS na VD tem se
apresentado, por vezes, delimitada pelo modelo dos programas de salde, promovendo um
recorte de trabalho com referenciais predominantemente baseados no modelo biomédico.
Apesar do reconhecimento da importancia das discussdes sobre a promocao da salde e as
analises sociopoliticas sobre a realidade sanitaria dessa populacéo, estes se apresentam como
secundarios, sendo a pratica dos agentes, muitas vezes, reduzida ao papel de “comunicador”,
por meio do repasse ou da repeticdo das informacdes feitas pelos profissionais técnicos sobre

a importancia de determinado procedimento ou atitude.

Na visita, vocé pode avaliar se ele ta tomando o medicamento corretamente, se faz

uso de bebida ou néo, se ele esta passando por algum problema. (A7)

Tem o sujeito que vocé sabe que ndo tomou o remédio e vocé vai na casa dele e tem
que ficar lembrando que ele precisa tomar o remédio dele ou que vocé precisa
lembrar de renovar a receita dele, porque o remédio da pressdo ou da diabetes esta

acabando e ai tem orientar o que fazer. (A7)
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Observamos que h&a um conflito entre o que os ACS entendem como seu trabalho e as
acoes que eles tém produzido. Além da violéncia, sdo relatados outros elementos que tém
restringindo seu campo de atuacdo como a entrega de exame, entrega de consultas agendadas
pelo SISREG (Sistema Nacional de Regulacédo) e atividades internas ligadas ao seu trabalho.
Outra questdo trazida durante os grupos como elementos que tem prejudicado sua atividade é
a questdo da meta minima de visitas preconizados para 0 ACS, atualmente em 144 visitas
domiciliares/mensais. Se compreendermos a vulnerabilidade do territorio, a questdo da
violéncia e as demais atividades prescritas para 0 ACS, percebemos que passamos a ter uma
visita com pouca qualidade ou, por vezes, aligeirada devido as demais atividades ou visitas a

serem realizadas para composicdo da meta ou execugéo de outra atividade de trabalho.

A parte das visitas domiciliares, tem ficado muito prejudicada realmente por conta
das intercorréncias policiais, alem da minha &rea ser longe (da unidade), eu ndo
tenho conseguido visitar todo mundo e, quando a gente vai, tenta fazer um trabalho
que tem que ter produtividade, entdo vocé precisa visitar muita gente e, com isso,
vocé ndo consegue dar atencdo que o cadastrado merece e, com isso, acaba deixando
de pegar a informagdo essencial, porque vocé precisa fazer um determinado ndmero
de visitas e durante aquele periodo ndo da (..) uma visita ndo pode durar 10
minutos, tem que ser uns 30 minutos ou 40 minutos, até mesmo pra ele (o morador)
ir se soltando e contando pra vocé o que estd acontecendo no dia a dia dele e da
familia. (A6)

Diante das questfes colocadas acima, a capacidade do ACS de promover a construgdo
de estratégias de cuidado diferenciadas, segundo eles préprios, “tem ficado para tras”. Essa
organizacdo do trabalho tem despotencializado os espagos extraconsultério para producédo de
didlogos com os sujeitos. Temos, portanto, a ferramenta de acompanhamento das familias
pelo ACS e sua poténcia relacional desfiguradas, ou seja, sua capacidade de oxigenar as
relagcbes e projeto de cuidado vem sendo ocupada pelo componente da produtividade ou
inviabilizada pelos episddios de violéncia constantemente presentes no territério, o que muitas
vezes, reforca delimitacdo das rotinas de trabalho apenas por parametros do modelo
biomedico.

As discussdes do grupo focal possibilitaram reconhecer que o ACS percebe a visita
domiciliar como dispositivo potente no reconhecimento das necessidades de salde, na
producdo de didlogos e de negociagdes com 0s sujeitos. Percebemos que é neste momento que
0 ACS parece estar mais sensivel a utilizacdo de outros saberes e de outras ferramentas para o

trabalho para além do conhecimento técnico-cientifico. Entretanto, analisando o processo de
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trabalho do ACS na producéo do cuidado, temos destacado sua organizacdo bem demarcada
para realizagdo de a¢Oes programaticas, de vigilancia e monitoramento de agravos e condi¢des
especificas.

A analise dos discursos dos ACS a respeito da tematica da VD nos permite
compreender a existéncia de duas referéncias para a construcdo de seu trabalho. A primeira
encontra-se marcada pelo dominio do modelo biomédico, seu atuar se apresenta limitado na
producdo de procedimentos de salde e no processo de vigilancia, prevengdo e controle aos
grupos especificos. A segunda linha coloca como pauta o envolvimento com os sujeitos e seu
cotidiano de vida, preocupando-se em elaborar projetos de trabalho que reconhecem as
necessidades do sujeito como elemento matriz para a producdo de seu atuar. Essas duas linhas
se misturam em diferentes graus nas diferentes acdes dos agentes. Quase sempre, entretanto, o
tom principal é dado pela primeira, favorecida seja pelo reconhecimento social ja consolidado
pelo modelo biomédico, seja pela organizagdo dos servicos de saude, seja pela formacédo
precaria e fragmentada dos agentes que dificulta sua saida das regras normativas propostas

pelos protocolos das praticas sanitarias.
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5 DESAFIOS DA DISCUSSAO DE CASO NA REUNIAO DE EQUIPE E O
PLANEJAMENTO DAS PRATICAS EM SAUDE

O modelo de organizacdo do CMS Portus Quitanda Tom Jobim tem transcorrido da
seguinte forma: reunifes semanais das equipes e uma reunido mensal que agrega todos os
profissionais das trés equipes. Utilizamos como material de analise as atas das reunides das
trés equipes do CMS Portus Quitanda e os discursos dos grupos focais realizados com 0s
ACS. Nesta categoria, iremos analisar os elementos da organizacdo do planejamento e da
discussdo de caso na reunido de equipe, tendo como foco a discussdo que os saberes técnico-
cientificos e os saberes do territorio tém assumido na composi¢do dos projetos de cuidado.

Destacamos, no capitulo tedrico, o papel da reunido de equipe enquanto espaco de
organizacgdo coletiva e a importante contribuicdo esperada do ACS, considerando que, por
meio dele, as necessidades e as dimensdes de vida dos sujeitos podem se tornar mais
presentes nas discussdes em equipe. Entendemos o espago da reunido como um momento de
integracdo e articulacdo das acBes de cuidado e enfretamento da complexidade dos problemas
e necessidades de satde dos individuos, familias e comunidade.

Como vimos anteriormente, os ACS que participaram do grupo focal reconhecem seu
lugar como “ponte” entre o servico e 0 territdrio, destacando a importancia do seu
conhecimento dos espacos e das familias para a construcdo de projetos de cuidado. O ACS,
por seu vinculo com o cotidiano de vida dos sujeitos, possui um olhar diferenciado sobre
determinados elementos da dindmica social, algo que, se utilizado, permite a equipe ampliar

sua capacidade producdo dos atos em salde.

Além de participar, a gente que introduz o caso na reunido de equipe. Domina esse
caso. As vezes a enfermeira pode conversar “Ah, aquela crianga e tal” [...], mas na

maioria das vezes quem traz o caso sd0 0s agentes comunitérios. (A3)

Eles (os outros profissionais) sabem que somos primordiais, que somos essenciais,

sabem disso porque eles entendem que nosso olhar que traz tudo sobre os casos (Al)

Os discursos dos ACS descrevem que sua pratica se relaciona principalmente na
producdo de vinculos com o0s sujeitos, compreendendo que essa aproximacdo passa a
possibilitar um olhar que pode atuar na ampliacdo e relativizacdo da l6gica biomedica, por
meio da consideracdo de outros elementos no plano de vida dos sujeitos e, a partir dai, pensar

a proposta do cuidado.
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O trabalho [na ESF] tem a ver com tudo, ne, ndo é s6 o lado fisico, a gente olha para
o lado social também, a gente tenta cuidar da pessoa em todas as areas, o trabalho
acaba entrando em outros campos. Como a pessoa vai ficar bem se ela ndo tem
emprego, se a crianca ndo esta na escola se ela ndo esta se sentindo bem com a vida
dela. (A8)

E, quando vocé tem esse conhecimento da vida da pessoa, vocé consegue lidar
melhor com a situacdo, vocé consegue tentar acalmar naquele momento, vocé

consegue ouvir aquela pessoa, que as vezes precisa sO ser ouvida, né? (A5)

Muitos desafios sdo relatados pelos participantes da pesquisa no que se refere a
producdo dos atos em salde. No que se refere a discussao de caso na reunido de equipe, esta €
descrita como potente articulador na construcdo das propostas de cuidado, devido a
participacdo de outros sujeitos que, a partir de suas vivéncias e saberes, podem enriquecer a

discussdo e propor novos caminhos.

Se todo mundo tiver conhecimento daquele caso, olhar de uma forma diferente, que
as vezes vocé chega numa equipe a gente consegue captar muitas coisas em relacéo

a isso e pensar junto (A7).

Quando a gente passa a discutir sobre aquela pessoa, a situacdo que a pessoa vive, a
gente consegue captar e ver de uma forma diferente, entendeu? (...) a gente consegue

olhar ela de forma diferente e a gente sabe que aquela pessoa que t& vivendo (A5).

A tematica da discussdo de casos aparece associada a uma pratica coletiva e como
parte de um planejamento dos projetos terapéuticos. Ela deve ser pensada como parte de um
processo de reflexdo que deve estar atravessando todos 0s sujeitos da equipe, criando um
dominio comum e ampliado de discussédo, que visa nesse compartilhamento das informacdes,
a criacdo de estratégias de acompanhamento para determinada situacdo. A discussdo de caso
na reunido de equipe nos relatos dos profissionais € descrita como um espaco de reflexdo

sobre a realidade a partir da experiéncia de vida e de trabalho dos sujeitos.

“[...] at¢ mesmo quando o caso ndo € seu, € de outro colega, vocé tem uma
experiéncia nem que seja com outro cadastrado, alguma coisa para acrescentar e

acaba auxiliando na construgdo do caso. (Al)

Discussdo de caso € a gente trazer o problema [...]. Porque assim, como tem mais

pessoas, cada uma tem a sua opinido podemos tentar resolver o problema da pessoa,
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[...] que a gente precisa escutar a opinido de todo mundo, porque na realidade aquele

caso ndo € meu, aquele caso é da equipe. (A2)

Ter a discussdo do caso, dentro da equipe é bom por isso. Porque assim, a gente
consegue ter uma visdo melhor da vida daquele cadastrado, [...]. Daquilo que ele

esta vivendo.do que ele esta passando, ajuda no trabalho (A5)

Dentre as dificuldades relacionadas no grupo focal e percebido pela organizacdo das
atas de reunido, podemos identificar que pouco se tem efetivado a integracdo dos saberes
como orientador das discussdes em equipe. Temos uma forte presenca da demanda
organizacional com cobrancas de nimeros de visitas, cobrangas sobre a distribuicdo de Kits
odontolégicos, producdo de planilhas de numeros de visitas realizadas na semana em cada
micro area, discussdo dos agendamentos de atendimento pelos turnos em do profissional
médico e de enfermagem, organizacdo de cronograma do acolhimento e da escala de
utilizagdo dos computadores.

As atas de reuniGes apresentam discussdes sobre a organizacdo do horéario no
acolhimento da unidade, fluxo de renovacdo de receita de medicamentos para hipertensos e
diabéticos, definicdo das férias e discussbes sobre a organizacdo das agendas de consultério
dos profissionais de nivel superior. Nessas condicdes, a reunido de equipe perde seu papel de
potencializar a discussdo dos processos de trabalho e da sua dimensédo de promover um
projeto de cuidado resultante da integracdo dos saberes e das percepcdes dos diversos
profissionais. Além disso, a maior parte das atas aponta para a utilizacdo da reunido para
organizar atividades a serem realizadas, como campanhas de vacinacdo e preventivos ou
breves discussdes de organizacdo para coleta de sangue em domicilio. Temos presente um
modelo que pouco tem debatido a produc¢édo do cuidado, estando centrado apenas na producgéo
de procedimentos.

Destacamos, ainda, que os relatos dos profissionais e 0s documentos das atas de
reunido revelam uma dificuldade de efetivar o papel da reuni&o de equipe como ferramenta de
reflexdo e planejamento do processo de trabalho. Por vezes, é possivel perceber a existéncia
de certa intencionalidade em propostas que respeitem e considerem as singularidades dos
sujeitos e de seus espacos, no entanto, esse espaco tem sido ocupado, principalmente, pelas
discussbes de protocolos clinicos. Observa-se a dificuldade em compreender o espaco da
reunido como um espaco de troca entre os profissionais e seus saberes na elaboracdo de

projetos de cuidado.
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Esse cenério de trabalho das equipes é similar ao encontrado por Matumoto (2011)

que, ao pesquisar sobre a discusséo de caso na reunido de equipe, descreve:

“Ha sempre alguém que apresenta o caso, hd poucas complementagdes por outros
trabalhadores e as perguntas sdo em geral para esclarecimento de questdes pontuais,
de carater mais individual [...] intervencdes mais predominantes sdo as voltadas para
a producéo de procedimentos, empurradas pela forca do modelo médico-assistencial
hegemonico”. (MATUMOTO, 2011, p. 606).

Sob esse aspecto, o material colhido nas atas de reunido aponta na direcdo de um
processo de trabalho aprisionado na normatizacdo dos processos de gestdo do cuidado, uma
organizacdo ancorada na racionalidade biomédica e formatada em protocolos clinicos. A
apreensdo das necessidades dos sujeitos ainda apresenta pouca influéncia no planejamento das
agendas dos profissionais e estes ainda apresentam um modelo de pouca integracdo com o
cotidiano dos sujeitos e suas necessidades.

Ressalta-se que essa fragilidade em oportunizar discussdes ampliadas dos casos na
reunido de equipe apresenta outro componente importante, trazido na secdo anterior: a
dificuldade de realizacdo das visitas menos pautadas pelas demandas do servico e orientada
pelo modelo biomédico. Esse modo de atuacdo tem dificultado que os saberes do territorio
possam se fortalecer como material que possam compor os projetos de cuidado.

No material coletado nas atas de reunido e no relato dos participantes do grupo focal,
foi possivel perceber a existéncia de tensdes, ruidos nos acordos realizados pelas equipes e da
existéncia de conflitos entre diversos modos de compreensdo do trabalho da ESF e da
possibilidade de participacdo do ACS na construgédo dos projetos de cuidado. Os grupos focais
revelaram que, por vezes, os ACS ndo se sentem ouvidos, que a construgdo conjunta, por
vezes, passa a depender da mobilizacdo dos profissionais em prol da situacao, trazendo ainda,
que se sentem pouco escutados na determinacdo dos processos relacionados a gestdo do
cuidado. Temos presente uma desvalorizacdo dos saberes e dos conhecimentos trazidos pelos
ACS, constituindo uma ldgica verticalizada e em prol de outros saberes, em destaque 0
técnico-cientifico.

Observa-se, também, que sdo descritas pelos ACS situagdes em que “nem sempre
prestam atenc¢do no que estamos falando”, referindo-se a outros profissionais (e, por vezes,
outros ACS), ou ainda quando relatam que sua opinido é apenas ouvida e descartada sem
considerar seu conteudo na elaboracdo dos planos de cuidado formulados na reunido, algo que

promove um certo desgaste segundo eles. Essa falta de reconhecimento coloca em questdo a
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construcdo junto aos demais profissionais de praticas em saude, dificultando a producéo de
leituras conjuntas sobre a realidade.

Acho que, na maioria das vezes, ndo é nem porque queiram escutar (0 que o ACS
tem para falar) eles (os profissionais de nivel superior) fazem para se resguardar [...].
Entdo, a partir dai, tomar uma atitude correta para que na hora que forem cobrar,

mas nem sempre parece que levaram em consideragdo o que falamos antes. (A1)

Hoje o quadro de profissionais de nivel superior vem mudando, mas, no passado, 0
agente de salde nunca teve voz. Eles entendem, eles sabem que somos primordiais,
gue somos essenciais, sabem disso porque eles entendem que é nosso olhar que traz
tudo. Mas, algumas vezes, parece que ndo escutam o que trazemos sobre algumas

questbes (A3)

Observa-se que, ao serem levantadas questdes sobre qual o papel do ACS na
constru¢do dos planos de cuidado, sdo utilizados termos como “essencial”, “ndés somos a
base”, “a base dele”. Entretanto, ao tratarmos os detalhes trazidos pelos ACS sob sua inser¢éo,
podemos observar a contradicdo entre seu discurso de importdncia na composicdo dos
projetos e 0 modelo de préticas vigentes. Isso aponta para uma escuta “filtrada” ou pontual
das informacdes que os ACS trazem das necessidades dos sujeitos e sua leitura do territério.
No cotidiano do interior dos planejamentos, essa restricdo tem promovido um esvaziamento
das discussbes e empobrecendo a composicdo das praticas entre os diversos sujeitos a luz de
seus saberes e insercdes especificas.

Podemos perceber ainda, nos relatos produzidos pelos ACS, a dificuldade existente no
interior das equipes em efetivar discussdes que visem a producdo do cuidado por meio da
integracdo entre os saberes técnico-cientificos e do territorio. Sdo relatadas uma diversidade
de opinides sobre 0 modelo de participacdo que tem ocorrido nas reunides, sendo possivel
perceber uma postura diferente que passa a depender do caso e dos profissionais envolvidos.
Nos discursos presentes, no grupo focal e nas atas de reunido, foi observado a pouca
participacdo do ACS nos processos relacionados a gestdo do cuidado; esse espaco de dialogo
tem sido encurtado na equipe, sendo sua opinido e conhecimento colocado como secundario

na elaboracéo das estratégias de cuidado.

Ah, eu acho que ndo ocorre aqui dentro da minha equipe [discutir os casos] porque
eu acho que nem todo mundo ta a fim de trabalhar junto... O pessoal ta muito focado

em resolver apenas os problemas que tem na sua area e quer resolver logo. (A3)
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Mas acho que quando se tem um caso, vocé discute, mesmo que aquele que ndo ta
muito a fim de ajudar, ele acaba ajudando mesmo ndo querendo. [...]. Acho legal
que, quando vocé discute, vocé interage, e mesmo aquele que ndo td muito a fim,
querendo ou ndo, ele participa. E é bom que todos saibam, né? Porque geralmente

s80 os problemas mais graves. (A8)

Outro ponto que cabe destacar, ao tratarmos sobre a producdo do cuidado integrado
entre 0 ACS e os demais profissionais, percebemos, como apontado anteriormente, que a
constante troca de profissionais tem impactado nas abordagens em equipe. Essa dimensao
aparece nos discursos dos ACS como um desafio para a construgdo de projetos longitudinais
de acompanhamento bem como no estabelecer de linhas de trabalho enquanto equipe.

Ai quando chega aqui com o0s casos, apresenta dentro da equipe, quem vai
acompanhar? Se a gente ndo tem uma base. A gente tem profissionais saindo todo
dia, entrando e saindo. Médicos que néo ficam na equipe, entendeu? (A4)

Toda hora tem a troca de enfermeiro e médico, assim fica complicado construir algo
assim (A8)

As constantes trocas de profissionais constituem um percalco importante no
estabelecer de compromissos e praticas em salde que estejam de acordo com projetos de
cuidado que comunguem saberes técnicos-cientificos e do territorio. Essa mudanga no quadro
da unidade tem, por vezes, sinalizado um novo recomeco dos projetos de cuidado,
considerando a necessidade de nova organizacdo com a chegada desses novos profissionais e
a necessidade de aproximagdo com 0s sujeitos e suas historias.

Cabe acrescentar, ainda, que ao nos debrucarmos sobre o material das atas de reuniao,
podemos observar que a maioria dos eventos discutidos que se orientavam pela descricao das
necessidades dos sujeitos com principais marcadores definidos pela descricdo dos casos
clinicos e os encaminhamentos que se seguiam tinham como principal orientacdo o
agendamento de consulta ou visita domiciliar com algum profissional de nivel técnico.
Verifica-se que as interacbes em equipe operam principalmente com saberes técnico-
cientificos, observando, ao mesmo tempo, que os saberes advindos dos ACS por seu trabalho
no territorio e da interagdo com 0s sujeitos, transita em momentos pontuais e assume uma
menor valorizagdo na producéo das praticas em saude.

Quando tratado no grupo focal sobre quais elementos auxiliavam na maior

participacdo dos demais profissionais nas discussfes de caso, temos o0 aparecimento de uma
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matriz “solidaria”. Temos o aparecimento de uma preocupacao maior, a partir dos casos que
produzem comocao nos profissionais de acordo com a gravidade e a urgéncia dos casos dos
sujeitos e/ou por alguma outra “questdo social” importante que esteja acometendo os sujeitos.
Nesses casos, 0 modelo de organizacao assume uma dimensao coletiva e motiva uma poténcia
de agir para auxiliar naquela determinada questéo.

Nesse sentido, € possivel perceber o distanciamento entre a proposta da discusséo de
casos na equipe de salde e a realidade que temos verificado no cotidiano do servico. As
relacBes nos servicos tém imprimido uma manutencdo da valorizacdo da l6gica biomédica
como importante elemento na construcdo dos projetos de cuidado, cabendo ressaltar a
existéncia, ainda que quase sempre incipiente, de propostas de outros modelos de cuidado que
tem como base a integracdo a outras formas de saberes.

Analisando as questdes que atravessam a producdo do trabalho em equipe, tendo como
orientador a discussdo de caso como elemento qualificador de novas praticas por meio do
envolvimento de outros profissionais e seus saberes, trouxemos 0 ACS com seu saber advindo
de sua vivéncia do cotidiano como importante material para construcdo dos projetos de
cuidado. No entanto, as discussfes em equipe tém apresentado pouco contato com as questdes
advindas do territorio, apresentado como produto principal padréo de intervencdo centrado no
modelo biomédico.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho teve como intento se aproximar da discussdo sobre o atuar do ACS na
construcdo do cuidado nas visitas domiciliares e na discussdo de caso nas reunides de equipe
considerando a interlocucéo dos saberes do territdrio e dos saberes técnico-cientificos.

A escolha por trabalhar esse tema apresenta como motivacdo minha experiéncia
atuando junto as equipes de satde da familia, fato que promoveu diversas inquietacdes sobre
0 desenvolvimento do trabalho do ACS. Compreendo que o lugar de sua vivéncia como
morador do territorio e profissional da unidade de saude Ihe situa de maneira diferenciada no
olhar sobre o territdrio e na constituicdo da relacdo com os sujeitos. Nesse sentido, vimos
como é importante interrogarmos sobre quais processos tem sido operado pelo ACS na
materializacdo do cuidado.

A organizacdo do processo de trabalho do ACS tem encontrado como desafio as
constantes capturas por parte dos protocolos e da racionalidade biomédica, que tem ocupado
grandes espacos dos discursos e das praticas no campo da satde. Em se tratando dos dados
encontrados, pudemos observar a pouca utilizacdo pela equipe dos saberes do territorio
trazidos pelos ACS na construcdo de projetos de cuidado, ainda centrados na perspectiva dos
saberes técnico-cientificos.

A visita domiciliar foi descrita pelos ACS como ferramenta potente na construgdo das
relagdes de cuidado, tendo destaque por sua capacidade de operar a producéo de seu trabalho
a partir do reconhecimento da realidade do territorio. Temos presente maior reconhecimento e
utilizacdo dos saberes do territério pelo ACS, ampliando sua capacidade de escuta e
intervencdo a partir das necessidades dos sujeitos. Em muitos momentos, a visita € destacada
por permitir a producdo de estratégias diferenciadas de cuidado, possibilitando a construcdo
de respostas mais efetivas.

Cabe destacar que, apesar dos discursos apresentarem elementos centrados na logica
do modelo biomédico, temos presente em seus relatos composi¢cdes que evidenciam um
manejo de seu trabalho a partir do material oriundo da vivéncia e do acompanhamento das
familias em seus domicilios ou do fato de partilharem o mesmo cotidiano de vida. Nesse
sentido, seu trabalho tem estabelecido “caminhos” que, por vezes, integram os dois campos de
saberes: os técnico-cientificos e o do territorio.

Em se tratando da producdo do cuidado na VD, a questdo da violéncia e da(s)
produtividade/metas foram alguns elementos apontados como importantes atravessadores, por

dificultarem a atuacdo em territério pelos ACS. A analise dos discursos demonstrou que o
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tempo disponivel tem sido ocupado pelo acompanhamento dos grupos prioritarios,
sustentando uma racionalidade de trabalho apenas delimitada pelos agravos em saude
definidos previamente pela politica de satde. Em face disso, temos um empobrecimento da
elaboracdo de projetos que possam surgir a partir da aproximacdo com 0S sujeitos
possibilitada pela visita. Essa perda de espacos de didlogo com os sujeitos implica na
producdo de um atuar que tende a reproduzir o modelo hegemonico, destituindo a
possibilidade de projetos singulares de cuidado.

O material encontrado nos grupos focais sugere que o trabalho do ACS apresenta
elementos que favorecem a entrada de saberes advindos do territorio na construcdo do
cuidado em salde. Entretanto, esses saberes tém encontrado grande dificuldade em participar
de forma efetiva na agenda cotidiana das discussdes das equipes de saude.

No que se refere a discussdo de caso na reunidao de equipe, foi encontrado no material
das atas, descricdes com um forte componente burocratico, atrelado principalmente, as
organizacfes das agendas dos profissionais de nivel superior sob a logica dos grupos
prioritarios desarticulados da gestdo do cuidado, desarticulados das discussdes para gestdo do
cuidado. Outro elemento que cabe destacar € a contradicdo existente entre algumas falas que
descrevem o ACS como importantes nas discussfes dos casos, colocando a seguir que
raramente se sentem ouvidos pelos demais profissionais. Foi observado que a possibilidade de
construcdo de projetos de cuidado no interior das equipes a partir da interlocucdo entre
saberes se apresenta reduzida.

Os ACS descrevem seu papel na equipe como sujeitos fundamentais ou essenciais,
como portadores de um conhecimento diferencial que poderia promover um olhar
diferenciado na producéo das discussdes de caso. No entanto, esse papel de destaque parece
ndo alcancar o eixo do planejamento em equipe, ficando limitado ao protagonismo dos
saberes técnico-cientificos. As atas de reunido apresentam pouco material sobre uma efetiva
contribuicédo dos saberes advindos da experiéncia dos ACS, apenas descrevendo elementos da
organizacdo das equipes, um territorio normativo que atua somente sob o comando do modelo
hegeménico biomédico com cunho prescritivo e pautado no exercicio de uma clinica restritiva
dentro dos programas de saude.

Vale ressaltar que, em alguns momentos, essa logica parece ser rompida pelas equipes
a depender das condic6es e dos sujeitos envolvidos, sendo que essa composi¢do ampliada das
praticas tem se limitado a situagdes definidas sem alcancar uma rotina de trabalho da equipe.
Foi possivel perceber uma dificuldade em se efetivar um modelo de trabalho que possa, por

meio da integracdo dos saberes e do planejamento em equipe, construir uma leitura do
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territdrio como espaco politico e sanitario com todas as suas necessidades.

Por tudo o que foi relatado, podemos compreender que o trabalho do ACS se apresenta
sob a tensdo entre dois polos: o primeiro se caracteriza pela valorizacdo dos saberes do
territério que favorecem a producéo de acGes orientadas por um modelo de cuidado ampliado
e mediado pelo didlogo; o segundo se caracteriza por um modelo de trabalho focalizado na
realizacdo de procedimentos, representado por uma estrutura de trabalho em equipe ancorada
na racionalidade biomédica e orientada por protocolos clinicos.

Todos os aspectos e as dimensdes presentes durante os grupos focais realizados
apontam em diregdo a uma dificuldade de concretizar uma maior integragédo entre os saberes
técnico-cientificos e os saberes do territorio, corroborando para a construcdo de préticas que,
em sua maioria, estdo apenas estruturadas e realizadas principalmente em respostas as
demandas dos servi¢os sob a l6gica do modelo biomédico.

Esse modo de organizacao do trabalho tem reduzido a producéo de um olhar ampliado
sobre 0s sujeitos na busca por estabelecer meios mais efetivos e diretamente enderec¢ados para
promover o cuidado em salde. A subordinacdo da préatica, que se apresenta capturada pelo
modelo biomédico, torna mais dificil que os saberes do territério ganhem espaco na producéo
do cuidado na VD ou de aparecerem como material de discussao nas reunides em equipe.

Todos os aspectos aqui descritos na analise da VD e da discussdo de caso na
reunido de equipe sugerem que o trabalho do ACS se caracteriza ainda por adotar um modelo
ainda fortemente influenciado pela racionalidade biomédica, existindo eixos que conseguem,
por vezes, por meio da mobilizacdo dos sujeitos, subverter em parte essa dominacdo e

permitir a integragéo entre os saberes para a produc¢édo do cuidado.
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APENDICE A - ROTEIROS DOS GRUPOS FOCAIS

GRUPO FOCAL N°

DATA ---/-==-]-==- -

Dados de Identificacdo dos participantes dos grupos a serem preenchidos
1. Sexo:

2. Formacao:
3. ldade:
4. Tempo de servico:

5- Quial atividade exercia antes de atuar como ACS?

Roteiro de Debate 1 - Visita domiciliar:

1- O que vocés acreditam ser o cuidado possibilitado pelo trabalho do ACS? (Pergunta
disparadora)

1- Como vocés percebem o trabalho da Estratégia de Satde da Familia?
2- O que a visita domiciliar possibilita para o seu trabalho? Exemplifique uma situacéo.
3

4- De que forma vocés veem que a visita domiciliar contribui na construgdo do cuidado

Como seria uma visita domiciliar importante para vocés? Conte sobre uma visita.

da populacdo? Exemplifique

5- Como morar no territério facilita ou dificulta seu trabalho? Exemplifique.

Roteiro de Debate 2: Discussdo de caso ha reunido de equipe

1- O que a discussdo de caso na reunido de equipe possibilita na construcdo cuidado da
populagédo?

1- Vocés consideram que a participacdo de vocés contribui na discussao de caso? Como?
Comente uma reunido que tenha funcionado para vocé e o que teve de importante nela.

2- Quais desafios vocés tém enfrentado na constru¢cdo das acbes em equipe?
Exemplifique.

3- O que vocés consideram importante no seu trabalho como ACS?

4- Quais elementos vocé apontaria como 0s mais importantes no trabalho do ACS? Conte
situacOes em que eles aparecem.

5- Quais elementos vocé apontaria como 0s mais importantes no trabalho do ACS? Conte
situacOes em que eles aparecem.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa DO “AJUNTADO” AO
CONJUNTO: A interlocucdo dos saberes do agente comunitario de saiude (ACS) na
construcdo das relagfes de cuidado em uma unidade de saude da familia. Vocé foi selecionado
pela sua experiéncia na Estratégia de Saude da Familia como agente comunitario de salde,
destacamos que sua participacdo ndo é obrigatoria. A qualquer momento, vocé pode desistir
de participar e retirar seu consentimento, esta decisdo ndo acarretara penalidades por parte do
pesquisador.

O objetivo geral deste estudo é estudar o papel do ACS como interlocutor entre o
saberes técnico-cientificos e os saberes do territorio na construcdo de sua préatica. Caso aceite
participar, vocé serd convidado a participar de uma entrevista em grupo, junto com outros
ACS vinculados a sua unidade. As entrevistas ocorrerdo em dois momentos distintos, com
previsdo de duracao de uma hora para cada um, em data e horéario a serem agendados de modo
a ndo prejudicarem o trabalho da unidade ou dos profissionais envolvidos. As entrevistas em
grupo serdo gravadas e, posteriormente, transcritas pelo pesquisador.

Apo6s o termino do estudo, as gravacOes e as transcricGes serdo arquivadas pelo
responsavel pelo estudo durante cinco anos e, apdés, destruidas (Resolucdo 466/12). Os
beneficios da pesquisa dizem respeito a melhor compreensédo do trabalho realizado pelo ACS
0 que, por sua vez, poderd contribuir para a formulacdo dos programas de formacéo e
capacitacdo. Embora ndo haja nenhuma garantia de que o (a) Sr(a) tera beneficios com este
estudo, as informacBes que o (a) Sr(a) fornecer serdo Uteis para auxiliar na melhoria do
trabalho do ACS.

Fui informado que a participagdo nas entrevistas ndo implicard em custos adicionais e
também ndo haverd nenhuma forma de pagamento pela sua participacdo. As informacoes

pessoais oferecidas serdo tratadas com estrito respeito ao anonimato e sigilo. Para a

Rubrica do pesquisador Rubrica do Participante
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publicacdo dos dados obtidos na pesquisa, serdo utilizados codinomes, 0s quais nao
permitirdo a identificacdo dos participantes. Fui informado do risco potencial:
constrangimento em decorréncia da atividade de entrevistas em grupo e pelas questdes
levantadas pelos demais participantes, e considerando também o gasto de tempo para
realizacdo das entrevistas em grupo durante a jornada de trabalho.

Caso surja alguma duvida quanto ao estudo, o Sr.(a) podera entrar em contato com o
pesquisador responsavel, cujos contatos estdo listados no final desse documento, ou com 0s
Comités de Etica em Pesquisa (CEP), subordinado & Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
do Ministério da Saude. Os enderecos dos comités de ética vinculados a essa pesquisa sao:
CEP EPSJV/FIOCRUZ, endereco: Av. Brasil, 4365- sala 316 CEP. 21045-900, telefone 3865-
9710 email:cep@epsjv.fiocruz.br, e o endereco do CEP da Secretaria Municipal de Saude
(SMS) no endereco Rua Evaristo da Weiga, 16 — Sobreloja — Centro, e-mail:
cepsms@rio.rj.gov.br telefone: 2215-1485. E assegurado o completo sigilo de sua identidade
qguanto a sua participacdo neste estudo, incluindo a eventualidade da apresentacdo dos
resultados deste estudo em congressos e periddicos cientificos. Este termo esté elaborado em
duas vias sendo uma para 0 sujeito participante da pesquisa e outro para o arquivo do
pesquisador

Pesquisador responsavel: Bruno Hélio Ferreira de Rezende-
E-mail: brhelio86@hotmail.com

CMS Portus Quitanda Tom Jobim

Endereco: Rua Jorge Nogueira S/N- Costa Barros

Tel.: (21) 99933-7333

Orientadora: Mércia Cavalcanti Raposo Lopes

E-mail: mlopes@fiocruz.br

Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio — Laboratério de Atencdo e Educacéo
Profissional em Saude

Endereco: Av. Brasil, 4365, — Manguinhos

Tel.: (21) 98895-9993

Eu, , declaro estar ciente do inteiro teor
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e estou de acordo em participar deste
estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer
tipo de punigéo ou constrangimento.

Assinatura:
Pesquisador: Nome:
Assinatura:

Rio de Janeiro, de 2016.




