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RESUMO

Esta dissertacdo tem como objetivo compreenderlagd® do trabalho do agente
comunitario de saude (ACS) com o Sistema de Infomala Atencdo Basica (Siab). Em sua
dupla condicdo de morador da comunidade e profiasido Sistema Unico de Satde (SUS), o
agente aparece como um facilitador ou mediadoriagdo de vinculos na comunidade e entre
0s seus membros e os profissionais e servicos (e saxpressos em suas redes sociais. No
entanto, apesar do aspecto inovador e transfornthdtnabalho dos ACS, o0 que se observa é a
valorizacao institucional apenas da parte normatestes trabalhadores expressa, no caso desse
estudo, nos sistemas de informacdo. Para reflefores esta questdo, apresenta-se uma
contextualizacdo historica dos Sistemas de Infoimagm Saude no Brasil, discutindo as
implicacbes do Siab, especificamente, sobre o ltrabdos ACS. A pesquisa foi realizada no
municipio do Rio de Janeiro, a partir de um estelploratoério de cunho qualitativo no qual
foram realizadas entrevistas semi-estruturadaslieadps questionarios complementares com
agentes comunitarios. A analise do material enpj&rmitiu compreender os dilemas presentes
no cotidiano dos agentes, na medida em que divéssefas e resultados lhes sdo cobrados,
enquanto a forma de avaliar o seu trabalho se goli&de unicamente para o preenchimento de
fichas e planilhas. A partir dos resultados eneamluts, propde-se pensar em alternativas que
qualifiqguem cada vez mais a prética dos agentesumiténios na area da informacdo e da
comunicagdo em saude.

Palavras-chave: Agente Comunitario de Saude, Irdg&m em Saude, Comunicagdo em Saude,
Sistema de Informacdo em Saude



ABSTRACT

The purpose of this dissertation is to understamel relationship of the work of
community health worker (ACS) with the Informati@ystem of Basic Atention (SIAB). In his
dual status of resident of the community and psfesl of Health System (SUS), the agent
appears as a facilitator or mediator, creatingslibletween the community and its members,
professionals, as well as the health servicesesspd in their networks social. However, despite
the innovative and transformative aspect of the A@®rk, only his normative tasks, expressed,
in our study, in dealing with the information syste seem to be valued. To reflect on this issue,
we present an historical contextualization of He&lformation Systems in Brazil, discussing the
implications of Siab specifically on the work ofetACS. The survey, an exploratory study of
gualitative nature, was conducted in the municipadf Rio de Janeiro, with semi-structured
interviews and complementary questionnaires appteeccommunity agents. The empirical
analysis allows us to understand the dilemmas @xpeted in everyday life by the agents,
insofar as they are charged with so many tasksebaluated almost solely by their work on
filling in forms and worksheets. As a result, wegrse alternatives to qualify even more the
practice of community workers in the area of infation and health communication.

Key Words: Community Health Workers, Health Information, HeaComunication, Health
Information System
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INTRODUCAO

O interesse em desenvolver esta dissertacdo semhatir da insercao da autora na Escola
Politécnica de Saude Joaquim Venancio, unidadeatauz, onde desenvolve atividades ligadas
ao trabalho do Agente Comunitario de Saude (AC¥mAdisso, nos ultimos anos, vem se
dedicando a construcdo e desenvolvimento de tegiasleeducacionais inovadoras voltadas
especificamente para a formacdo docente de cuéwscdos de ACS. Concomitantemente,
também atua como preceptora de um dos componenteadédulo da Iniciagdo ao Ensino
Politécnico (IEP), o Trabalho de Integracao (Tip gue, desde 2007, trabalha com os alunos do
ensino meédio integrado a questdes da Estratég@eSialFamilia (ESF), sempre relacionando a
Estratégia com aspectos do trabalho, da saudepelifiza. Nestas atividades, deparou-se com
algumas lacunas referentes ao trabalho dos AC% quetivaram a ingressar no mestrado. Uma
dessas lacunas refere-se as intensas questdeonatlaxs a informacdo e comunicacao
construidas na pratica do trabalho desses ageMtas. disso, ressalta-se que ainda existem
poucos estudos a respeito deste tema, sendo, footiamcampo importante a ser estudado.

O projeto de mestrado esta inserido no projeto ekyyisa “Almanaque do Agente
Comunitario de Saude: producéo, sistematizacadusadi de conhecimentos numa perspectiva

da informacdo”?

. O Almanaque é uma proposta de avanco na anals@roducdo do
conhecimento em salude gerada nas redes sociafsggases Comunitarios de Saude, com sua
sistematizagdo e organizagdo sob a forma de um powduto para a difusdo de saberes,
conhecimentos e informacfes em saude.

Esta dissertacdo tem como objetivo compreendefagae do ACS com o Sistema de
Informacgédo da Atencdo Basica (AB) uma vez que @i@g mantém contato com o Siab ao
inserem as informacdes sociosanitarias coletadagenchidas nas fichas de coleta de dados
durante as visitas domiciliares (VD), bem como ox@ssos comunicacionais indicados nesta
relacdo. Para tal, aplicamos esta pesquisa no fpimao Rio de Janeiro.

As questdes formuladas para este trabalho, giratoer dos seguintes pontos: entender
como se da o uso do Siab pelos agentes comunitdeicgglde; compreender o uso dado as

informacdes que os agentes dispdem e muitas vé@pesaon contemplados no sistema; e, por fim,

! Coordenado pela professora Regina Marteleto, cwandiamento do Edital Universal MCT/CNPg No 014@20aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Fiocruz.
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como se estabelece o processo comunicacional e €S e a comunidade, visto que este
agente esta no territorio tanto como morador/vizjifuanto como profissional de saude.

Parte-se do pressuposto de que o fazer cotidiar® agentes também produz
conhecimento, ao reconhecer a distancia e os wm#ntre as normas prescritas pela ESF e a
sua aplicacdo na rotina de trabalho. Contudo emsieecimento muitas vezes nao é visto como
saber, pelo fato de as informagdes recebidas entralealho ndo terem um lugar “oficial” no
Sistema de Informacado e até mesmo um espaco rasshies e uma participacdo na construgcao
e consolidacdo da Estratégia.

Neste sentido, apresentar e discutir a pratica gknta comunitario de saude com
interface na comunicacdo e na informacédo € de foedtal importancia, uma vez que estes
conceitos estdo intrinsecamente e fortemente dugla pratica dos ACS, mais do que isso, ha
maioria das vezes, esta relacdo forma um todo gudisgsivel.

No primeiro capitulo, Contextualizando o Tema, g@esentados os enfoques normativos
e teoricos da ESF, sobre o ACS e o Siab.

No segundo capitulo, sédo problematizados os aspdetanformacdo e da comunicacao
no trabalho do agente comunitario de satude. Coooonainicacao e a informacgao sao a base para
o trabalho dos ACS, procuramos compreender a @ldgdACS com a comunidade a partir das
visitas domiciliares, sobretudo no que diz resp&it@lorizacdo do saber destes agentes, que, em
geral, possuem um conhecimento ndo legitimado. fRor neste mesmo capitulo, séo
apresentados os conceitos de redes sociais e @edilacionados a questdo da comunicagao e
da informacgdo. Discute-se a importancia da formadd@oredes e do trabalho de mediacdo
realizado pelos agentes.

No terceiro capitulo, abordam-se os Sistemas den#cdo em Saude e seu histérico,
com énfase no Siab, bem como o uso de outros sistdminformacao utilizados em algumas
unidades de saude do Rio de Janeiro, trazendoapdiscussdo o emprego do Siab pela gestdo
municipal e pelos agentes comunitarios.

No quarto capitulo, apresentam-se os procedimenébsdoldgicos utilizados e as etapas
da pesquisa. Optou-se por um estudo exploratédorado na metodologia qualitativa.

No quinto capitulo, descrevem-se analiticamenteessltados da pesquisa, discutindo as

interfaces do trabalho do ACS com a questao dant#gdo e da comunicacdo em saude.
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Por fim, nas consideracgdes finais, sdo retomadpsaldos pressupostos principais sobre
o trabalho dos ACS para se pensar sobre altersajiva qualifiguem cada vez mais sua atuacéo

na area da informacao e da comunicacdo em saude.
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1 CONTEXTUALIZACAO DO TEMA

O setor saude vem se deparando com diversas imasapara tentar sanar 0s
“problemas de salude da populacdo”, ou para orientaganizacdo da oferta de servicos a esta
populacéo. Isto tem sido feito, na maioria dos saa@artir da formulacédo de Modelos para o
funcionamento das instituicbes de saude (Pinheitmz 2003). Esses modelos, geralmente
criados por planejadores ou gestores, sado aplicadosneio de regras ou normas. Contudo,
como adequar idealmente a realidade concreta adadel imaginada no momento da
proposicdo de determinados modelos? Uma acéo lipictameio de uma norma ou regra nao
necessariamente é absorvida de forma idéntica paiersos setores (ou pessoas) das
instituicdes, pelo contrario, em se tratando dopmaha saude publica, as normas e regras sédo
adaptadas e lidas de acordo com diferentes bagdgensraticas e praticas. Diante deste
guadro complexo de composicao das instituicdesgceamais facil imaginar que um modelo.
ao capilarizar-se pelas instituicdes. transformesealgo diferente daquilo imaginado num
primeiro momento.

Como afirmam Pinheiro e Luz (2003, p.7) “vé-se guénplementacdo de modelos
ideais tende a requerer condi¢cdes tambéteais para sua realizacdo”. Assim, o modelo
controle de todas as varidveis presentes no cotididas instituicdes. Situacdo que
efetivamente ndo ocorre. Ressalta-se, neste sequeonem sempre o Estado brasileiro adota
respostas padronizadas aos problemas de salde pddagim. A literatura tem mostrado
diversas experiéncias exitosas no que diz respaitmducédo das politicas de saude no Brasil.

Talvez o maior exemplo possa ser encontrado enmoptap de ampliacdo da cobertura
de servigos basicos de saude. Mesmo se tratandmdeodelo, 0 Programa Saude da Familia
(PSF), criado em 1994, tem a finalidade de aproxiosaservicos de salde das comunidades.
Este programa surge dentro de uma concepcdo dgarepacdo do modelo de atencédo
hegemoOnico que tinha um carater emergencial, fadepéntrico e baseado estritamente na
cura. Pode-se dizer que suas bases foram lancatascgnferéncia de saude realizada em

1978, em Alma Ata, que contou com a participacdoBdasil, na qual foi proposto que a
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Atencdo Primaria em Saude (APS) fosse tomada capecto central do modelo de atencéo
(UNICEF, 1978).

A insercdo dos Agentes de Saude como atores vammducdo da atencdo primaria a
saude foi uma recomendacdo aos paises mais palmastela Conferéncia de Alma Ata. Na
apropriacdo brasileira, sobretudo apés a Condiituige 1988, podemos identificar duas
caracteristicas principais da Atencdo Primariaegionalizacdo — a partir da identificacdo das
necessidades de salude de cada regido — e a imtageat que fortaleceria a indissociabilidade
entre acdes curativas e preventivas. A Atencaodpianioi definida em Alma Ata como:

“Atencdo essencial a saude baseada em tecnologiétedos praticos,

cientificamente comprovados e socialmente acesavetiornados

universalmente acessiveis a individuos e familascomunidade por
meios aceitaveis para eles a um custo que tantwmarégdade como o
pais possam arcar em cada estagio de seu desemsoiwi(...). E parte

integral do sistema de saude do pais, do qual giéunentral, sendo o
enfoque principal do desenvolvimento social e eotod global da

comunidade. E o primeiro nivel de contato dos iitilius, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, levamdencdo a salude
0 mais proximo possivel do local onde as pessoammie trabalham,

constituindo o primeiro elemento de um processateecao continuada a
saude” (UNICEF, 1978)

Starfield (2002) argumenta que a importancia dacdi® priméaria decorre de multiplos
fatores. Para a autora, as profissbes da areaudie $maram “mais fragmentadas, com um
crescente estreitamento de interesses e competéncia enfoque sobre enfermidades ou tipos
de enfermidades especificas em vez de sobre a gafaledas pessoas e comunidades”, além
disso, afirma que “a atencdo médica eficaz ndoliesitada ao tratamento da enfermidade em si.
Deve considerar o contexto no qual a doenca oeonequal o paciente vive” (idem, p.20). Para
tanto, ressalta a importancia de enfocar a salde pdasoas “na constelacdo dos outros
determinantes de salude, ou seja, no meio sodsite ho qual as pessoas vivem e trabalham, em
vez de enfocar apenas sua enfermidade individigair(, p.27). Assim a autora define a Atencao
Priméaria a Saude como a atencao que

“aborda os problemas mais comuns na comunidadescafiedo servicos
de prevencéo, cura e reabilitacdo para maximizalde e o bem-estar.
Ela integra a atencdo quando had mais de um probtesmsadde e lida
com o0 contexto no qual a doenca existe e influeacieesposta das
pessoas a seus problemas de salde. E a atengigauiga e racionaliza
0 uso de todos os recursos, tanto basicos comociakpedos,
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direcionados para a promocdo, manutencdo e mettzosaude” (idem,
p.28).

Essa mesma autora aponta para algumas transfasmagfessarias para a implantacéo de
uma atencdo em concordancia com a concepcado paopostAlma Ata. Starfield enfatiza a
necessidade de transformacdo do enfoque da “dograga’ o da “saude”, da “cura”’ para a
“prevencao, atencdo e cura”; do “tratamento” pargpramocdo da saude”, dos “problemas
especificos” para uma “atencdo abrangente”; dacatudos “especialistas” para a atuacdo dos
“clinicos gerais” (ou generalistas), da visao esidla dos “médicos” para uma visdo de “grupos
de outros profissionais”, entre outras mudancas.

Importante ressaltar que ndo existia apenas umeepgéo de Atencdo Primaria em
Saude. Segundo Giovanella (2009), havia duas nemnde aborda-la: de forma seletiva ou de
forma abrangente. Nos paises da América Latinaamos de 1980, a principal abordagem
adotada foi a seletiva, de forma que os servicestados eram minimos e, de uma maneira
geral, também de baixa qualidade. Assim, eram fladus “pacotes” de acdes dirigidas a
grupos populacionais especificos, em geral pole@senores de cinco anos. Tais acdes tinham,
geralmente, baixa densidade tecnologica e eranvadas por trabalhadores pouco qualificados,
visando, sobretudo, a reducéo dos custos em saude.

Este foi um padrdo de atuacdo do Estado que sme@ry mais na légica dos “modelos
ideais”, na medida em que a adoc¢éo de determinadtisas seria suficiente para transformar a
estrutura sanitéria das regiées. Certamente houitesravancos, sobretudo no que diz respeito a
reducdo da mortalidade infantil. No entanto, taisditlas apresentavam evidentes limites de
melhoria da qualidade de vida das populacoes.

Diferentemente de uma proposta de cesta basicerdieas, Giovanella (2009) aponta
gue a concepcdo abrangente relaciona-se a umpioirarientador do sistema, pressupondo o
atendimento com qualidade das diversas necessidialgopulacdo e a existéncia de uma
estrutura de rede. Assim, Mendes (1993) apreseoita slibprincipios relacionados a essa
compreensdo abrangente. O primeiro afirma a cagpdeidesolutiva de cada nivel de atencéo e
também sua insuficiéncia frente a determinadosi@nuds de salde, e o segundo, derivado do
primeiro, reforca a necessidade de existénciawd®dl claros e estruturados entre os diferentes

niveis de atencéo a saude.
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No Brasil, podemos encontrar algumas estratégiaatdacdo na logica da Atencéo
Primaria ainda nos anos de 1970, de mulheres agdetsalde ligadas as igrejas. De acordo
com David (2001), esse trabalho era desempenhagartal de concep¢cdes do Movimento
Popular em Saude. Neste contexto, destacava-seicigagdo das instituicdes religiosas, que
teiveram grande importancia na difusdo deste tipotrdbalho comunitario. Elas atuavam
enfatizando a valor da relacéo entre os profisssoda salde e as classes mais populares. Em
1980, pessoas da comunidade, padres, freiras, asdénfermeiras uniram-se com este
objetivo e criaram o Movimento Popular em Saude g&)o(MOROSINI, CORBO e
GUIMARAES).

Tais experiéncias comunitarias foram sendo aprdasigpoor politicas governamentais.
Assim, na década de 1980, surgiu, em Sado Paulopgrd®a de Interiorizacdo das Ac¢bes de
Saude e Saneamento (Piass). De acordo com Mo(26itl), este programa previa a contratacao
de trabalhadores que deveriam atuar na propria mdade em que moravam. Eles recebiam um
treinamento rapido e se responsabilizavam por waria de atividades voltadas para a atencéo
individual a saude.

O Piass era voltado para “moradores em regidesad@ lWensidade populacional, ou
pequenos centros urbanos da regido nordeste caicGes de saude muito precarias” (SILVA e
DALMASO, 2002, p.76). Os Agentes de Salude que rategn este programa (e outros que se
sucederam) tinham atribuicbes limitadas a uma tstaarefas bem determinadas, relacionadas
ainda com uma légica de programas focalizados #esa

“O Piass Nordeste, como ficou conhecida a fasdain@o programa
(1976-1979), recrutou, nas proprias comunidadesrans beneficiadas,
pessoal de nivel auxiliar, que era também respehs®la mobilizacéo
comunitaria em torno das metas do programa: imgidiat de sistema
simplificados de abastecimento de agua, de dedendejetos, e do lixo;
hortas, pomares, criagdo de animais etc. Os aweslieram treinados no
préprio servico de saude para a mobilizacdo sodftfOROSINI,
CORBO e GUIMARAES, p.264, 2007).

O caso mais representativo destas experiénciasgavdencontrado no Estado do Ceara,
local onde se desenvolveu importante trabalho @émtag de saude que alcancaram resultados
expressivos. Este programa visava a ser um plarergemcial na luta contra os problemas

causados pela seca no nordeste. Este foi um prpiet@iro, pois contou com o trabalho em

ampla escala dos agentes comunitarios. Foi naastestes programas que surgiu, em 1991, o
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gue hoje conhecemos como Agente Comunitario deeS&aentanto, é importante ressaltar que
a proposta atual investe de complexidade o trabdéisses agentes, diferente da perspectiva
adotada nas décadas de 1970 e 1980. Além diss adagportancia que este programa assumiu
no Brasil, é possivel identificar diversas quesi@gsortantes que permanecem como desafios
no trabalho destes agentes, dentre elas, destacagubsa dificuldade de transformar em

informacado de saude os dados colhidos na comuni@atie tema sera tratado mais a frente.

1.1 O DIREITO A SAUDE NO BRASIL

Diferentemente do enfoque que vinha sendo adotadaliticas de saude durante as
décadas de 1960, 1970 e 1980, a Constituicdo Hedierd988 traz o direito & saude como
elemento fundamental da cidadania. Desta formayacomuitos dos anseios almejados pelo
movimento da Reforma Sanitaria. Além disso, a naEem democratica brasileira apresenta
como referencial de atencdo a saude a ideia ddiatento integral a todas as necessidades de
salde da populacdo. A construcdo do novo sistersatte no pais, o Sistema Unico de Salde
(SUS), foi aprovada e amparada por esta Constduifdesta reestruturacdo do modelo
assistencial, a saude tomou um novo rumo e as aggsta area passaram a ter um enfoque
mais voltado para a ideia de prevencédo e de pramdg&alde, no entanto os profissionais que
deveriam trabalhar sob este novo enfoque seriamessnos. Isto trouxe novos desafios para o
sistema de saude, sobretudo no que diz respeitonda¢do de trabalhadores para o SUS.
Mesmo este ndo sendo o enfoque deste trabalho,desib@car que, no caso de trabalhadores
como os Agentes de Saude, é fundamental uma foar@gd valorize o olhar voltado para a
promocédo da saude.

Estas e outras questbes ja estavam presenteslin@dniferéncia Nacional de Saude,
realizada em 1986. Esta conferéncia forneceu asshda concepcdo de politica de saude
presente na Constituicdo. Participaram deste mamiemportantes atores do Movimento da
Reforma Sanitaria, académicos, profissionais da deesaulde, representantes do Movimento
Popular de Saude, sindicalistas e mesmo outroogrdg pessoas ndo diretamente vinculados a

saude. O conjunto dessas forcas pressionou a AksanNacional Constituinte, que se reuniu
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em 1987, para garantir a saude como um direitoidlxania e ndo mais como um beneficio
trabalhista (Luz, 2000).

Como resultado desse momento, temos a inscrica&omstituicdo Federal (CF) de
1988, do artigo 196, que assegura a saude comgittdite todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econbmicas que viseadacdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario assag@ervicos para sua promocao, protecdo e
recuperacao”. O artigo 198 apresenta as diretgqmesdevem organizar o sistema de saude: )
descentralizacdo; 1) atendimento integral; e, pBrticipacdo da comunidade. Dois anos
depois, ja com um novo presidente da republicapfomulgada a Lei Organica da Saude (Leis
n° 8080/90 e 8142/90) que regulamenta o SUS.

A Lei n°® 8080 incorpora as diretrizes presente€Rae introduz outros principios que
devem orientar as acdes e servicos publicos deesaticando os caminhos a serem tomados
nos momentos de decisdo politica e o carater déticzrque as acdes deveriam ter. O dit. 7
desta lei apresenta treze principios:

‘I - universalidade (...); Il - integralidade des&téncia (...); lll -
preservacdo da autonomia das pessoas na defesaadatsgridade
fisica e moral; IV - igualdade da assisténcia aleagem preconceitos
ou privilégios de qualquer espécie; V - direitmformacao, as pessoas
assistidas, sobre sua saude; VI - divulgacdo danrdcdes quanto ao
potencial dos servicos de saude e a sua utilizaeim usuario; VII -
utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimatdoprioridades, a
alocacao de recursos e a orientagcdo programatita; participacao da
comunidade; IX descentralizagdo politico-administea com direcéo
Unica em cada esfera de governo (...); X - inteigragm nivel executivo
das acOes de saude, meio ambiente e saneamentoo;bddi -
conjugacao dos recursos financeiros, tecnologimageriais € humanos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dosidlpios na
prestacdo de servicos de assisténcia a saude ddapgédp; Xl -
capacidade de resolucdo dos servicos em todosves mie assisténcia,;
XIII - organizagdo dos servicos publicos de modevaar duplicidade
de meios para fins idénticos” (Brasil, 1990).

Cada um desses principios tem uma finalidade eesgaralguma transformacdo em
relacdo ao modelo de atencéo existente até engsaRa-se, nesse sentido, a importancia do
principio VII, “utilizacdo da epidemiologia paraestabelecimento de prioridades, a alocacéo

de recursos e a orientagdo programéatica”. Estecipicn comporta em si a necessidade de

utilizacdo das informacdes epidemiologicas comoebda tomada de decisbes em saude.
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Assim, ndo seriam mais os interesses politicosegagés que definiriam a alocagéo de recursos,
mas sim as necessidades de saude das populac8esi€harritdrios.

Para fins deste trabalho, a clareza desse prinéifimdamental, pois parte do trabalho
do Agente Comunitario de Saude, objeto de invesdigalesta dissertacdo, volta-se justamente
para producdo de informacdes de salde que se dora@dos epidemioldgicos e, portanto,
objeto fundamental de conhecimento sobre a situde&aude das populacdes.

Com base nas propostas de Alma Ata e dando codéideiao processo democratico na
saude, no inicio dos anos noventa, o que se eat@odiAPS foi revigorado e distanciado da
nocao seletiva como abordagem, propiciado pelalasmntacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS). Assim, a Atencdo Primaria em Saude buscaar atom enfoque tanto nas acdes
individuais quanto nas coletivas do primeiro nidel atencéo. Tais acdes caracterizavam-se
também por serem abrangentes e voltadas a prontzc&alude e prevencdo com atuacao na
comunidade, ou seja, atendendo a expectativa dgpeximarem o0s servicos de saude da
moradia das pessoas.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMSjtemcdo primariadeve ser
implementada a partir de um conjunto de elementosidnais e estruturais que garantam a
cobertura e o acesso universal a servicos de sgigleliminuam as disparidades regionais.
Para tanto, suas praticas devem ser baseadas emolotgas e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente acegaviém disso, existe uma expectativa de
gue a atencédo primaria funcione como organizadomgegradora de redes de servicos a saude,
buscando assegurar a continuidade do cuidado ede.sdal continuidade deve se dar pela
necessidade de estabelecimento de vinculo com alggd e pelo enfoque familiar e
comunitério, proprios dessa forma de atuacéao.

Apropriando-se deste postulado e inserindo a petispebrasileira da integralidade,
foi proposta a politica do Programa Saude da FarffiSF), que passou a constituir-se como a
principal proposta de transformacdo do modelo gssiml. Cabe destacar que houve uma
mudanca na nomenclatura PSF para Estratégia dee SudFamilia (ESF), feita no ano de
2006, através da Portaria n° 248. Esta alteracdews@ma vez que o termo programa apontava
para uma atividade com inicio e prazo para termidarque o PSF é uma estratégia de
reorganizacdo do modelo de atencdo e que ndo pravgrazo para sua finalizacdo, ESF &,

atualmente, considerado o termo mais adequado.
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Assim, a ESF foi concebida com a finalidade de Hevgopulagdo um modelo de
atencao integral a salude, em que a principal ppeméo ndo é a doenca, mas sim como e em
gue condi¢des a populacédo e suas familias, colgetas equipes de saude da familia, vivem.
Tornou-se, desta forma, um modelo integrado, cagazincorporar um conjunto de
profissionais e saberes numa atuacao inter e rindijpdinar. Nos territérios onde atua, a ESF
assume o papel de porta de entrada preferenc@ha-se responsavel pelo ordenamento do
sistema de saude. Na ESF, busca-se romper comiea lbgspitalocéntrica e curativista,
baseada apenas no trabalho do médico. Oferecesegrarario, uma atencdo baseada nos
preceitos da prevencdo e da promocao, com um altendisciplinar da saude que leve em
consideracdo a constituicdo social dos sujeitoresado sua insercdo na familia e na
comunidade.

De acordo com a Portaria h886/1997GM, “uma equipe de profissionais de salade
familia pode ser responsavel, no ambito de abrangé&le uma unidade de saude da familia,
por uma area onde residam, no maximo 1000 (miljlfasnou 4.500 (quatro mil e quinhentas)
pessoas”. Além disso, recomenda que “uma equipsadde da familia deva ser composta
minimamente pelos seguintes profissionais: médedgermeiro, auxiliar de enfermagem e
agentes comunitarios de saude (na propor¢cdo degemteapara, no maximo, 150 familias ou
750 pessoas)”, sendo, no maximo, 12 agentes coanasitpor equipe de Saude da Familia. O
Agente Comunitario de Saude atua

“no Sistema Unico de Salde, no campo de interfatersetorial da
assisténcia social, educacdo e meio ambiente, da@sendo acdes de
promocdo da saude e prevencdo de doencas por reefodessos
educativos em saude, privilegiando o acesso assagfgervicos de
informacdo e promocdo social e de protecdo e debemento da
cidadania, no ambito social e da saude” (BrasD42(@.17).

Ressalta-se que o trabalho dos ACS aponta pareeasidade de integracédo entre acoes
clinicas e coletivas e a promog¢do da saude, quelirm@oh articulacdo intersetorial. Significa
reconhecer que o sofrimento das pessoas e seusmpeshde salde ndo sao restritos a area da
saude, mas, ao contrario disso, relacionam-se edrosetores de politicas publicas sociais,
como educacdo, habitacdo, lazer, cultura, trabatfamsporte, etc. O trabalho do ACS

evidencia esta relacdo a todo o momento.
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1.2 ASPECTOS CONCEITUAIS SOBRE O ACS

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Rae)p em 1991, é considerado
parte da Saude da Familia, e, nos municipios oAdepbnas este programa, considera-se que
este modelo seja uma transicdo para a ESF. No Rmcsagentes comunitarios sao
acompanhados e orientados por um enfermeiro/sigoere ficam lotados em uma Unidade
Basica de Saude (UBS).

A Saude da Familia tem sido, assim, a prinagséilatégia de ampliacdo da cobertura
do SUS, alcancando diversas comunidades por to@wasil e possibilitando atendimento
inclusive as pessoas que vivem em areas de ddt®@kso. Por essa sua caracteristica, a
Estratégia esta intimamente ligada aos principidisetrizes do SUS.

Os dados do Ministério da Saude demonstram a idpce e profundidade da atencao
primaria no Brasil. Em abril de 2011, a ESF cont@een uma cobertura de 52,8% da
populacdo, o que corresponde a cento e um milhégessoas. J4 o Pacs alcancava 62,9% da
populacéo brasileira, ou seja, cerca de cento te wlhdes de pessoas, distribuidas por 5374
municipios (Brasil/MS/DAB, 2011). Tais dados refamt o esfor¢o brasileiro na ampliacdo da
cobertura de atencdo a saude e demonstram o pateecitransformacdo nas condi¢bes de
saude da populacao.

Um ponto que merece destaque na atuacdo dos ACEspeito ao lugar que eles
ocupam na comunidade. Por ser morador da comunidapiefissional do SUS, o agente
aparece como um facilitador na criacdo de vinclisculo que € resultado de uma criacdo
social e que faz parte de um empenho multiprofigdie interdisciplinar que abarca ndo so a
equipe, mas também a comunidade.

Ou seja, ele é um sujeito que tem uma dupla iGseegn sua comunidade, ora como
cidaddo, ora como representante do poder publioo.eBte motivo, € comum que tanto a
comunidade quanto o servico depositem nele grargdectativa relacionada a resolucédo de
problemas que néo sao de facil enfrentamento. Bewessaltar que o trabalho no territério €
para ser desenvolvido por toda a equipe da Estaatégao apenas pelo agente comunitario de
saude, mas, por ser morador, as cobrancas recaétm sobre o trabalho do agente. Este

trabalhador, no territério em que atua, passa @avcum lugar de destaque e a deter um saber
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gue nado € acessivel aos outros moradores da megida,rele € investido de certo dominio
gue nao é legitimado pelos servicos, € simbdlico.

No entanto, tais praticas sdo permeadas por urardisgue muitas vezes se aproxima
mais da tentativa de normatizar a vida das pessoagie propriamente de educa-las. Os ACS
parecem, as vezes, justificar suas acfes com base suposto desconhecimento que a
populacéo teria em relacdo a salude e seus detatesna

Diante desse quadro, € necessario alcancarmos wva compreensao sobre a
comunicacédo e informacdo em saude, na qual asg®es80 sejam apenas destinatarias de uma
informagdo, mas interlocutoras que tém o que dizegue precisam ser escutadas e
consideradas. Neste sentido os estudos de Marelgadla (2003) e Bornstein e Stotz (2009)
indicaram um caminho possivel a ser adotado, baseacha nova compreenséo a respeito do
processo de trabalho dos ACS. Além disso, confatefendem Araujo e Cardoso (2007), é
necessario superarmos a visao de informacado e ¢oagdio que se acessa quando necessario,
passando a uma visdo de construcao coletiva.

Isto significa afirmar que a compreensdo sobraltals pode sim incorporar aspectos
populares, religiosos e misticos, mas ndo comofomaa prescritiva, e sim consensual, tendo
no ACS um interlocutor que transita entre os mundimsaber cientifico e do saber popular,
entre a ciéncia e o senso comum. Isto quer dizer ajcomunicacdo em saude “exige o
enfrentamento de linguagens verbais e ndo verbaiprdducdo de sentido que viabilizam
condi¢cdes de maior explicitacdo e eficacia dos eiadlos, dos processos de recepcgdo e
circulacdo das informagdes” (MORAES, 2007, p.65).

Neste sentido, seria também papel do ACS tradaza p equipe os modos e realidades
da comunidade, conduzindo informacdes que sao Bomdiveis para a compreensao do dia a
dia da comunidade que vao muito além da doencan Aliéso, esse caminho é feito de forma
inversa pelo ACS. Ele “traduz para a comunidadenzibnamento e os servicos prestados pela
unidade de saude. (...) essa traducao é capazalepgssibilidades de construcédo de outro tipo
de vinculo, entre usuario e instituicdo de sauLVA et al, p.82, 2004).

Assim, a comunicacdo e a informacdo no trabalhtedeofissional possuem carater
primordial para a consolidacdo e manutencédo daagadiconstituida por estes agentes. Soma-
se a isso o valor de informacdes inquantificavgise ndo tém espaco nas fichas de coleta de

dados, uma vez que as tabelas e planilhas utizpel®s agentes em seu trabalho ndo abarcam
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todos os fatos e detalhes transmitidos pela comadeica este profissional. O trabalho dos
agentes, hoje o principal alimentador do sistereamnpie a captagédo e construgcdo de diversos
tipos de informacdes, embora apenas parte delas aggpveitada pelo sistema oficial de
informacao do Ministério da Saude (MS), o Siab, weaque o0 esperado do ACS por parte do
MS, em relacdo a insercéo de informacdes no sistermayuantidade de familias cadastradas, o
que vai definir o repasse de verbas para o muoicipi

Estudos atuais apontam que a alimentacdo do Siathe éfato, essencial para a
formulacdo e avaliacdo das politicas de salde,eotguna este sistema um instrumento de
tomada de decisdo. Em uma pesquisa realizada catnogequipes de Saude da Familia no
municipio de Ribeirdo Preto, observou-se que “semewido preenchimento das fichas e
relatérios, além de prejudicar a avaliacdo de stiaglades, a equipe pode ser descredenciada
junto ao MS” (FIGUEIREDO et al, 2010, p.420). Aléhsso, os mesmos autores afirmam que
apenas ter os dados disponiveis ndo é suficiemée@aso dessas informacdes na adequacéo
dos servigos, 0 que limita o sistema apenas astredidem).

Andlise semelhante a esta, realizada também enP8&dlo, fala da percepcdo de uma
equipe sobre o Siab. Apesar de eles entenderempaténcia da producéo de informagdes para
as politicas de saude, “a preocupacdo maior da é&BHelacdo ao Siab se concentra no
preenchimento das fichas no cotidiano do trabalndena anélise das informacdes que ele &
capaz de fornecer para a realizacédo da progranecdld (FREITAS e PINTO, 2005, p. 553).

Uma outra pesquisa apresenta mais contribuicOedebate. Silva e Laprega (2005)
sustentam que, pelo fato de a analise dos daddars® nivel central de gestéo, o nivel local
torna-se apenas um mero repassador de dados. AEso, s autores lembram que as
informacdes de saude tém uma “énfase na coletaadesdmédicos ou de doencas, nédo
permitindo a constru¢cdo do perfil de salde da mmad” (idem, p.1822). Tal afirmacéo
parece-nos uma contradicdo, pois construir o pedilsaide da populacdo é justamente o
objetivo dos sistemas de informacdo. No entantbe caesmo questionar a limitagdo destes
sistemas a luz do referencial sanitario adotadobdfen 0 SUS busque romper com a
centralidade curativista, apoiando-se em enfoq@eprdvencdo e promoc¢ao, os sistemas de
informacédo ainda ndo mudaram completamente seaseslh

Este desafio apresenta-se ainda mais forte nolli@das ACS na medida em que estes

buscam ter o olhar da saude e ndo da doenca, massuracao de tudo que ele faz se da pelo
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enfoque biomédico. Nao apenas biomeédico, mas, tmre normativo. Ndo se pode
desconsiderar o carater subjetivo do sofrimentop#ssoas e a imprevisibilidade do processo
salude-doenca, caracteristicas que sdo valorizadasclimica médica. As ideias de
imprevisibilidade e subjetividade chamam a atengam a coexisténcia, no cotidiano dos
servicos de saude, de um material simbdlico quesedrestringe as balizas da racionalidade
cientifica moderna, mas que inclui expressdes iftude diversos modos de perceber os
processo de saude, doenca e cura. Contudo, tagéstaspficam invisiveis na traducdo do
trabalho do ACS em dados.

A negacdo de tais caracteristicas reforca a li@itago olhar da gestdo sobre os
territérios. Ora, como ouvir as demandas da popwlage o que se tem para oferecer séo
sempre as mesmas respostas? O Siab, ao mesmo ¢gempuossibilita a construcdo de um
mapa da situacdo de saude das comunidades, reforgghar econdmico e biomédico. Este é
um dilema dificil de ser sanado, mas que deverdeergado, até para valorizar mais o trabalho
realizado pelos ACS. Pinheiro e Luz (2003) afirmqone a racionalidade na Idade Moderna
constituiu-se num “regime especifico de producaerdenciados de verdades, no qual as regras
de producdo de verdades sdo mais importantes, #mauinstancia, que sua veracidade
enquanto tal”. Este regime é a base da constitudgdoonhecimento cientifico, conhecimento
este responsavel pela producdo dos modelos, p@spsoducdo, muitas vezes, é mais
importante do que a possibilidade ou a viabiliddeesua aplicagéo.

Os modelos explicativos predominantes para defil@mandas (sejam pautados na
racionalidade econdmica, sejam pautados na radiaai biomédica) apresentam um traco em
comum: a reducdo do sujeito pela objetivacdo dangie- atitude que desconsidera os
contextos em que 0s sujeitos estdo inseridos s cafpostas s6 podem ser elaboradas a partir
dos conhecimentos especializados advindos dasrdo@salidades (biomédica e econbmica).
Assim, os “problemas de saude”, ao serem “retrahs?i a partir de critérios técnicos,
objetivos e quantificaveis, tém nas doencas a ¢acereta das “reais necessidades de saude”
da populacéo, portanto, os “reais” motivos dos reggara procurarem o0s servicos de saude.
Nessa perspectiva, as demandas em saude ndo carifigu necessidades de salde a ndo ser
guando identificadas por um interlocutor/tradutaalificado, que determinaria “em nome do
conhecimento técnico” sua mais adequada conformagissim ofereceria a melhor forma de

respondé-las.
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Compreender esta situacéo é essencial para adoégpastura critica quanto as normas
rigidas, os modelos fixos e centralizados que taraam os modos tradicionais de
organizacdo das politicas brasileiras. Pinheir@ale(2005, p.20) propdem a tese de que a
demanda e o direito a saude devem ser concebidos concepcdes renovadoras de sentidos,
significados e vozes de sujeitos, identidades eresses em uma dada sociedade em um
determinado momento histérico. Demanda e direiéstedmodo, configuram-se como praticas
sociais com correspondéncias em diferentes plaaldicps e institucionais, e como exercicio

democratico e legitimo de afirmacao de cidadania.

1.3 A VISITA DOMICILIAR

Com base na discussado realizada, € possivel pergeleeainda existem desafios a
serem enfrentados para a utilizacdo do Siab n@@est nivel local. A perspectiva apresentada
pelo Manual do Siab de que este sistema “amplieequd de informag¢des, com novos
instrumentos de coleta e de consolidacédo que pegamgua utilizacdo por toda equipe de saude
da unidade basica” (BRASIL, 2003, p.5) permanecelsauma potencialidade, ndo significa
gue tais dados ja sejam revertidos em qualidadatelacdo. De fato, a realizacdo cada vez
mais intensa de visitas domiciliares, aspecto nmaportante do trabalho do ACS, por si s0 ja
constitui um avanco na qualidade da aten¢do noilBN entanto, o que se tem observado é
gue a coleta de informacao presta-se muito maé aahta de demandas do préprio Ministério
da Saude (MS) do que ¢é efetivamente utilizado pedagpes de saude.

Conforme ressaltou Novato-Silva (2008), existemandes lacunas nas informacoes
contempladas pelas fichas do Siab, na medida erffmngoecontemplam as informacdes coletadas
pelos agentes comunitarios durante suas visita34@p, ndo garantindo assim “o aproveitamento
e uso de todas as informacgdes validas coletadas agéntes” (idem, p,341). Além disso, o autor
afirma que os ACS

“coletam vérias informacdes sobre a saude dos mtasigue deveriam
chegar até os médicos e enfermeiros e que devestan a seu alcance
no momento do atendimento dos pacientes, mas rtiosmacdes nao
chegam a seu destino por vias formais, dependegrade, tanto, de que
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haja didlogos continuos sobre todos os pacientase ®s meédicos,
enfermeiros e agentes (...)" (p,340).

Certamente, ndo podemos ignorar uma melhora sustala qualidade da atengdo em
nivel local, derivada, entre outras coisas, dazatjfio do Siab, mas € evidente nas falas dos
profissionais das unidades basica de saude guensétai em uma utilizacdo ainda incipiente.

Embora a face mais visivel do trabalho do ACS sejaputada pelo preenchimento do
Siab, esta ndo é sua principal atividade deserda\felo fato de o ambiente de trabalho do
agente ser o seu proprio espaco de moradia e dealidade, 0 “ouvir do agente” é diferente
da informacédo coletada através de uma base de.d@do® destaca Morosini (2010), este €
um trabalho muito mais complexo que demanda “gadbd laborais subjetivas”. Tal
complexidade se torna manifesta a partir do dedeinvento da visita domiciliar “que
necessita por em operagcdo processos comunicagialgisarater educativo e informativo”
(MOROSINI, 2010, p.143).

A visita domiciliar permite assim, uma compreenda@articularidade de cada familia,
0 que da embasamento para o desenvolvimento daéegér e para o incremento do trabalho
em equipe. Percebe-se na literatura que ha umaliciolage e, de fato, uma ligacdo que fazem
do agente comunitario de saude um trabalhador ipecabm identidade comunitaria, que
realiza tarefa que ndo se restringe ao campo diesam sentido estrito (MOROSINI, 2010).
Esta expectativa pode ser encontrada também nasndmtos oficiais. A proposta curricular
apresentada pelo Ministério da Saude em 2004, er&sfial Curricular do Curso Técnico de
Agente Comunitario de Saude, reforca a necessida@xisténcia de uma ligacdo do ACS com
a comunidade, depositando, desta forma, no agenpapel de elo entre o servico e a
comunidade. Morosini (2010) ressalta que os poata®ntrados neste documento:

“Descrevem um perfil social cuja principal fungda de mediacédo, que
nao se resumiria a mediar dois pontos ou pologeseptados, nesse
caso, pelo servico de saude, de um lado, e a cdad&i do outro.
Trata-se, ao contrario, de uma mediacdo compostéudas dimensdes
gue transcendem os limites do setor saude, que g®desdobrar entre,
de um lado, o Estado, suas politicas, seus servgaonhecimento
cientifico que se lhe pbe a servico e, de outr@omunidade, seu
conhecimento préprio, seu modo de existéncia e seesssidades. (...)
esse perfil social é sustentado em atributos dubgete que dizem
respeito principalmente a sua origem comunitaddOROSINI, p.147,
2010).
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No entanto, tal subjetividade requerida como ataldo trabalho do ACS, como por
exemplo, a capacidade de conversar com a populagdo, apenas nos momentos
institucionalizados, mas também no dia a dia, poxdbar ndo sendo algo positivo na medida
em que o olhar da gestao sobre este trabalhadba g@a ignorar esse componente subjetivo.
Assim, a propria visita domiciliar é identificadangco parametro de avaliacao da produtividade
do ACS, medindo o numero de familias cadastradasitadas pelos agentes, sem, no entanto,
levar em consideracdo o tempo necessario pardizag desta visita. O fato de os gestores
contabilizarem o numero de visitas domiciliaredizedas constitui um indicativo de que esta
atividade é prioritaria para o funcionamento dadégia Saude da Familia. Mas, ao contrario
disso, conforme ressaltam Fonseca, Machado e Ba(B08, p.262), olhar para a visita
domiciliar “como instrumento de avaliacdo prestais@ito mais a desempenhar um
monitoramento da produtividade do ACS” do que asjigar o avanco da melhoria e
qgualidade do trabalho do agente.

Percebe-se que, pelo fato da dupla insercdo doteagan seu trabalho, seja como
morador, seja como trabalhador da saude, comotfg éi comum vermos na literatura a
colocacdo deste trabalhador como mediador, elo aniep E importante perceber que essa
mediacdo é fundamentada pela comunicagdo, potsilib o compartilhamento e a troca de
informacdes, mas esse compartilhamento deveriargendido como parte do trabalho de toda
a equipe e nao apenas do trabalho do ACS.

Por fim, é importante ressaltar que o Siab na@sk&inge a um instrumento de trabalho
do ACS. Ao contrario, pelo proprio disposto no Maindo Siab, toda a equipe deveria utiliza-
lo como instrumento de trabalho. Mesmo porque aatégias de comunicacdo e educacdo em

saude poderiam se basear em prioridades definidagiado Siab.

1.4 O TRABALHO DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE NA AENCAO BASICA

A partir do ano de 1991 o Ministério da Saude fiansou em politica nacional as
experiéncias locais de agentes de saude. O ProgtarAgentes Comunitarios de Saude (Pacs)
passou a ser uma das principais estratégias, @moo Programa de Saude da Familia, para

“contribuir no aprimoramento e na consolidacdo dstea Unico de Saude, a partir da
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reorientacdo da assisténcia ambulatorial e domti(BRASIL, 1997). Entretanto, apenas em
2002 (Lei n° 10.507/2002) € criada a profissao GS A

Cabe ressaltar que, na criagcao deste programae lupinies divergentes a respeito das
atribuicbes deste novo trabalhador. Se, de um lesleindicava-se que 0s agentes atuassem
apenas na “racionalizacdo da demanda”, por ougmepia-se o potencial de seu trabalho,
contribuindo inclusive na parte educativa, inforah@rsobre a melhor forma de utilizacdo dos
servicos, contribuindo para a melhoria da saudara p desenvolvimento social. Pode-se dizer,
contudo, que, mesmo tendo uma funcédo determinadagpel desses agentes acabou sendo
estabelecido concomitante as suas praticas e catstrportanto, a partir de cada realidade
especifica. Talvez o fato de esses profissionaEmevivido durante tanto tempo sem uma
definicdo rigida a respeito de suas atividadesatgmbssibilitado, em diversos contextos, a
potencializacdo e a ampliagdo de suas funcoes.

Uma das funcdes mais ressaltadas pela literaturaspeito deste trabalhador € a
possibilidade de fazer a interlocugdo entre os risgIi& 0s servicos. Isto € imaginado pela
insercdo do ACS como um elo nessa relacdo, conoogtrator de unterritorio comumno qual
€ possivel a realizacdo do didlogo (SILVA et alp80 Contudo, vale ressaltar que ndo cabe
apenas ao ACS essa ligacdo com a comunidade. Tambd#gsejavel, e muito importante, a
insercdo de toda a equipe no territorio para dasti@tégia funcione de forma plena.

Silva e Dalmaso (2002, p.77) véem o ACS como, emiteos fatores, “um elemento de
reorientacdo da concepcédo e do modelo de atensaiada, de discussdo com a comunidade dos
problemas de saude, de apoio ao auto-cuidado”. @stdiio da Saude também reconhece a
importancia destes atores em desempenhar este, @apeadfirmar que a formacédo destes
profissionais deve ser capaz de potencializar

“[...] suas capacidades de aumentar o vinculo estrequipes de saude e
as familias/comunidade, de facilitar o acesso domnpns ao sistema de
saude e de lideranca, avancando em direcdo a awitbdos sujeitos em
relacdo a propria saude e a responsabilizacdaveojetla promocédo da
saude de individuos, grupos e meio ambiente (BRASIS, 2004)”.
Cabe ainda ressaltar uma discussdo muito importprdevem acontecendo. Trata-se da
formacdo e da qualificacdo dos agentes comunit@l@osalude. Como forma de introduzir e
interar os agentes sobre o trabalho na estratégmgue entram no servigo, os ACS recebem um

curso chamado Introdutorio. De acordo com o Ministéa Saude:
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“O Treinamento Introdutério capacita os profissisnpara que possam
analisar, junto com a comunidade, a situacdo désde abrangéncia,
no que se refere aos aspectos demograficos, soni®@cos, ambientais
e sanitarios (morbi-mortalidade e fatores de risddgntificando os
problemas e as potencialidades existentes. Essgnddiico da
comunidade, ao descrever, explicar e ajudar aipaioos problemas de
saude da referida area vai permitir programar @ssa€ atividades, para o
enfrentamento dos problemas identificados. O Treérdo Introdutério
contribui também para que os profissionais comglaene apreendam os
indicadores do Sistema de Informacdo da AtencaocBagSIAB),
estabelecendo mecanismos de monitoramento e d@@ldas atividades
desenvolvidas, que oferecam suporte ao processmdeala Unidade de
Saude da Familia (USF)”. (BRASIL, p. 11, 2000).

A perspectiva apresentada neste documento do tBfisisda Saude deposita nessa
“capacitacdo” grande expectativa em relacdo ampiatiede atuacdo dos ACS, supervalorizando
a possibilidade de utilizacdo do Siab. Na expe@asidotada por este documento, os ACS
compreenderiam os indicadores, mas, ao contrasio,dsua relacdo com o Siab parece ser de
mero depositario de informacdes, sem ter cons@éumbre sua utilizacdo. Mais uma vez cabe
uma ressalva sobre a importancia deste sistemafoenacdes em saude, mas a pratica tem

demonstrado que ndo € o ACS o trabalhador que tsménio sobre o Siab.

1.5 ATRIBUICOES DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

Nesta secdo serdo apresentadas as atribuicOestasepelo Ministério da Saude para os
Agentes Comunitarios de Saude. Isto € importantenedida em que a analise empirica das
entrevistas demonstrard as limitacdes e a sobeeasrgeus trabalhos. No entanto, para além
disso, essa sobrecarga muitas vezes sequer €idarpelns gestores, pois estes olham os dados
agregados da produtividade dos agentes, sendo aytee gignificativa de seus trabalhos ndo é
computada.

Dentro da equipe, a rotina do ACS esta estabele@daaneira que ele cumpra diversas
atividades que sdo de sua competéncia. Este temlmallrealiza atividades de prevencdo de
doencas e de promocédo da salude através de ac@asivetutanto nas visitas domiciliares quanto

em atividades coletivas junto a populacdo nas catades, nos centros de salde e nas escolas, e
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ainda através das campanhas e com os diversossgadgaosalde (gestantes, hipertensos,

diabéticos, etc).

Deve-se ressaltar que, embora mais recentemeraéivadades dos ACS aparecam de

forma mais objetiva (Politica Nacional de Atenc&siB& de 2008, a portaria que estabelece

suas atribuicbes € bastante extensa. A leituraodaria GM/MS n° 1.886 de 18 de dezembro de

1997, que trata das atribuicdes basicas dos ACGRiteedepreender a existéncia de pelo menos 4

blocos de atividades que se espera que 0s AC Swvigmm.

O primeiro deles diz respeito ao trabalho voltadmmuestées de informag¢do em saude,

tais como:

realizacdo do cadastramento das familias;
atualizacéo das fichas de cadastramento dos comigsras familias;
apoio a inquéritos epidemioldgicos ou investigag@&osurtos ou ocorréncia de

doencas de notificacdo compulséria.

O segundo bloco proposto volta-se para a realizdgdpromocao e da prevencdo nas

mais diversas areas da saude. Assim, o Ministésuépque os ACS devam desempenhar as

seguintes atividades:

promoc¢do da imunizacdo de rotina as criancas argest encaminhando-as ao
servico de referéncia ou criando alternativas diticéo de acesso;

promocao do aleitamento materno exclusivo;

orientacdo dos adolescentes e familiares na préeede DST/AIDS, gravidez
precoce e uso de drogas;

nutricao;

incentivo e preparo para o aleitamento materno;

preparo para o parto;

monitoramento dos recém-nascidos e das puérperas.

O terceiro conjunto de atribuicdes relaciona-spraicas de intervencdo mais diretas do

ACS na comunidade. Este conjunto apresenta-se amg@o que os demais pela prépria

2 Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Ateng&®alde. Departamento de Aten¢do Basica. Politiceomal de atencdo
bésica / Ministério da Salde, Secretaria de Ateac8alude, Departamento de Atengdo a Saude. —iBradiistério da Saude,

2006.
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especificidade dindmica e dispersa do trabalhoAdeS. Desta forma, o MS prevé um conjunto

amplo e complexo de atribui¢cdes:

participacdo na realizagdo do diagnodstico demagradi na definicdo do perfil
socioecondmico da comunidade, na descricdo dd perfneio ambiente da area
de abrangéncia, na realizacdo do levantamento diadicdes de saneamento
basico e na realizacdo do mapeamento da sua aataagéncia;

realizacdo do acompanhamento das microareas de risc

realizacdo da programacao das visitas domicilialesando a sua frequéncia nos
domicilios que apresentam situacfes que requeit@mgdo especial;

execucédo da vigilancia de criancas menores de @tarsideradas em situacao de
risco;

acompanhamento do crescimento e desenvolvimentcridagas de 0 a 5 anos;
monitoramento das diarreias e promoc¢ao da reidiatagl;

monitoramento das infec¢fes respiratérias agudss,identificacdo de sinais de
risco e encaminhamento dos casos suspeitos de pneuao servico de salude de
referéncia,;

monitoramento das dermatoses e parasitoses engasian

identificacdo e encaminhamento das gestantes pasarvco de pré-natal na
unidade de saude de referéncia,;

realizacao de visitas domiciliares periddicas pamnitoramento das gestantes,
priorizando atencdo nos aspectos de desenvolvindengestacao;

seguimento do pré-natal;

sinais e sintomas de risco na gestagao;

atencao e cuidados ao recém-nascido;

cuidados no puerpério;

identificacdo dos portadores de deficiéncia pssocdi com orientacdo aos
familiares para o apoio necessario no proprio diigtic

supervisdo dos eventuais componentes da familizagamento domiciliar e dos
pacientes com tuberculose, hanseniase, hiperteds#tigtes e outras doencas
cronicas;

realizacdo de atividades de prevencéo e promocé&atldte do idoso.
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Por fim, o quarto bloco define as atividades \ddtapara a realizacdo da educacdo em
saude.

» Realizacdo de acdes educativas para a prevenc&éander cervicouterino e de
mama, encaminhando as mulheres em idade fértil igalezacdo dos exames
periddicos nas unidades de saude de referéncia;

* Realizacdo de a¢des educativas sobre métodosraggrtento familiar;

* Realizacdo de a¢des educativas referentes ao éfiojat

* Realizacdo de atividades de educacéo nutriciorsalamailias e na comunidade;

* Realizacdo de atividades de educacdo em saude rfudamilia, com énfase no
grupo infantil; busca ativa das doencas infectaaginsas;

» Orientagdo as familias e & comunidade para a pgéuem o controle das doencas
endémicas; realizagéo de acdes educativas paeryaedo do meio ambiente;

» Realizacdo de acdes para a sensibilizacdo dasidaneilda comunidade para
abordagem dos direitos humanos;

» Estimulagdo da participagdo comunitaria para agfies visem a melhoria da
qualidade de vida da comunidade;

A leitura de tais atribuicbes nos revela a comiple do trabalho dos ACS. Tal
expectativa também comporta parte das dificuldg@dea o desenvolvimento do trabalho dos
agentes. Nao seria demais desconfiar da incapa&cdadjualquer agente de dar conta de todas
essas atividades. A pratica cotidiana dos servimssalude tem demonstrado que, além de
inviavel, essa extensa lista de atribuicbes teradgeruidos entre os diversos profissionais das
equipes da ESF. Existe uma expectativa difusa deogiCS é responsavel por levar adiante o
préprio projeto da Atencdo Basica. Nele estdo diuzs as principais expectativas de que a
proposta dé certo.

Para tanto, seguindo as propostas dos agenteside jgadiscutidas, o MS prevé que a
atuacdo do ACS seja fora do ambiente dos servieosadde, uma tentativa de aproximar os
servicos de saude das comunidades. No entantoaps®@imacao traz consigo uma carga de
trabalho e de responsabilidade que nem sempreig&eis. Ao atentarmos para as trinta e quatro
atribuicdes descritas acima, € facil perceber ¢genaas delas sdo mais valorizadas nos sistemas
de informacédo do que outras. Assim, cadastrarragis e realizar visitas domiciliares tém sido

induzidas como as principais atividades dessesspiofiais, enquanto outras atribuicbes mais
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complexas, como “desenvolver atividades de promdgdsaude, de prevencdo das doencas e de
agravos, e de vigilancia a saude, por meio deasgisdomiciliares e de acdes educativas
individuais e coletivas nos domicilios e na comadl (...)” ndo sdo apreciadas com a devida
atencéo.

Importante trazer o texto oficial sobre as atribag; dos ACS, pois isto pode ajudar a
delimitar cotidianamente as atribuicfes e func@peeificas deste trabalhador. Silva e Dalmaso
(2002) apontam que, em muitos lugares, estes piafigis tém sido sobrecarregados em seus
trabalhos. Talvez isto ocorra por uma falta de cempséo e direcdo da propria geréncia que Ihes
incute a tarefa de desempenhar todas as acOesvga® der desenvolvidas na comunidade. Para
Tomaz (2002, p.86), “a identificacdo de criancaa fia escola, a limpeza das caixas d’agua para
combater o mosquito da Dengue, a reclamacdo acigtmn de uma pocilga instalada numa
area urbana, tudo isso e muito mais é de respoidsale do ACS”. Isto implica diretamente a
qualificacdo dos agentes, que, segundo 0 autsapaa receber treinamentos fragmentados.

De fato, ndo existe uma metodologia que permita A&S identificar todas as
necessidades da populacdo. E nem € este o objlesta estratégia. Mas, ndo se deve diminuir 0
fato de ser este trabalhador aquele mais proxinsoudaarios, tendo possibilidade, portanto, de
captar com maior precisdo tanto suas demandasiude smanto suas necessidades sociais. A
transmutacdo, no entanto, dessas informacbes ems agd Estado foge inteiramente a
responsabilidade dos ACS. Contudo, esta limitagio sempre € percebida pela comunidade,
gue acaba cobrando de seus vizinhos (0os ACS) tespuera diversos de seus problemas.

Neste sentido, cabe resgatar o documento que kstabe Perfii de Competéncias
Profissionais do Agente Comunitario de Saude (2003)ual descreve tais competéncias como
sendo capacidades “a qual o agente recorre paeal@acdo de determinada atividade que
representa um eixo estruturante de sua praticaypaando as seguintes dimensdes: saber-
conhecer, saber-ser e saber-fazer”

% para mais detalhes a esse respeito, ver o docorReniil de Competéncias profissionais do Agenten@uitario
de Salde do Departamento de Gestdo da Educacémida @OEGES), da Secretaria de Gestao do Trabatteo e
Educacao na Saude (SGTES).
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2 INFORMACAO E COMUNICACAO NO TRABALHO DO AGENTE C OMUNITARIO
DE SAUDE

Para desenvolver toda a amplitude de tarefas elati®s previstas normativamente pelo
Ministério da Saude, os ACS tém na fala, na comvensa escuta seus principais instrumentos de
trabalho. A comunicacdo e a informagdo tornam-sertapto, fundamentais para o
desenvolvimento de suas praticas diarias. Ele admasmite algo para as pessoas, mas também
as ouve, mantém um dialogo, e ha uma troca e urpamithamento de informacdes tanto com a
comunidade quanto, como suposto, com a equipe.tEegEsaacontece primeiramente no territorio
em que moram e também atuam, e depois € levada AEIS para dentro da equipe de Saude da
Familia, possibilitando a discussdo e a definicgoadbes de promocdo da saude para as
comunidades. Justamente esta caracteristica déaeeiado ACS um profissional da saude que
atua da comunidade para o servico.

Em relacéo as atividades de informacdo em saudgerges tém como fungéo primordial
o preenchimento do Sistema de Informacao de AteBé&aa (Siab). A importancia disto reside
na possibilidade de consulta, por parte dos gestpega que implementem as a¢gdes de promocao
gue deveriam de fato ser Uteis para as comunidadesiderando as questdes que elas mais tém
caréncia e necessidades. Porém, apesar de serasiomaeias as acoes coletivas e educativas, o
Siab n&o solicita o preenchimento destas, e acabigegiando acdes individuais, permitindo
apenas a avaliacdo da produtividade dos agentes, doeno a avaliacdo dos indicadores
predominantemente sobre evento vitais (nascimenédstos) (CAMARGO-JR et al, 2007).

Ao privilegiar apenas a produtividade, as inforne;geradas a partir dos dados dao a
informacdo uma dimenséo técnica desses dados,“pmiwvertidos em objetos de pratica e
tecnologias que visam a otimizacdo de sua geragdgo e transmissao dos documentos e
informacdes, deixam de ser problematizados em gélasses”. (MORAES e GOMEZ, 2007,
p.558). Cabe reforcar que os modos de geracadcsgninantes mesmo do registro, e os efeitos
sao obtidos muito depois de sua insercao no sistédsaprocessos de producéao de sentido e de
comunicacao sao olhados, porém como quest®gqI0st para serem tratadas e resolvidas apés

existirem as informacdes e registros, na fase delsgeminacao ou divulgacao” (Idem, p.559).
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Cabe ressaltar que o trabalho dos ACS muitas wedésse mais para a produgdo de
“dados” em saude, ou seja, “uma representacaoatios ém sua forma primaria” (CAMARGO-
Jr et al, p.254). Esses autores elucidam que aniafghio “é o resultado da combinacdo de varios
dados que sao trabalhados, organizados e intafpsdtgidem). Assim a qualidade das
informacdes de salde depende da qualidade dos dadasio inseridos no sistema. Este parece
ser o principal desafio para os sistemas de infoim@&m salde no Brasil. Mesmo porque ainda
vivemos sob uma rigorosa separagdo entre um ti@ipadimual e outro intelectual. Assim, ndo &
esperado que o ACS desempenhe mais do que unmhtvabhahual, qual seja, preencher fichas.

Certamente esta separacao entre dois tipos déhtwat@o € uma especificidade do ACS,
conforma-se da mesma forma por toda a sociedadetu@n as proprias expectativas do
Ministério da Saude, por mais que possam ser exdgele exaustivas, apresentam uma proposta
de superacdo desta distincdo. Trazer essa discpas@a@a é importante na medida em que a
equipe de saude como um todo deveria utilizar &snracdes compiladas no Siab. Numa
perspectiva idealizada, o planejamento das atieslate cada ESF deveria se dar a partir da
analise das informag¢des em saude por toda a edeipaide. O que se tem visto, ao contrario, é
certo desprezo dos dados trazidos pelos ACS e aitiizacdo do Siab como instrumento de
gestdo (mas tdo somente de avaliacdo). Pode-seqdieeesta pratica encontra-se no interior de
uma visao utilitarista do conhecimento e da infayéiea Para Marteleto e Valla (2003), “se a
informacédo é veiculo e ferramenta para a interveso&ial, entdo ela expressa o0s interesses em
jogo em cenario socio-politico e revela novos coithentos que se constroem a partir da pratica,
0S quais nem sempre S80 conscientes para aqueleesenvolvem a intervencao” (Marteleto e
Valla, 2003, p.19).

O trabalho do ACS, além de ser desenvolvido dedime unidades de saude, é
prioritariamente feito no territorio. O territor®o local onde é realizado o trabalho empirico do
ACS e de onde os dados sdo “extraidos”. E no dgmitque ocorrem a comunicacdo e a
circulacédo de informacdes que serdo a base das egii@das a comunidade.

A relacdo dos agentes com o territério traz pai@ tesbalhador da saude, uma ampliacdo
de suas redes e dos elos firmados. Por outro tadagnificado dessa atuacdo, ndo se localiza
apenas em seu territorio de origem, pois o conteXoACS com outros ACS e com as
informacdes que eles buscam para se qualificareangprabalho possibilita a estes profissionais

uma atuacdo mais eficaz. Exemplo disso é o surgardan Confederacdo Nacional dos Agentes
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Comunitarios de Saude em 1994 (CONACS), cuja ptap®dsunificar a categoria dos agentes e
representa-los em nivel nacional.

A comunicacdo entre 0s agentes e a comunidaddre anproprios agentes, permite a
construcdo de suas redes sociais, baseada numdadéinentre partes e numa relacdo de
interdependéncia. Stotz (2009) estudou as redesisammo uma focalizagdo de politicas
sociais. Neste ambito o autor destaca a Estratigi@aiude da Familia, por ser esta um espaco
privilegiado para o desenvolvimento de redes. Alateé de Saude da Familia, quando instalada
no territério de uma determinada comunidade, passar mais um espaco de sociabilidade. E,
como todo espaco deste tipo, provoca encontrosadre o estabelecimento de vinculos, tanto
com a equipe (se esta se mantiver a mesma e nfodada a cada més) quanto entre os préprios
moradores.

O fato de fazer parte da comunidade em que trabfim para os agentes, uma
compreensdo de “dentro” do territdrio, o que feilo vinculo, o comprometimento e a
integracdo ndo so da unidade de saude com a coadenichas também o contréario:

“Fazer a traducao entre os cotidianos da inséituie da comunidade
permite uma aproximacao entre partes, retomanddéia ido agente
comunitario enquanto elo. Por outro lado, o agentaunitario constitui
lago quando a traducdo permite transformacdestitades dos sujeitos,
possibilitando que populagéo e unidade de saugersebam interagindo
num mesmo espaco, um territorio de encontro,temitorio comuni.
(SILVA et al,2004, p.80).

O trabalho desenvolvido pelos agentes é de extimpartancia para o funcionamento da
estratégia, que tem no ACS o principal interlocpi@ma o funcionamento do servico, tanto para a
comunidade quanto para a equipe. Assim, “a visitdomicilio das familias criaria também uma
nova relacdo com a comunidade diferente do quedguarpessoa vai a unidade de saude onde
ndo se conhece sua origem” (p.263, Bornstein &,31008).

Dessa forma, a comunidade e o proprio servigco pereo agente como um mediador:
“O papel do ACS como mediador € uma unanimidade tao que se refere a mediacéo entre o
servico e a comunidade, como no que se refere d@agd@dentre diferentes saberes” (p.266,
Bornstein e Stotz, 2008). Desse modo, 0s agenteseférenciais para a populagdo que muitas
vezes depende deles para ter um exame marcadexgroplo, como também para a equipe, que
desenvolve sua estratégia baseada ndo s6 nasagfiemsobre dados coletados na comunidade,

mas, principalmente, nos relatos feitos pelos nwesdaos agentes nas visitas domiciliares.
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A mediacdo realizada pelos ACS apresenta granmdesgfaces com a perspectiva da
comunicacdo em saude. Em primeiro lugar, deveamhecer que o didlogo existente entre os
ACS e a comunidade propicia um encontro entregagpopulares e conhecimentos cientificos
capaz de gerar transformacdes das relacfes sedasconcepcdes e praticas de saude.

Esta assertiva difere frontalmente da perspectiesenvolvimentista” muito forte no
Brasil nos anos de 1950 (Araujo, 2003). De acowo esta corrente, seria possivel transmitir
uma informacdo, repassar uma mensagem, de formar,lisem ruidos. Contudo, ao contrario
disto, € importante ressaltar a influéncia dasc@ela sociais nas praticas comunicativas. Desta
forma, a pratica da comunicacao constituiria unpgas de mercado simbdlico onde os sentidos
sdo produzidos, circulam e sdo consumidos. “Nesseado os atores sociais negociam seu
modo de perceber e classificar o0 mundo e a soaedad busca do poder twzer ver e fazer
crer, o poder de constituir a realidade” (ARAUJO, 200235) (grifos no original). No trabalho
do ACS, essa perspectiva esta presente a todo emeyrem cada visita domiciliar, em cada
momento de encontro com as pessoas da comunidaaksigel havetroca de conhecimento e
crescimento mutuo. Ou seja, em todos os momentogatacdo entre os ACS e a comunidade, o
trabalho de comunicacdo em saude é desempenhadam€ete é preciso compreender este
trabalho para além de uma perspectiva normativa. aNalise empirica que realizamos
encontram-se diversas formas de realizacdo deselltio que vao além de estruturas fixas,
prontas. Destacamos neste sentido o exemplo dadenpe ACS da realizacdo de uma peca de
teatro com adolescentes de uma comunidade.

Neste sentido, Marteleto (2003) propbde que, naedade contemporanea, 0s sujeitos
sociais, no Nosso caso 0s ACS, assumam um papetmtfado, superando “o simples papel de
receptores e espectadores para o de sujeitos demagdao e do conhecimento. Sujeitos
produtores de um tipo de informacao e conhecimgu&sustenta o seu dia-a-dia, age sobre 0s
microespacos e transforma a realidade” (MARTELEZQ)3, p.4).

Esta compreenséao mais abrangente da producao kdecomento tem fortes relacées com
a perspectiva da educacdo popular, cujos principgsmanecem atuais e pertinentes. Desta
maneira, Valla e Marteleto (2003, p.12) destacam dgpectos relevantes na reapropriacéo dos
principios da educacéo popular. O primeiro delesguhho pedagogico, aponta como exigéncia
para o processo de educacgédo a “valorizacdo do cioméreto popular, tema cuja discusséo se

mostra fundamental, atualmente, em uma sociedadesglbaseia na informacdo — cientifica,
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tecnologica — mas nado reconhece a informacéo pidalyela sociedade”. O segundo aspecto
reforca o lugar do saber popular, afirmando quedigsrsos grupos e atores que compdem a
sociedade civil podem produzir informagcbes que @nbpm, incentivem ou modifiqguem
politicas publicas”.

Desta forma, os autores defendem que o conhecimargducacao popular ndo se baseia
numa postura neutra, como preconiza a ciéncia magenas, ao contrario, constitui-se como
“fruto de diversos modos de producéo do saberhfide15). E justamente essa perspectiva de
producéo de saber compartilhada que potencialie@balho dos ACS. De fato, esta é a principal

face de seu trabalho, certamente ndo € a maigligias talvez seja a mais importante.

2.1 REDES SOCIAIS E MEDIACAO: CONCEITOS TEORICOS BFENTES NO
TRABALHO DO ACS

Observando a relagéo entre individuo e sociedaeepemos que vivemos num mundo
em que estamos conectados através de redes. Exakiementre a cultura, o conhecimento, a
informacdo e a comunicagdo. De acordo com Stot@9j2(podem-se estudar redes sociais na
saude, entre outros aspectos, como: apoio soolalasedade, focalizacao de politicas sociais,
gestéo de politicas e articulacédo de interessempromisso social.

Além disso, compartiihamos com Martins a percepclo que as redes sociais
caracterizam-se como um “sistema de trocas form@mofluxos incessantes de dons, bens
materiais e simbolos que organizam os sistemasaisoel as proprias individualidades”
(MARTINS, 2008, p.124). Para tanto, este autor glenma série de aspectos inerentes as
relagcdes sociais, mas que ganham mais express®aralisar as redes sociais. No trabalho dos
ACS, podemos destacar alguns desses aspectosm@irprideles diz respeito atgyares das
pessoas — 0s agentes ocupam um lugar de visilBlidadcomunidade, angariando, com isso,
reconhecimento e, por vezes, prestigio. O seguspecto que merece destaque savabsres
gue regem as trocas— ndo se pode desconsiderar a existéncia de ldgoamizade e
solidariedade entre os agentes e a comunidadefirRprdestaca-se a ideia deediadores

colaboradores na medida em que os ACS tanto desempenham unh g@pesponsabilizacéo
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com o outro, quanto detém certa autoridade, bassadsua insercao institucional e no dominio
de um saber ‘um pouco mais cientifico’.

Tais aspectos sédo fundamentais para compreendema fle atuacdo desses agentes em
suas comunidades. Os ACS tém sido referéncias as1 gamunidades para as mais diversas
situagOes. Isto aproxima-se bastante da ideia d® ®wocial defendida por Marteleto e Valla
(2003). Para estes autores, o0 apoio social podeosepreendido como “qualquer informacéo
e/ou auxilio material que pessoas e grupos proximeecem, entre si, e que resulta em efeitos
positivos, sejam emocionais ou comportamentai€nidp.16).

Mesmo néo sendo objetivo dessa dissertacao, étamperessaltar que a teoria das redes
sociais apresentada por Martins tem forte sust@ata@ teoria da dadiva. A associacdo entre
dadiva e redes sociais implica na busca por umgEansao das relagdes sociais estabelecidas
na comunidade que incorpore elementos que vao @ddénobrigacdes legais e da ordem pratica.
Significa, antes de mais nada, reconhecer o cagatancipatério do trabalho dos ACS, que ao
mesmo tempo em que promove a cidadania, auxilidenzocratizacdo da vida da comunidade,
desempenhando um papel extremamente relevantelkzagho social.

Assim, ao analisarmos o trabalho do ACS sob a dasaredes sociais, pode-se perceber a
construcdo de um tipo de conhecimento social adguia partir da construcdo de diversos
vinculos sociais numa gama de articulacdo de sahpulares (do bom senso e do senso
comum, como sugerem Marteleto e Valla (2003)) éenflemacdes técnicas e cientificas a que
eles tém acesso de diversas formas.

Percebe-se que os ACS sdao profissionais que ddgenvsuas praticas organizando-se
em redes. Sejam as redes constituidas com a coaalenisejam as redes formadas em conjunto
com os demais profissionais da equipe de que astemyéazem parte. Por este motivo, cabe
perguntarmos sobre as caracteristicas e limiteatwkacdo do ACS como mediador e elo nas
acOes de promocéao e cuidado a saude, como se d@setgio nas redes a que pertencem e de
gue maneira 0 apoio social e a solidariedade apare@ pratica dos agentes. Lacerda e Valla
(2003, p.187) defendem que “os profissionais delsaambém podem fomentar o apoio social
ao incentivar a consolidagdo de redes sociais igteges ou favorecer o desenvolvimento de
novas redes”.

Vale ressaltar que a rede é interdependente e A& 8 estdo ligados a todos os outros

individuos que participam de sua rede, pois, coiinma Marteleto (2007),
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“a posicao dos individuos nas redes sociais édepandente em relacao
a todas as outras posices dos outros individaesseus elos. A funcao
de uma relacdo depende da sua posicao estruturglieoé também

verdadeiro para o status e o papel de um atorltaado que uma rede
ndo se reduz a uma simples soma de rela¢des,yzofersa interfere em

cada relacao”

De acordo com Haythornthwaite (1997), as redes ls@ares onde 0s grupos se
encontram, conectam-se, onde estado todos. A retagéitipo de troca que pode gerar diferentes

redes. Por exemplo, no caso dos ACS, ele podessiderado como elo ou o lago:
“Elo, na medida em que serve apenas como veicuiofaenacdes; laco,
guando consegue estabelecer um territério comura osdujeitos e seus
saberes interagem e dialogam, gerando acdes coguensustentam a
existéncia desse espaco de encontros. (...) h4 miosnem que o agente
comunitario se encontra tdo preso em sua prépriarte, que os elos se
enroscam, conformando um no” (SILVA et al, 20088.

Outro ponto relevante a ser destacado, que dizitesp pratica comunicacional e
informacional do ACS, é o processo da mediacdo @ueCS realiza. E na realizacdo da
mediacdo que ha a possibilidade de compartilhamgstconhecimentos que sdo construidos a
partir dos saberes que circulam entre os seusediBs espacos sociais. Ao consideramos a
mediacdo como um conceito ligado a acdes socisepemos que as acdes sdo fundamentadas
pelo elemento da comunicagéo (ALMEIDA, 2008, p.3).

Em relacdo a mediacdo feita pelos agentes comiasitapercebe-se também sua
importancia em transmitir a populagdo uma compideds que € o conceito ampliado de salde,
e, mais do que isso, como 0 seu trabalho colocarétita essa concepc¢ao, e o conhecimento que
foi construido ao:

“estimular o compartilhamento de conhecimentos eoeosidade da
equipe de saude as necessidades e demandas daacgopul
potencializando uma solidariedade entre saberesngehierarquizados
entre si, podem extrapolar a questdo da doengaapcar a compreensao
dos modos de andar a vida locais” (BORGES, ABRUNKHOS

MACHADO, 2010, p. 176).
Bornstein e Stotz (2009) descrevem dois caminlbiesagmediacao realizada pelos ACS
pode vir a seguir. convencer ou transformar. Enacdd ao primeiro sentido, os autores
reconhecem a existéncia de um caréater verticalsenéfico “ja que 0 servigo prioriza suas

orientagbes e procura convencer a populacdo cogaelao valor do saber tecnocientifico.
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Trata-se de uma situacdo que apenas reproduzca ldgicontrole sanitario dos servicos sobre a
populacéo” (idem, p. 459).

Ao contrario desta perspectiva, a face transfooradla mediacdo “se daria quando
houvesse uma ruptura desta verticalidade, para existisse maior compartilhamento do
conhecimento e maior permeabilidade dos servic@ntquas necessidades e demandas da
populacéo” (idem, p.459).

A postura transformadora sé € possivel medianassancdo de que existem saberes
diferenciados que se encontram na comunidade. {ay s que se reconhecer que todos o0s
sujeitos sdo produtores de saberes que devemcsahexidos e valorizados. Tal assertiva ndo é
consensual nos servigos de saude. Para muitosgoofais, o trabalho do ACS deveria ser o de
transmitir conhecimentos e valores para os grugmsomiinstruidos da sociedade. Para Marteleto
e Valla (2003),

“tanto o poder publico como os profissionais dédsa(...) ou do campo
académico tém conseguido compreender a fala ddggéou Ainda que

seja ouvida, essa fala ser4 sempre classificada eodooutro, que, ndo

detendo o conhecimento formal, socialmente recadbendo segue uma
I6gica do discurso e, portanto, ndo faz muito sentiNdo havendo
dialogo, cria-se o impasse” (idem, p. 11).

Neste sentido, esses autores recuperam o pensadeeAntonio Gramsci que defendia o
valor do conhecimento do senso comum. Para este, autonhecimento do senso comum é
contraditério por ser constituido por um misto geoariacbes do discurso hegemodnico e de
experiéncias cotidianas. E um saber que se funaiaacpratica e a partir da préatica. Para Valla,
Guimardes e Lacerda (2004), as classes populacgwivem diretamente com os problemas
decorrentes da pobreza e tém acesso restrito isapréerapéuticas em saude” (idem, p.107).
Assim, é fundamental valorizar as estratégias diemamento dos problemas de saude criados
no interior das comunidades.

O desafio dos servigos de saude esta justamenteamnhecer que tal saber também é
valido, que é traco de coesdo social. Para os A8& questdo € fundamental, pois eles sdo
oriundos deste saber, mas se diferenciam e diatanoelo permanente contato com 0s servigos
de saude e com os profissionais ‘detentores da sabeifico’. Ndo se pode desconsiderar que a
prépria comunidade, por vezes, exige essa difeaagéoi do ACS. Espera dele uma ‘resposta
cientifica’.



43

Neste sentido, Marteleto e Valla (2003) defendeitiega da “construcdo compartilhada
do conhecimento”. Esta perspectiva tem como basecassidade de se reconhecer o lugar de
fala e as condi¢cdes de vida das comunidades. Asst@aminho para a construcdo de um servigo
de saude de qualidade que atenda as necessidamggsaish da populacdo passa pelo
reconhecimento do que “as pessoas pensam sobreps@usos problemas e que solucdes
apontam” (idem, p.11). Tal compreensdo s6 é pdsdiveacontecer a partir de uma postura
dialégica dos profissionais de salude. Assim, atxesti que a formagdo das redes sociais,
conforme viemos discutindo, tem a capacidade denpdlizar o trabalho do ACS numa
perspectiva emancipatoria.
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3 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE

Ao longo do processo de transformacdes sociaiffjqgas, econbmicas e tecnoldgicas que
vém ocorrendo no pais, surgiu a necessidade destieiirem meios de regulacéo e organizacéo
das informacgdes produzidas. Nesse contexto, ecipagiéo do Estado se intensificou a partir da
administracdo dos interesses relacionados a digtéib e circulacdo das informacdes.

Em relacéo a area da saude, por ser um setor qaasitui como importante produtor de
dados, a discussdo sobre as politicas de informé&gdomordial. Para compreendermos tais
politicas desde sua origem, apresentamos um biiet@ito, destacando alguns fatos, até a
implantacdo do Sistema de Informacao da Atencab)Ssobre o desenvolvimento dos sistemas
de informac&o em saude no pais.

Ao olharmos as origens de cada um dos Sistemasfdemacdo em Saude (SIS),
percebemos diferentes enfoques, e, com isso, diéyeinteresses, 0s quais pretendiam
instrumentalizar as acbes, cada uma em um inséspiecifico. Assim, de acordo com Moraes
(1993), “a aparente desorganizacdo entre as diérdases de dados existentes, que uma anélise
simplista poderia apontar, reflete na pratica &bbgorteadora da dinamica de funcionamento do
Estado e de como se da o processo decisorio” (pAd&)tora ainda completa:

“Esta logica, que fragmenta e retraduz a interdeégecia dos problemas
sociais, esta presente hegemonicamente nos Sl&n@kse que estédo
fragmentados por areas especificas, como por erempdeterminados
agravos tuberculose, hanseniase,“AIDS”; Igrupos populacionais
mulher, crianga, idosos; ou @ercepcdes proprias dos problemas
assisténcia médico — ambulatorial, hospitalar,viddil, curativista ou
coletiva, “preventivista”. Deter-se apenas neskcdrte” da realidade
impede uma visdo integradora que resgate a cordplgxido processo de
vida, doencga e morte” (p.41).

Neste sentido, trata-se de um processo de selst@ueal da informagéo, na qual esta
deve aparecer ou néo, de acordo com uma escolh&fipte os interesses de setores do Estado,
como respostas a questdes localizadas e que piessemue forma e a quem informar. E “o fato
de ndo — informar, ndo constituir bases de dadegriadas, compativeis entre si, de ndo tornar

acessiveis 0s dados existentes, etc., sdo paredguies exemplos da politica do Estado” (idem,
p.43).
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Com o intuito de resgatar essas politicas, comesemn 0 ano de ano de 1930, quando é
criado o Ministério da Educacdo e Saude. Contudssalta-se que, apenas em 1953, é
regulamentado o Ministério da Saude, através dadbeamumero 34.596. A partir de entdo,
foram organizadas as atividades de estatisticbbariacdo exclusivas para a saude no ambito do
Ministério. O que antes era conhecido como SecaoAtidades Médico-Sanitaria foi
transformado em Servico de Estatistica da Saudeeuincumbido de sistematizar e analisar os
dados sobre os trabalhos médico-sanitarios e apéeks em publicacdes proprias ou através do
Servico de Documentacdo e do Instituto BrasileeoGkografia e Estatistica (IBGE) que era
responsavel pela coordenacdo e coleta. Nessa épocmformacdo tinha um carater
administrativo, e informar sobre saude significamansurar dados referentes a doengas e
mortalidade, devido ao entendimento de salude cégoaestrito.

Em 1963, ocorre a 32 Conferéncia Nacional de Saddequal foram apresentados
principios e diretrizes precursores do SUS. Todastem o Golpe Militar em 1964, ha um
retrocesso em toda a discusséo e a politica ceattala se intensificou. Logo depois do golpe,
no ano de 1965, dada a importancia desse tipofdemiacdo para o pais, o entdo presidente,
general Castello Branco, enviou ao Congresso Nation projeto de lei que propunha a jungéo
dos servicos de estatistica do MS. ApOs essa papfms aprovado o Decreto 56.202, que
estabelecia 0 Regimento Interno da Secdo de Segurdacional do MS, e dentre suas
atribuicOes, cabia ao setor de informagfes um papelpodemos considerar como sendo de
‘policia politica’:

“(...) conceber a informacdo prioritariamente comuabsidio para a
vigilancia politica e, secundariamente, como rexume carater
meramente estatistico. (...) Essa forma de gerimfarmacdo se
fundamenta no modelo emissor — receptor, em qumnta determina o
gue deve ser informado e a quem, bem como os cguaislevem ser
utilizados” (BRANCO, 2006, p.70).

Ja em 1967, houve a unificagdo dos institutos geemiarios e foi criado o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), e o Dectetioniimero 200 atribuiu ao MS a funcao de
elaborar a politica nacional de saude. Em 1970ecrd2o niumero 66.623 trouxe mudancas na
organizacdo do MS, passando a Secdo de Segurampan&laa ser subordinada apenas ao
ministro, chamando-se entdo Divisdo de Segurahg@enacdes, e continuava a cooperar com 0
Conselho Nacional de Seguranca e o Servigco Nactenaiformacao (SNI). J& na area da saude,

foi criada a Divisdo Nacional de Epidemiologia ¢afistica da Saude.
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No ano de 1973, foi realizada uma reunido, a pddiuma acédo da Organizagdo Pan-
americana de Salde (Opas), que contou com a pagim de alguns estados brasiléir@
objetivo deste encontro era debater uma série dentkntos sobre Sistema de Informacao do
Setor Saude para o Brasil. Apos a reunido, coubmada um dos estados brasileiros o
desenvolvimento de projetos caracteristicos da deemformacdo. Rio Grande do Sul deveria
atuar sobre a vigilancia epidemioldgica, Sdo P&céwia no controle administrativo, o Estado da
Guanabara permaneceria com as doencas transnmasgPegnambuco trataria da utilizacdo de
recursos e assisténcia médica, Para abordariadag@o de servi¢os e estatisticas operacionais e
o Distrito Federal estaria com o saneamento do memntrole do atendimento de enfermagem e
da qualidade dos atos médicos (BRANCO, 2006). No seguinte, em consequencia do
encontro, foram produzidos pelo MS dois projetas,de Implantacdo do Sistema Nacional de
Informacgé&o sobre Saude, e outro de Implantacdcettr&€de Processamento de Dados do MS.

Com a criacdo de uma empresa de processamentodds, @aDatapréy que ficava a
cargo do ministério da Previdéncia Social, as miyggdes dos segurados e da prestacdo da
assisténcia médica dada a eles passaram a ficaa salsponsabilidade dessa empresa. A
Dataprev possibilitaria, assim, o controle dos rgas! utilizados na previdéncia, o que dificultava
0 uso de maneira abusiva desses recursos:

“Passaram a ser mais frequientes matérias nosgaoaica do nimero de
contas rejeitadas por irregularidades (cerca de)2@%lenuncias do
proprio presidente do INPS sobre o grande numerointernacdes
desnecessérias ou de pacientes fantasmas. Refeateanbém aqui, a
concepcao da informagdo como instrumento tedriogm, nesse caso,
com finalidade primordialmente administrativa, adié para o controle
de gastos e procedimentos” (BRANCO, 2006, p.73).

Em 1975, foi realizada a 1* Reunido Nacional deeias de Informacdo de Saude, nesta
ocasido foi estabelecida a criacdo de um sisteemredum dos sistemas que iriam fazer parte do
Sistema de Informagcdo em Saude (SIS), que abaraasaéormacdes sobre mortalidade. Dessa
forma, no ano seguinte, foi criado o Sistema derincdo sobre Mortalidade (SIM), o primeiro
de um grupo de sistemas que ainda estava por midafmeste mesmo ano, foi criado o Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SNVE). J& &8v7, foi criado o Instituto Nacional de

Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inampegponsavel pela prestacdo de assisténcia

4 Os estados que participaram dessa reunido foranGnde do Sul, Sdo Paulo, Estado da Guanabemsarmbuco, Para e
Distrito Federal
5 Criada em 1974, pela Lei nimero 6.125.
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médica, e também delineado o Plano Diretor de Bsaceento de Dados do MS, que traz em seu
texto a ideia de que a informacdo deve estar diextée associada a formulacdo de politicas.
Neste mesmo documento, alertava-se para a gramatidpde de dados gerados, e que por isso
havia a necessidade da implantacdo de técnicasrmagsdeara o processamento desses dados, 0
gue justificaria o uso de ferramentas tecnoldgicas.

Havia trés grandes blocos nos quais os sistemasnselesenvolvidos: os sistemas de
interesse geral para o setor saude; os sistemasspgensabilidade do MS e o0s sistemas que
faziam a parte administrativa. Essa l6gica de drggdo dos sistemas em blocos distintos
favorecia ainda mais uma desarticulacéo das pditieercebemos, com isso, que a fragmentacao
dos sistemas vem desde essa época, quando a agalarde acdes de informacdo em saude,
através de regimes politicos excludentes e autiostédeixou de fora a participacdo dos estados
e municipios durante todo o processo de formulaCaobe a essas instancias apenas um papel
pontual em poucos projetos, ou um papel de apantmde dados.

Em 1980, aconteceu a 72 Conferéncia Nacional deleSata qual foi discutida a
importancia de se ter um sistema que nao so irgegi@informacdo, mas também que servisse a
uma forma de uso mais abrangente e que fosseadbliem tomadas de deciséo.

Nesta época, funcionavam os seguintes sistemas: Gdblastro de Estabelecimentos de
Saude, Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiatizge Imunizacdes.

J4 em 1984, o Ministério da Saude junto com a Sm@ede Saude, apresentou um
manual que

“trazia modificacbes em todos os formularios aotenente em uso.
Além disso, enfatizava a importancia de que aset®tas ndo apenas
enviassem os dados para 0 ministério, mas que gend@ssem em
efetuar a sua andlise para uso local, destacandzéta a importancia de
obedecer aos prazos de envio, visando manter a&aatgl do fluxo

estabelecido” (BRANCO, 2006, p.92).

Ainda no inicio dos anos 80 a autoridade do Inaenasobservada dentro das politicas do
Ministério. Apesar da transi¢do da politica no gas afirmacdo de um governo democrético e
civil em 1985, a maioria dos recursos do Inampavestalocado no setor privado, em que as
acOes curativas e hospitalocéntricas eram predomeisaindo de encontro ao movimento para
uma saude publica.

No entanto, no ano de 1986, foi realizada a 8¥aténcia Nacional de Saude na qual

foram organizadas algumas teses, cuja principglgsta era de implantacdo de um sistema unico
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de saude no pais. Ainda na Conferéncia, foi tamtr@&o um grupo técnico para discussao da
criacdo de um Sistema Nacional de Informacado erdesau

Sob o efeito da 82 Conferéncia, no ano seguintenfdementado o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude, o Suds. Neste sisteoaaiafia cargo dos trés niveis de governo
(municipal, estadual e federal) a gestao e a e@ecdgs servicos de salde respectivamente.

Em 1990 foi implantado o Sistema de Informacespiasres (SIH-SUS) e o Sistema
de Informac¢des Ambulatoriais (SIA-SUS), na mesnggchd dos sistemas anteriores, que, apesar
de serem elaborados com o objetivo de tomadas cisddeem nivel nacional, seu uso era
limitado a questdes locais. E importante que, pamsa maior autonomia municipal, a
descentralizacdo da informacgéo seja algo impresehd

Durante este mesmo periodo, também foi implantadiistema de Informacdo sobre
Nascidos Vivos (Sinasc), mais um sistema com canigttas especificas. De acordo com
Branco (2006), mesmo essa corrente de criar sistel@sarticulados entre si ndo era unanime
entre técnicos e especialistas:

“Por diversas vezes e em distintos foruns, alestopara a existéncia de
aspectos e interesses comuns entre areas que ragvese suas
necessidades como especificas muitas vezes poonthesimento das
atividades desenvolvidas por instancias correlatas,as quais nao havia
gualquer integragéo”. (p.117)

Instituida no ano de 1991, a Fundacgdo Nacionaladel&Spassou a ter em sua estrutura o
Departamento de Informética em saude, o DATASU®& H#spartamento ficou responsavel pela
elaboracédo, implantacao de sistemas de informai@éseas fins do SUS. Ja em 1994, o Inamps,
responsavel até entdo pelo acompanhamento do deslkeap monitoramento da produgédo dos
servicos e acgoes, foi extinto.

Em 1996, foi criada a Rede Intergerencial de Intwdes para a Saude (Ripsa), cujo
intuito era de desenvolver um conjunto minimo ddodae indicadores, coletados anualmente

para os paises das Américas, permitindo caraataiizacoes e tendéncias de saude.
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3.1 O SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO BASICA- SIAB

Com a implementacdo do Programa de Agentes Comositde Saude (Pacs), surgiu a
necessidade de um sistema de informacéo voltada fahrproposta. Ainda na esteira da
implantacdo de novos sistemas, em 1995 foi criadstema de Informagdo do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (Sipacs), com adntld monitorar o desenvolvimento do Pacs
no pais. Na criacdo deste sistema, ancorado nbfafleral da gestéo, € possivel perceber, mais
uma vez, a logica da especificidade para uma detada demanda. No entanto, trés anos
depois, em 1998, quando o PSF havia se fortalemdm uma estratégia de atencdo primaria a
saude em nivel nacional, a Coordenacédo de Sau@erdanidade da Secretaria de Assisténcia a
Saude do MS solicita ao DATASUS a criagdo de unnoosilstema que atendesse, também de
forma gerencial, as informacdes coletadas nassisg comunidades. Dessa forma, respondendo
a essa demanda, é criado o Sistema de Informaed&t®dcdo Basica, o Siab.

O Siab foi desenvolvido como instrumento para geeenos Sistemas Locais de Saude,
agrupando em sua elaboragédo conceitos como teryifffoblema e responsabilidade sanitaria.
Esta mudanca no sistema de informacéo faz part®mjanto de reorganizagdo do SUS no pais
gue introduziu alteragfes significativas em relegd® sistemas anteriores. Além disso, vemos no
texto introdutério do site do DATASUS sobre o Sidbstaque para os principais avancos no
campo da informacao em saude:

» “Micro-espacializacdo de problemas de salde e déagéio de intervencgdes;

» Utilizacdo mais agil e oportuna da informacao;

* Producéo de indicadores capazes de cobrir toddmae organizacdo das acdes de saude

a partir da identificacao de problemas;

» Consolidacao progressiva da informacao, partindaideis menos agregados para mais

agregados”.

Importante ressaltar que, por meio do Siab, é pelssé obter diversas informagdes sobre
as familias cadastradas nas unidades locais dee SEIfFamilia, tais como suas condi¢des de
moradia, existéncia de saneamento basico, a sitidzdalde de cada membro da familia, além
da produtividade e da composicdo das equipes emnddsrasil. No ano de 2000, foi criada a
Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliagdo da AieBgikica (CAA/DAB) dentro do



50

Departamento de Atencdo Béasica da Secretaria decBslde Saude do Ministério da Saude.
Esta coordenacgéao tinha como misséo a

“Estruturacdo e implementacdo de processos deagéialida atencdo
basica que permitam monitorar a estrutura, os psosee 0s resultados
das acoes e servicos da atencdo basica, atrawdlizicdo sistematica
dos sistemas de informacédo em saude e de instrosngue permitam a
realizacdo de avaliacbes normativas da EstratégialeS da Familia”

(Brasil, 2005, p.12).

Esta perspectiva avaliativa e a disponibilizacaobdse de dados do Siab na internet
fazem parte “das acdes estratégicas da politicaidizfpelo Ministério da Saude com o objetivo
de fornecer informagdes que subsidiem a tomada edesab pelos gestores do SUS, e a
instrumentalizacdo pelas instancias de ControléaGgublicizando, assim, os dados para 0 uso
de todos os atores envolvidos na consolidagido & Srasil, SIAB).

Cabe destacar ainda que, no momento, a estratigfiada pelo Ministério da Saude para
gue o sistema se transforme, de fato, num sisteragpgrmita 0 monitoramento e favoreca a
avaliacdo da atencao bésica € a reformulacéo toaSpartir de sua articulacdo com os sistemas
de informacao dos outros niveis de atencdo. Aorespm ressaltando o valor do sistema, ainda
assim percebe-se que a maior relevancia é dadanidpde de pessoas cadastradas e a producao
de indicadores.

Para a alimentacdo desse sistema, 0s agentes témasnde salde devem preencher
algumas fichas durante as visitas domiciliaresagfithas abarcam as principais informacdes
sobre o cadastramento das familias. Somados afedsss também devem ser preenchidos, por
algum profissional da equipe que seja de nivelrsupeelatorios mensais que sao enviados para
0 municipio, e deste para o estado, que, por ficaminha ao DATASUS.

O DATASUS recebe um consolidado de todo o municipara depois enviar,
mensalmente, para a Coordenacdo Nacional, essasnagoes. Nesta emissdo mensal, 0
DATASUS informa quais municipios entregaram ou @&oinformacdes, pois isto afetara o
repasse das verbas para os municipios. A Portaxia4§2, de 11 de novembro de 2§)1dtigo
4°, determina que :

“a Secretaria de Atencdo a Saude / SAS adote asidpncias
necessarias quanto a suspensao da transferénaaulsos financeiros a
Estados, Municipios e Distrito Federal quando o ddamle Dados

® Estabelece os critérios para alimentagéo dos Baméxados Nacionais dos Sistemas de Informacdoefe;Ad a Saude.
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Nacional de um dos Sistemas de Informacdo em Sastabelecidos
como obrigatérios para cada gestdo, ndo forem atades e
devidamente validados por 3 (trés) competénciasezutivas”.

O Departamento da Atencdo Basica, o DAB, fica mes@eel pela andlise das

informacg0des, para depois o0 DATASUS fazer um codadbh dessas informacdes e publica-las

em sewsite Até o momento, o fluxo dos dados no municipidrito de Janeiro é o seguinte:

Unidade de Saude> Municipio> Estado> DATASUS

Ha uma nova versdo do Siab sendo implementada pdoto, na qual as informagdes
vao direto do municipio para o DATASUS através dettansmissor. Em consulta aite do
DATASUS’, durante uma visita feita ao 6rgéo, viu-se quedgaarte dos municipios do Estado
do Rio de Janeiro, inclusive o proprio Rio de Janetnviou, no més de junho deste ano, os
dados desta maneira. Ainda em testes, nessa nos@ove.2, as informagbes vém por cada
equipe e ndo num consolidado geral.

O Siab tem integracéo com outro sistema, o Gerdocide Informacdes Locais (Gfi,)
porém a unidade de saude que utiliza este sistewe de qualquer maneira, passar todas as
informacdes para o Siab, para s6 depois encamatha-|

Fica a cargo do Estado o treinamento dado ao nmimisdbre a utilizacdo do Siab, que,
através de acodes, pode ou ndo qualificar seudheatmaes. O DATASUS pode dar suporte, caso
seja necessario, ao Estado, para que este sejplivadtor das informacgdes.

Como ja dito, algumas fichas e relatérios devenpesgnchidos pela equipe da Estratégia
Salde da Familia. Existem normas e portarias quéamentam e definem prazos e formas de
envio dos dados.

De acordo com o manual do Siab (2003), “este € igtarsa idealizado para agregar e
processar as informacgdes sobre a populacao visigpd, e estas informacdes séo preenchidas
nas fichas de cadastro e de acompanhamento “esaufesi a partir os relatérios de consolidacdo
dos dados” (idem, p.8).

Os meios utilizados para a captacéo dos dados séo:

" Visita realizada em 2011 ao DATASUS, no Rio deeitan no setor de Geréncia de Informagdes dos &muag de
Saude — Siab.

8 Mais detalhes sobre o Gil no subcapitulo - O 8@ho elemento do trabalho do ACS: a situag&o ndafpia do
Rio de Janeiro
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1) A ficha de cadastro das famili@cha A) é preenchida pelos ACS, uma para cada familia, e
deve ser sempre atualizada se houver alguma &tedaqs dados, que, caso ocorra, deve ser

levada para a reunido mensal da equipe;

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF
A SISTEMA DE INFORMACAQ DE ATENCAO BASICA L L]

ENDERECO NUMERC | BAIRRO CEE.
I -
_ |

MUNICIPIG. SECMENTO AREA MICROAR | FAMILIA DATA

Y T ] I I EAI L I ) H L

—— L |

CADASTRO DA FAMILIA

_ DOENGA OU
PESSOAS COM 15 ANOSE DATA IDADE S5EXO ALFARE- DCIRACA CONDIC AQ
MATS MNASC. TIEADO o REFERIDA.
NOME sim | mEéo (zigla}
__ — | Domcaon
PESSOASDE D A 14 ANOS DATA IDADE SEXO | FREQUEN OCTPACA CONDIC AQ
NASC. TA A Lo} REFERIDA
ESCOLA
NOBME sim | nEo {sigla)

Siglas para a indicagdo das doencas o/ou condicdes referidas

ALC— Alcoolismo FEPI— Fpilepsia HAN - Hanseniase
CHA — Chagas GES — Gestacio MAL — Maldria
DEF — Daficidncia HA - Hipertensio Arterial

DI4 — Diabetes TEH - Tuberculose

Figura 1 — Ficha A (frente) do Siab



SIT UACAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA TEATAMENTC DA AGUA NOD
DOMICTLIO
TijolovAdobs Filtragio
Taipa revestids Fervura
Taipa ndo ravestida Cloragdo
Madaira Sem tra mmento
Mdatarial aproveitado ABASTECIMENTODE AGTTA
Outro - Espacificar: Rads piblica
Pogo ou nascents
Nomero da comodos | pagas Crutros
Ensarpia elatrica DESTINO DE FEFES E URIN A
DESTING DD LIED Sist=ma de ezpoto (r2de zeral)
Coletado Fozzs
Queimado/ Enermado Céuabero
Céu sherto
OUT RAS INFORMACOE S

Alppamda famiia poesui Plano da Sanda? Niumeso da pessoas cobertas por Dleno de Saids

Noma do Plano da Satda

EM CASO DE DOENCA PROCUFRA BARTICIPA DE GEUPOS
COMUNITARIOS
Hozpital Cooparativa
Unidada dz Saida Gropo religioso
Benzadaira Amocisghes
Farmacia Qutros - Espacificar:

Outros - Ezpecifican

MEIOS DE COMUNICACAD QUE MAIS MEIOQS DE TRAWN SPORTE QUE MAIS
UTILIZA UTILIZA
Fadio Ornibus
Televigo Caminhdc
Outros - Ezpecifican Carro
Carroca
Ouiros - Especificer:
OBSERVACGES

Figura 2 — Ficha A (verso) do Siab
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2) As fichas do grup®, preenchidas pelos ACS mensalmente, sdo fichasotdéoramento de
grupos prioritarios, como gestant& GES), hipertensosB-HA), diabéticos B-DIA), usuarios

com tuberculoséB-TB), usuarios com hanseniag&HAN).

FICHA, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
B-DIA SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA ANO
I I |
MUNIZIEIO, SEGMENTO UNIDADE AREA MICROARES NOME DO ACS:
O | [ I [
J4COMPANHAMENTO DE DIABETICOS
Identificagio Sexo Idade Ileses
Jan (Fey |Mar [Abr [Blai (Jun |l [Ago [Set |[Ouwt |Nov [Dez | Observagbes
Home: data da visita do ACS
fag dista
faz exercicios fisicos
Enderego: ysainsulina
toma hipoglice miatite oral
data da dltima consulta
Nome: data da visita do ACS
fag dista
faz exercicios fisicos
Enderego: ysa insulina
toma hipoglicemiante oral
data da dltima conswlta
Home: data da visita do AT
fag dieta
faz exercicios fisicos
Enderego: ysainsulina
toma hipoglice miatite oral
data da dltima consulta

Figura 3 — Ficha B do Siab

3) A Ficha C trata do acompanhamento de criangas e tambémeaagbida pelos agentes
comunitarios. Ela reproduz @artdo da crianca S&o duas fichas, uma para o sexo masculino e

outra para o sexo feminino;

4) Ha ainda d&icha D, na qual ficam os registros das atividades, piiocgettos e notificagdes.

Esta ficha deve ser usada por todos os traballmdtaeequipe, que devem registrar suas
atividades diarias e os procedimentos realizadlzsqupiipe. Cada um dos profissionais entrega,
ao final do més, essa ficha preenchida. No mamu8liab, percebeu-se algo curioso nesta ficha,

na explicacdo sobre o campo a ser preenchido Atemdo em Grupo-Educacédo em Saude:
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“Numero de atendimentos em grupo para desenvoltongm atividades
de educacdo em saude. Considera-se como grupaapa@aizacdo de
acOes de educacdo em saude, aqueles que contanma@aninimo, dez
participantes e duracdo minima de 30 minutos. psieedimento pode
ser realizado tanto por profissionais de nivel sapeomo aqueles de
nivel médio. Nao considere as atividades educatieatizadas pelos
ACS” (p.41).

Porém, logo abaixo, ainda na mesma pagina, quandoaoual orienta sobre o

preenchimento do campo Reunides, diz que:

“Registrar o numero de reunides realizadas pelo,AD8 contaram com
a participacéo de 10 ou mais pessoas, com duraig@mande 30 minutos
e com o objetivo de disseminar informacles, discesitratégias de
superacdo de problemas de saude ou de contribrar go@rganizacao
comunitaria” (idem)

A primeira reflexdo que nos ocorre, a partir deulai desse texto, € que nao se atribui ao
trabalho coletivo realizado por ACSstatusde atividade de educacdo em saude. Admite-se que
0s ACS possam conduzir discussfes sobre temasude, saas, para fins de registro, estas
contam apenas como reunides. Acreditamos que taredciacdo, que acentua uma
desvalorizacdo do trabalho do ACS, apoia-se nadlvsocial do trabalho sustentada pelo fato de
0os ACS terem sua origem nas classes popularespci@rem uma indefinicdo de seu papel
profissional e de sua formacdo (Mota e David, 20X0dntrastando com este fato, da
impossibilidade de registro na ficha D desta asidel devemos pensar sobre a densidade que
adquire o trabalho do ACS, quando descrito nestamadicha. Assim, atribuiu-se ao ACS a
possibilidade de “discutir estratégias de soluc@opdoblemas de salde” e ainda atuar na
dimensao politica de mobilizagéo, explicitada cdoamtribuir para a organizagdo comunitaria”,
ao passo que, para os demais profissionais, aiglstimita-se a definir o tempo de duracgao (30
min.), 0 nimero de participantes e a intencdo idaatle (educacdo em saude).

Do ponto de vista legal, a educacdo em salde @dbefela Portaria GM/MS n° 1.886 de
18 de dezembro de 1997 como atribuicdo basicagkrges. Entretanto, nesta portaria, a énfase
recai sobre recortes de praticas ligadas aos pnagrale saude. Assim, se por um lado assume
uma maior complexidade do trabalho por tratar-seediacacdo em saude, por outro, o faz

reiterando o carater parcial e medicalizado debgdade. Vejamos alguns trechos da portaria:
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 “Realizacdo de acOes educativas para a prevenc&irmer cervico-uterino e de
mama, encaminhando as mulheres em idade feértil psmbzacdo dos exames
periddicos nas unidades de saude de referéncia;

* Realizacdo de a¢bes educativas sobre métodosrdggrteento familiar;

» Realizacdo de ac¢des educativas referentes ao étioat

* Realizacéo de atividades de educacao nutriciorsalamailias e na comunidade;

» Realiza¢ao de atividades de educacao em sauderaufahilia, com énfase no grupo

infantil; busca ativa das doencgas infecto-contagiggrifos nossos].

A consolidacdo dos dados das fichas é feita peldABUS a partir dos relatérios
informatizados que este setor recebe. Ao todofré&arelatérios que congregam os indicadores

de avaliacdo propostos pelo Ministério da Saude.

1) Relatorios de Consolidado anual das familiaastaadasRelatorios Al, A2, A3 e A4 Estes
relatorios sdo informatizados e enviados anualmedgenumeros tém a seguinte legenda: 1
microarea (espaco geogréfico delimitado pelo ndrderéamilias atendidas pelos ACS, cerca de
200 familias cada agente), 2 area (conjunto deodniens que ficam sob a responsabilidade de
uma equipe), 3 segmento (trazendo para o campatddoeda dissertacdo é a AP 3.1) e 4
municipio. Ou seja, em cada um destes relatdggaesn os numeros das familias cadastradas
por microarea, por area, por segmentos e por npioscconsecutivamente, e, para preencher um
relatorio, o responsavel deve ter em maos o rébatlar numeracéo anterior. Por exemplo, para

preencher &relatério A2, deve-se ter o consolidado Relatério Al, e assim por diante;

2) Relatorio de Situacdo de Saude e Acompanhandagcofamilias de cada arddelatorio
SSA2 e SSA4Devem ser preenchidos por alguém de nivel supddoequipe. (Relatério
SSA2 contempla os dados consolidados de todas as f{élesas A, B, C, D)e refere-se a
microarea. O relatori8SA4tem a mesma orientacdo 88A2e é usado apenas nos municipios

onde o sistema de informacao néo estiver inforradtiz

3) Relatorio de Producédo e Marcadores para a Adigor areaRelatério PMA2 e PMA4.

Os marcadores sao situacoes indesejaveis que dmrecomunicadas a fim de serem avaliadas
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mudancas no quadro da saude de uma respectivaapapul Estes relatérios devem ser
preenchidos com o consolidado ddshas D, mensalmente, por alguém da equipe que seja de
nivel superior. ORelatério PMA4 tem a mesma orientacdo 8A2 e é usado apenas nos
municipios onde o sistema de informacédo ndo estif@matizado.

Portanto, uma vez que consideramos a Atencdo 888B) como porta de entrada do
usuario no Sistema Unico de Salde, também podemosiderar a AB como entrada da
informacao no sistema de Informagcdo em Saude (TSIt al, 2009).

O gue se espera entdo deste sistema é que etesgpEmpregado nas politicas publicas
de saude e que suas informacdes, de fato, sejaantidas em acdes. Porém, o registro em
diversas fichas poderia causar um sentimento talb@a perdido, o que complicaria a fluéncia
do trabalho. Este tipo de sensac¢do deve ser discnti interior da equipe de Saude da Familia,
“no sentido de ressaltar a importancia dos regisimSiab para que o mesmo possa ser utilizado
em sua plenitude pela equipe local e pelos gestooescipais, estaduais e federais” (SOARES,
GOMES, MORENO, 2007, p.203).

Além disso, as informagdes que ndo possuem campoegnchimento nas fichas devem
ser levadas as reunides de equipe, no intuitofdecee as mesmas como dados importantes no
planejamento das atividades realizadas para a ddaden Neste sentido, o trabalho de
comunicacdo do ACS é de extrema importancia e nsgjpiidade, uma vez que ele é a escuta
dessa comunidade nas visitas domiciliares.

Ademais, deve ser lembrada a questéo do repassslies, pois, desta forma, manter-se
em dia com o preenchimento do Siab significa garaetursos para o funcionamento da
Estratégia, e isso poderia gerar uma preocupac@o maior em prestar contas para obtencao do
repasse financeiro do que o acompanhamento daté&géree seu funcionamento. Conforme
salientou Almeida (2005), os sistemas de informagerenciais dos servicos de saude foram
criados visando a obter informagfes “sobre quanizais e onde foram produzidas as agdes de
saude, por quem e a que custo operacional, tendo base de coleta de dados os servicos de
saude” (idem, p.39). Assim, para o autor, a avatiata relacdo entre o que foi programado e o
gue foi produzido tem se constituido como a prialcpratica institucional, “ndo se levando em
conta os elementos acima mencionados enquanto gsteistemas de informacdes gerenciais,
necessarios ao processo de tomada de decisGesmaritts se tem considerado a incorporagao
de indicadores epidemiolégicos” (ALMEIDA, 1995, $/30).
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3.2 O SIAB COMO ELEMENTO DO TRABALHO DO ACS: A SITACAO NO MUNICIPIO
DO RIO DE JANEIRO

Seguindo o modelo do Siab, a prefeitura do Rioateido, no ano de 2006, desenvolveu
um sistema de informacdo préprio chamado de Gektéddalude da Familia (GSF), através do
gual o Siab seria “alimentado”. Este sistema peeoam até o ano de 2009, quando houve uma
transferéncia do GSF para o Gerenciador de Infaigstocais (GIL).

O GIL é um sistema que tem ligacdo com o Siab ddeenvolvido pelo DATASUS. Ele
é utilizado em algumas unidades de saude da atédsica do municipio do Rio de Janeiro na
informatizacdo dos processos da rede ambulatorishf@macdes sobre a morbidade da
populacédo. De acordo com a coordenacdo do GILé elm sistema que, além de possibilitar o
atendimento a necessidade de oferecer uma UniGdargara varios sistemas (o préprio Siab, o
PNI -Programa Nacional de Imunizagdo; o HIPERDI&istema Hipertensdo e Diabetes; o
CADSUS- Cadastramento Nacional de Usuarios; o 3J&/S- Sistema de Informacoes
Ambulatoriais do SUS, etc), ele também proporci@n&oleta de dados dos atendimentos
realizados pelas equipes da ESF, gerando inforraggda o Siab. Em relacdo ao GIL, ha uma
perspectiva dentegracdo completa dele com os demais sistemBRATASUS.

Da mesma forma que o Siab, o GIL diz respeito a sistema que auxilia na
administracdo dos processos na area da saude. ,Ranéim consta neite do Gil, sua finalidade
€ “integrar os diversos sistemas da Atencéo Bare@és de uma Unica entrada de dados. O Gil
nao pretende substituir os programas existentestretanto, sabemos que as informacgdes
inseridas neste sistema devem ser repassadas Bab. &xiste uma planilha disponivel site
do Gil que se cham&xportacdo da Producdo Realizada no Gil para o Sialmque deve ser
preenchida para o envio dos dados.

Assim, mesmo com a utilizacdo de outros sistemanjdade de salude que optar por esta
alternativa, tera que, de alguma forma, utiliz&8iab seja no uso das fichas e relatorios, seja no
envio do consolidado para a Secretaria MunicipaBdéade que devera ser feito por todas as
unidades através do Siab.

Como visto na visita ao DATASUS, todas as infornesgdonsolidadas devem estar no

Siab para que elas possam ser recebidas por géte &ssim, 0 que acontece, até este momento,
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se alguma unidade de saude utilizar outro sisteneaéter de passar o consolidado das
informacdes para o Siab.

Numa Auditoria realizada pelo Tribunal de ContasMimicipio do Rio de Janeiro na
Estratégia de Saude da Familia, entre os anos @& @009, avaliou-se o uso do GSF. Nesta
auditoria, foram aplicados questionarios aos AGScacde alguns pontos, e, respondendo a uma
dessas questbes, 63% dos agentes comunitariosadiss@&o considerar o tempo suficiente para a
insercao dos dados no sistema, além de 24% tefemldde de alimentar o sistema por falta de
treinamento adequado para a realizacao de tablatigi Percebemos entdo que o tempo € um
fator prioritario para os agentes, no que diz riésp@e sua relacdo com o sistema. Além disso,
também aparece no documento que 80% dos profissidaaequipe tinham dificuldades por
conta da lentiddo na conexdao da internet ou pta ¢ computador na unidade de saude. Na area
programatica investigada nesta dissertacdo, a AP aparece no questionario aplicado pelo
TCMRJ o que os responséaveis por 4 unidades de glgseram a respeito de ter o tempo
necessario para alimentar os dados no Siab: 3adesdacharam que poucas vezes tém o tempo
necessario; e 1 unidade de saude informou que rmungaase nunca o tempo € suficiente.

Também foi constatado que, por conta do numerofiosnte de computadores, as
equipes fazem escala semanal para organizar o asoomiputador, o que reduz o tempo
disponivel para os mesmos. Assim, com a reducderdpo, a alimentacao fica prejudicada, o
que reflete na producdo. Na conclusdo do documeido,acordo com a avaliacdo dos
guestionarios aplicados,

“87% dos responsaveis declararam que a unidad@reémuase sempre
ou com frequéncia, tem dificuldades para alimeatarstema, em razao
da conexdo da internet ou da falta de computad&rmasoutra pergunta
desse questionario, 78% dos gestores das unidaftesmaram que as
equipes de saude da familia, nunca / quase nunpaumas vezes, tém o
tempo necessario para alimentar os dados no SIhB,uez que a escala
organizada pela unidade, para alimentacdo da piiodunéo é suficiente,
e limitada pela caréncia de computadores e intelefatiente” (TCMRJ,
p.77-78, 2009).

Como percebemaos, parte do trabalho de uma equipstdatégia de Saude da Familia é a
alimentacdo do sistema de informagcdo. Cabe ao egeoinunitario, neste contexto, a
alimentacédo do Siab. No sistema, o ACS insere dedeoletados atraves das fichas preenchidas

durante a visita domiciliar. As fichas devem se&endas uma a um&ithas A, B, C, D)para,
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numa data estabelecida, geralmente no final do mégsponséavel pelo preenchimento dos
relatérios mensais consolidar as informacdes enginta-las ao municipio (fluxo apresentado no
item anterior).

Essa rotina fica a critério de cada unidade deesadul seja, cada uma delas decide, ao
longo da semana, o periodo que cada agente r@atalaatividade. Ha, dentro da equipe, uma
ansiedade muito grande em torno desta atividada,wen que ha um dia na semana especifico
para a tarefa, que, na maioria dos casos, é wsteo @lgo burocratico e temido, pois dessas
informagBes é que vém os recursos, e 0s ACS téna rolaireza sobre isso. Além desta tarefa,
reforca-se que o0s agentes também devem se orgaaizarealizar as visitas, promover acées
educativas com a comunidade, seja nos grupos, esejatividades dentro da comunidade,
participar das reunides e preencher as fichas rst®sy 0 que pode gerar ainda mais um
entendimento de acumulo ou até mesmo de repetjgéis, as fichas jA sdo preenchidas
manualmente nas visitas.

Como ressaltado anteriormente, muito das informmcépreendidas pelos agentes
comunitarios podem acabar ficando restritas a cadgressoais, uma vez que

“os ACS sao os primeiros a produzirem informacess, transformam
os dados apreendidos em suas visitas em algo gmificado importante
para a boa assisténcia em salde dos usuarios e paranhecimento da
populacédo adscrita do municipio. Porém, ¢..que o ACS repassa para a
UBS é somente numero e, embora sejam muitos os,dalmformacdes
apreendidas pelo ACS, a quantidade destes na cagapodos relatorios
da UBS € bem merofTHAINES et al, 2009, p.470) (grifos no original)

As informacfes que entram no sistema sdo apenaguastificaveis, com caréater
tipicamente administrativo de mensuracao de daylasprivilegiam os relatérios que abordam a
produtividade das unidades. Trata-se aqui de lavapiestdes sobre a possibilidade de novas
formas de insercdo de informacdes e conhecimemtmipdos pelos ACS, deixando de ficar
apenas nos cadernos de anotacdes ou na memoea ttabalhadores.

Desde o final de 2009, no municipio do Rio JanexrdEstratégia € operacionalizada
mediante convénios entre a Secretaria Municipabalede e as Organizacdes Sociais (OS), que
ficam responséveis por gerenciar os projetos (sar@®F um projeto governamental do MS), as
qguais contratam os profissionais das equipes atrake vinculos regidos pela CLT e, em

contrapartida, estas OS recebem taxas gerenciais.
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Além disso, outro aspecto considerado no preeraftion correto das fichas e dos
relatérios € que deles vai depender o planejantantispensa de medicamentos para 0s usuarios
cadastrados. Ou seja, se estiver cadastrado umrainferior de usuarios daquela unidade de
saude com hipertensdo arterial, por exemplo, e sse @umero for maior, podera faltar
medicamentos.

Na andlise realizada por Moraes e Gomez (2007)esobBistema de Informacdo em
Saude (SIS), o preenchimento do Siab pelos ACS édambescaracterizaria o sujeito da
comunidade, pois, neste sistema, o individuo psudeidentidade como sujeito pleno, perde sua
historia, fragmentando-se em variaveis e, mesmovagdveis socioecondmicas, aparecem 0S
grandes problemas referentes a qualidade. Paratasa® € necessario seguir em uma nova
direcdo em relagcdo ao conceito de salde, em gagesgjeitada, por parte do Estado e de suas
bases politicas, a insercdo dos individuos no espacque vivem e trabalham e, ainda, os seus
modos de vida. Esta seria uma forma de superanéaddes da informacdo em saude.

Uma outra parte do trabalho do ACS, que é a busaa-aencontrar as pessoas, 0 tempo
gue eles levam para encontra-las, o tempo de csaeEm elas —, ndo € considerado. O que
acaba importando, nesta légica do sistema de imafgdioy no momento de avaliagcdo, por
exemplo, € a quantidade de hipertensos quantificadl® agentes comunitarios descrevem que “o
saber ouvir” € uma caracteristica muito importgrae o seu trabalho. Pois muitas vezes, o que
as pessoas visitadas conversam com o0s agentescémais voltado para as condi¢cfes de vida e
as rotinas, que interferem na salde dessas pessaasque ndo sao contempladas num
instrumento. Por isso, € muito importante que sdgvadas a equipe tais informacdes para
contribuir para o planejamento das acdes e o caidaoh as familias.

Cabe ainda reafirmar, por fim, que a pratica do AG&ta, em Ultima instancia, apenas a
partir da dimensao quantitativa, expressa pelossiptesentes no Siab. Assim, este trabalhador
pode ficar preso num circulo vicioso de coletaeepchimento de banco de dados, deixando de
lado, muitas vezes, outros aspectos importantassdalo sistema, como a propria construcao e
difusdo de informacdes que poderiam fortalecertengtalizar a comunicacdo e a educacdo em

saude.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Esta dissertacdo se insere em um conjunto de gsoinduzidos por um grupo de
pesquisadores que vem trabalhando e discutindoosurto questdes referentes aos agentes
comunitarios de saude. Fazem parte deste grupaipadqres do Icict / Fiocruz, da UERJ, da
UFRJ e da EPSJV/Fiocruz. Um desses projetos é maAhque do Agente Comunitario de
Saude: producdo, sistematizacdo e difusdo de comb®os numa perspectiva da informagéo”,
financiado pelo CNPg/MCT, coordenado pela pesqgoisado Icict e orientadora deste trabalho,
Regina Matrteleto.

O projeto foi desenvolvido nas capitais de trésrdifites estados da federacdo — Rio de
Janeiro, Pernambuco e Rio Grande do Sul. Ele faivago pelo Comité de Etica da Fiocruz
(CEP/ Fiocruz) e, dessa forma, a pesquisa de rdestem utilizar a mesma base de dados do
projeto, ndo tornou necessario que o projeto psespslos trAmites do Comité de Etica,
conforme consulta formal feita ao proprio CEP/Riagrsendo apenas necessario um adendo ao
projeto ja aprovado. A autora desta dissertac&giat este projeto no campo do Rio de Janeiro,
participando de oficina com os agentes comunitaniealizando entrevistas, transcricdo de
entrevistas e escrita para o conteido do Almanaque.

A base de dados do projetoPoopbox (Anexo 1), esta disponivel para todo o grupo de
pesquisa. Esta plataforma contém todos os dada@tados na pesquisa: as entrevistas, o0s
documentos pesquisados, as imagens, etc.

A pesquisa de mestrado localizou-se no campo dodRidaneiro e foi empreendida em trés
etapas: 1) pesquisa bibliografica, ressalta-seagbiliografia especifica a respeito da relagédo
entre o trabalho do ACS e a comunicacao e informagd salde € bastante escassa; 2) consulta
ao banco de dados da pesquisa do Almanaque, idollas entrevistas; e 3) aplicacdo de
guestionarios dedicados especificamente as quesfa@sntes ao Siab. Além disso, também foi
realizada uma visita ao Datasus, na Geréncia deniaicoes dos Programas de Saude —Siab
Nesta ocasido foi feito um contato com a gerenspamsavel pelo Siab, que apresentou o
funcionamento do sistema e o fluxo das informacdes. visita permitiu complementar as
analises das entrevistas com um olhar mais atespgcialmente no que se refere ao tema do

sistema de informacdo.
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A fim de responder aos objetivos desta dissertagptmu-se pela utilizacdo de uma
pesquisa de cunho qualitativo e carater explo@téripartir de trés eixos analiticos. O primeiro
deles, conceitual, volta-se para a discussao adertrabalho dos ACS, os pontos de intersecao e
as contradicbes existentes entre as politicas@awCS e suas praticas cotidianas. Os agentes
exercem o papel de mediadores nos processos denicaigio com a populacdo e com a equipe
técnica, gerando um saber proprio, que se origisaas praticas.

Esta etapa contou com uma revisao de literaturguabse apresentaram dados sobre um
conjunto de trabalhos relativos ao tema Agente Gutidmio de Saude. Esta busca foi realizada na
base de dados da Biblioteca Virtual em Saude (BuBh o auxilio de uma profissional
bibliotecéaria da BVS.

Na pesquisa realizada, foram encontrados 153 aglmdtna busca pelo termo “agente
comunitario de sadd&” preenchido no campo “todos os indices” e “todmdoates”. Destes,
foram selecionados 101 artigos em lingua portugwesanda retirados 0s que apareceram
repetidos. Apoés fazer essa busca, foi possivetifam qual caminho teérico metodolégico seria
seguido. A ideia desta fase foi contribuir paraituta e andlise das entrevistas, que ocorreram na
segunda fase.

Ainda nesta etapa, foram identificadas duas catesyentre os materiais encontrados:
a mediacdo e as redes sociais. Ambas apareceramaoawatteristicas presentes no trabalho dos
agentes. Amediacaotrata da maneira como o ACS é percebido como ipahatuante nesta
relacéo por ser o profissional que mais se fazeptesna comunidade, como agente de saude,
através das visitas domiciliares, como moradognebtm em sua relagdo com a equipe. E o
agente comunitario quem estabelece vinculo coraraflids e relagdes de confianca que advém
tanto das visitas domiciliares, quanto do contatonanente.

A ideia deRedes Sociaigpareceu como conceito analisador das relacdemato
estabelecidas pelos agentes. Essas redes podemer @rdre 0s proprios agentes, entre 0s agentes
e a comunidade e entre 0s agentes e o0 restantguipe.e Essas redes sdo consideradas
importantes no trabalho destes profissionais, mésferem de forma positiva na construcao de

conhecimentos e também no reconhecimento de sfissaim

® O termo agente comunitario de satide ou ACS nasteom Descritor em Ciéncias da Salde (Decs), sest&lo, a pesquisa
foi feita no campo de pesquisa livre.
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O segundo eixo debrugou-se sobre as falas dosesgerivi dedicado a analise dos dados
das entrevistas. Esta fase teve como intuito coznpiey e analisar os limites dos agentes em
relacdo a coleta e notacao de dados, entender coone a busca de informacdes feitas pelos
agentes nas visitas domiciliares e também percelmenstrucdo dos seus saberes por meio de
suas praticas de informacdo e comunicacdo. Empisgjopara tanto, os dados de entrevistas
com profissionais das equipes técnicas da ESF e lmerancas e membros historicos e
fundadores das associacbes de ACS, além de etdaeevisalizadas com formadores e
especialistas no estudo do trabalho dos agentiss two ambito do Projeto do Atamanque. Todo
0 material desta etapa encontra-se na base de dagdataformd@ropbox que foi criada para a
organizacao dos documentos de tal projeto.

O roteiro de entrevista usado na pesquisa do Alquena composto por cinco partes, e,
para discussdo nesta dissertacdo, foram extraidos mas que surgiram a partir das falas a
fim de tentar compreender: 1) como se da o proaasswinicacional nas visitas domiciliares; 2)
0 processo da coleta de dados; 3) a figura do A@Bocmediador; 4) a relacdo do agente
comunitario com o sistema de informacao.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadadia g&aium roteiro com questdes sobre o
trabalho e também sobre as praticas e os direttesagentes. A entrevista semiestruturada
permite garantir espagos livres para que 0 enteslosesteja a vontade caso queira fazer
ponderacdes, complementos ou criticas, que podennfeemacdes Uteis e valiosas para a
pesquisa. Os resultados ndo se baseiam apenasdms ablhidos, mas também nas reflexdes
criticas do pesquisador que estabeleceu contatmdatn.

A entrevista semiestruturada tem a vantagem de ioamé maleabilidade da questdo néo
estruturada com um roteiro de controle, que, ndads, € um guia para o desenvolvimento da
entrevista. As perguntas gerais, feitas de forma a@ofundada ddo margem as perguntas mais
especificas que vao moldando a entrevista. A cdwldesta entrevista é, portanto, feita através
do conhecimento do entrevistado, que vai se addptan roteiro do pesquisador (DUARTE,
2009).

O terceiro eixo trata da ida ao campo. Nesta etéparealizada a aplicacdo dos
guestionarios para os agentes, especificamente sedbistema de Informacéo, com foco no Siab,
a fim de complementar as etapas anteriores e esetazlgumas duvidas que ainda persistiram, e

tambeém a ratificar dados sobre o0 uso dos Sistemadgarmacao.
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Os dados e informagbes alcancados a partir dadoietpa adotada foram analisados e
considerados na discussao e apresentacdo dosdesulf analise foi baseada nos documentos
pesquisados, nas falas e respostas dadas pelogesag@mmunitarios. Optou-se por uma
abordagem analitica com base no que Bardin (208&)rdina deAnalise de Contetdddlinayo
(1992) afirma que este instrumento conceitual ditaom

“parte de uma literatura de primeiro plano paragitium nivel mais
aprofundado: aquele que ultrapassa os significadosfestos. Para isso a
analise de conteudo em termos gerais relacionat@sts semanticas
(significantes) com estruturas socioldgicas (sigados) dos enunciados.
Articula a superficie dos textos descrita e andéiseom os fatores que
determinam suas caracteristicas: variaveis psici@spcontexto cultural
e processo de producao de mensagem” (idem, p.203).

A partir deste instrumento, foi possivel por ed@aljo o referencial tedrico selecionado e
a forma como os ACS desempenham suas atividadém Aisso, foi possivel evidenciar as
contradi¢cdes existentes entre as praticas des@éls ACS e as prescricdes normativas do
Ministério da Saude. Neste sentido, como recomévisiayo (2002), foi possivel realizar o
exercicio de ir além das descricfes das falas midsede interpreta-las, indo além dos sentidos
manifestos do material.

Esse exercicio de interpretacao foi realizadortrha leitura do conjunto das falas e, em
seguida, pela andlise das tematicas selecionadased®e motivo, optou-se por referir-se
indistintamente aos entrevistados como ACS, comeni@o parte de um mesmo universo de
significados. Esta opc¢éo traz como vantagem, emgo lugar, a garantia do anonimato dos
entrevistados, conforme recomendacédo do préprio €En segundo lugar, a possibilidade de
compreensdo do campo para além das questdes vnlizaitias, mas como um todo complexo e
imerso em contradicbes. Certamente as falas indilithdas evidenciam conflitos e
especificidades importantes para certas analiseditajivas. Nesta pesquisa, no entanto, o
enfoque que elimina as especificidades nos paraepropicio para a compreensao da dinamica
do trabalho dos ACS; o olhar especifico da analide foi o ACS, mas suas praticas de

comunicacgao e informacéo em saude, sobretudo kg@oecom os sistemas de informacéao.
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4.1CAMPO EMPIRICO

O campo da pesquisa foi 0 municipio do Rio de idaife Este implementou a ESF no
final do ano de 1995, quando a Secretaria MunialgaBaude (SMS) decidiu pér em prética a
estratégia na llha de Paqueta, onde havia, na $00a habitantes. A rede municipal de saude
do Rio de Janeiro se organiza por areas prograsa(iBP), e, de acordo com dados da
Coordenacao de Saude da Familia, no ano de 2009, & unidades de salde e 222 equipes,

com uma cobertura de aproximadamente 16 % da pgmtio municipio.

Distribuicdo da populacdo por Regides Administrativas - 2000
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19 De acordo com dados do Departamento de AtencdoaB@AB) do MS, no Estado do Rio de Janeiro, erforda 2010 havia
87 municipios cobertos pela Saude da Familia e @8iaipios com agentes comunitarios de saude. F@#partamento de
Atencéo Bésica / Ministério da Saude.
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As entrevistas do projeto do Almanaque utilizadaarh realizadas no municipio do Rio
de Janeiro, no ano de 2010, na Area Programatlch Bliilizamos as entrevistas feitas com os
agentes comunitarios e com profissionais que [jgatiem do processo formativo dos ACS.

Segundo dados do Tribunal de Contas do municipRidale Janeiro, a AP 3.1 concentra
0 maior quantitativo populacional, tendo uma cabarpopulacional, até o més de abril 2009, de
9,8%, sendo seu numero de familias cadastrada343®@m uma média de visitas, realizadas ao
més, de 171.

As entrevistas com o0s agentes foram feitas aposadiitiaa realizada com os proprios
ACS. Nesta oficina, discutimos a compreensao detdse almanaques e debatemos o que
poderia entrar como contelddo para o Almanaque dotagomunitario. Apos isso, 0s agentes se
encaminharam para as entrevistas. Foram realire@sentrevistas ao total.

Além das entrevistas qualitativas realizadas, tamb#@oram aplicados alguns
guestionarios com 16 ACS. A proposta era investigpbs as entrevistas realizadas, se outras
unidades de saude utilizavam um sistema de inf@mdigerente ou complementar ao Siab, e de
gue forma os ACS inserem dados e/ou fazem uso alo €Sde outros sistemas de informacao.
Com isso, foi possivel relacionar algumas questie®ntradas nas entrevistas, com os dados
obtidos nos questionarios.

Dois questionarios foram respondidos por agentesundarios alunos do Curso de
Técnicos de Agentes Comunitarios de Saude e geatprestionarios por agentes da unidade de
saude Albert Sabin, na Rocinha (AP 2.1). Nesta &:.é@ao contato foi feito com uma enfermeira,
responsavel por uma equipe de 6 (seis) agentege§ignario, no entanto, foi aplicado para 14
(quatorze) agentes comunitarios de salde destadeide diferentes equipes.

1 Os bairros que fazem parte da AP 3.1 s&o: Bars;é@Bionsucesso, Braz de Pina, Cacuia, Cidade Uitégas
Cocota, Complexo do Alemao, Cordovil, Galedo, Jardmérica, Jardim Carioca, Jardim Guanabara, Marms,
Maré, Monero, Olaria, Parada de Lucas, Penha, Rémbalar, Pitangueiras, Portuguesa, Praia da Bemd@amos,
Ribeira, Taud, Vigéario Geral, Zumbi, FreguesiéhallCidade Alta e Nova Holanda.
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5 RESULTADOS DA PESQUISA

A analise dos resultados das entrevistas e quastisnproporciona um conjunto de
guestdes que nos permite pensar sobre as diversas dla informacdo e da comunicacao no
trabalho desenvolvido pelos Agentes Comunitarion. fimeiro elemento que merece destaque
diz respeito & compreenséao da organizacao do flasanformacdes e da comunicacdo em saude
como uma forma de “constru¢cdo compartilhada de eonfento” (VALLA e MARTELETO,
2003).

Trazendo a questdo da informagcdo aos ambientesnih@cmento social, percebemos os
processos pelos quais o didlogo e o compartilhamemtre diferentes formas de saber permite
construir novos saberes que podem ser revertidas;ées do cotidiano, visando a transformacao
social e ao fortalecimento das identidades coletevendividuais.

Com isso, ressalta-se que a relacdo entre o conéeit que se adquire no trabalho, com
o caréater formal da informag&o e da comunicacaatriboi para a construcdo de novos saberes.
Saberes esses que podem fortalecer a Estratégite SaliFamilia. Entendemos entdo que a
informacédo pode ser uma ferramenta importante @aanhecimento e as praticas em saude. Por
isso, “a forma como se constroi a informacao ésileipara definir as imagens da realidade, sua
construcdo simbdlica, e, consequentemente, o #posd que se pode fazer dos dados” (idem,
p.19).

5.1. O SIAB: APENAS UMA ATIVIDADE BUROCRATICA?

Apresentaremos, a seguir, a situacao do Sistenafalenacdo da Atencao Basica como
um dos instrumentos de trabalho no cotidiano destag comunitarios de saude. Antes de tudo,
reafirmamos que seu uso varia de acordo com orficeem cada unidade de salde.

Vale destacar que as atividades que sédo presadsasgentes, em relacdo ao uso do Siab,
dizem respeito a coleta de informacdes nas viditasciliares que sdo preenchidas nas fichas, ao

preenchimento de um relatério mensal de atividaglesalimentacéo do sistema.



69

Os agentes compreendem a alimentacdo do Siab dgmaw@e excederia suas tarefas,
pois, segundo eles, significaria uma duplicacatralmalho, ja que eles realizam o preenchimento
das fichas em campo e também inserem 0s mesmos dadistema.

Alguns agentes, inclusive, criticam o excesso tdates, o qual se alia ao carater pouco
dindmico de mais esta (alimentacdo do Siab), tamb&nrequerer um tempo de trabalho que
poderia ser destinado as visitas domiciliares,ex@mplo. Isto estaria de acordo com o que Dal
Rosso (2006) categoriza conmensificacdo do trabalhoPara este autor, ha a intensificacao
guando o trabalhador alcanca mais resultados nismmeeriodo de tempo. Assim, os ACS sédo
cobrados quantitativamente mais, sem que paraéssmlhorem suas condi¢cdes de trabalho.

Nas falas dos agentes, esta situacdo aparece rlsta quando colocam esta

circunstancia:

“Ai temos que ficar botando, alimentando o siste@ae eu acho um erro... Que a
gente ja faz o cadastro na rua, entdo a gente fag ttabalhos, a mesma coisa...”
[Fala de ACS].

“A gente cadastra na rua, ai chega |4 tem passalotpro computador, a mesma
coisa” [Fala de ACS].

“O mesmo trabalho duas vezes, nd¢Pala de ACS].

Complementar a esta problematizacdo, alguns AC8&iqunaram a quantidade de fichas a
serem preenchidas, visto que estas sdo exceskivage inclusive o questionamento quanto a
tecnologia utilizada, indicando a conveniéncia detar-se um equipamento que permitisse o
ingresso dos dados diretamente no sistema. Aléso,dis agentes apresentaram uma relacao

direta entre problemas de salde e caracterisiicasetucao do trabalho.

“Acho que sdo nove fichas... Nove fichas que nd&emrhemos, ou deveriamos
preencher. Vou ser bem sincera, como eu boteidgli.fj eu sou sincera. Deveriamos
preencher, mas ai fica um peso danado num ombrdl@dmeu ombro eu tenho que
fazer fisioterapia, mas ainda nao fui fazer, aindo tive tempo de fazer fisioterapia,
t6 com o encaminhamento. Além da bolsa que é lebrgveu acho que deveria ser em
forma de mochila, pra dividir pelo menos, equilibeelo menos o peso, sao as
quantidades de fichas, que poderiam ser compadfas. que nos temos que
preencher...”[Fala de ACS].
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“E essas fichas que deveriam diminuir todas, ouedavser aquele Palmer, a gente
deveria ter aqueles Palmer que a gente botava i@ j@ido direto pro sistema, nao
precisava fazer mais nada. Poderiamos ter um Palgar, mas € meio dificil... como
a gente costuma dizer, ndo temos nem receitudmagina um Palmer’[Fala de
ACS].

Os ACS percebem também que o momento da coletadddes nas fichas fica
prejudicado pela forma burocratica como € realizpthis essa tarefa torna-se mais uma dentre
todas as outras a cumprir. Ou seja, “a preocupagdar da ESF em relacdo ao Siab se concentra
no preenchimento das fichas no cotidiano do trabalh&o na analise das informacfes que ele é
capaz de fornecer” (FREITAS e PINTO, 2005, p.553).

“As atividades? Ah é visita domiciliar, tenho també&ue alimentar o sistema no

computador...”[Fala de ACS].

“O sistema agora, hoje? Nés recolhemos as inforreagébmo ja é sabido, colocamos

nas fichas no papel. Tem um sistema chamado $abé de ACS].

“Faco, precarias, mas faco. SO 0 necessario parégn&srmacdes ndo irem vazias (...)

pelas estatisticas[Fala de ACS sobre as visitas domiciliares].

“Deveriamos fazer s6 a nossa funcdo realmente,&qoadastrar e acompanhar. Nos
fariamos melhor o nosso trabalho, acho que a gdetea a desejar por acumulo de
funcéo” [Fala de ACS].

Sobre o uso do Siab, outro agente informou gue wiidade de saude utiliza o
Gerenciador de Informacdes Locais (GIL) e explimduncionamento deste sistema. Vale
ressaltar que, como ja exposto ao longo do capidylao utilizar qualquer sistema em
substituicdo ao Siab, o consolidado das informacoéstadas deve ser repassado para o Siab,
para que o DATASUS possa recebé-lo. E, além diabez ele ndo tenha se dado conta, mas, ao

utilizar as fichas, ele também estéa utilizandoabSi

“agora o novo sistema se chama GIL, que & Geremtiatt Informacdes Locais.
Nesse sistema eu tenho a minha senha, sé eu quenentneu nome. L4 eu coloco
todas as minhas fichas, os grupos de risco: hipeds, diabéticos, gestantes,

tuberculose... todo grupo de risco eu coloco diregsse sistemalFala de ACS].
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Continuando em sua fala, ele ainda expressa algopqde ser considerado mesmo na
ferramenta do Siab, que é a forma avaliativa. fiesoclaro quando o agente fala do sistema que

avalia seu desempenho na atividade.
“E esse sistema diz como € que eu estou, comoceeastdu...”[Fala de ACS].

Percebemos entdo, que as informacdes que alimentstema sdo apenas passiveis de
privilegiar nUmeros, voltados para a quantificadagroducéo e avaliacdo da equipe e que, em
ultima instancia, sdo usadas para o repasse finantgo fica evidente nas falas dos agentes,

gue sabem que esta atividade possui, essencialnardéer produtivo.

“E, dessas informagdes que vem o retorno, vem ¢oga&®m O que vai ser gasto
naquela area. Eu deixo isso muito bem claro parapassoas. Vocés tém que ser
recebidos...”[Fala de ACS].

“Ai a gente manda para a CAP, da CAP manda parg@@etaria, pois estamos com
falta de computador. E a secretaria manda pro nbémis, que € em cima desses dados

gue eles recebem todas as verbf&ila de ACS].

“E o tal do se vira, se vira e procure fazer o $mbalho. S6 quero o resultado & no

final do més, tantas visitas domiciliares, tanttsnaimentos médicogFala de ACS].

Thaines et al. (2009) também reconhecem que osn@istde Informagdo em Saude séo
alimentados apenas por dados quantificaveis exqgess variaveis numericas, previamente
definidos nesses sistemas.

. sdo privilegiados os relatérios que apresentassencialmente, a
producéo fixa e mensal da UBS, representando muais o trabalho e a
producdo do profissional, do que a condicdo deesaiad usuarios, ou
mesmo a qualidade do atendimento ofertado peloisprohal e a
resolutividade de sua pratica em saude” (idem7).4

Esta forma de expressar a situacdo de saude dasicatles pode acabar mascarando a
prépria realidade da comunidade e de cada unidadsadde, ndo mostrando o que realmente
acontece nesses espacos.

Sobre o funcionamento do Sistema, um ACS relatau ted problema técnico para

alimenta-lo, inclusive que o acesso é ilimitado.
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“Pois 0 nosso la esta funcionando. E aquilo, cada tem uma realidade. Eu faco a
entrada de dados sem problema nenhum. Eu tenhe@ee®do o momentdFala de
ACS].

J& outros narraram a dificuldade do acesso poaabnientiddo do sistema, por falta de
equipamentos, por queda do sistema, e nesse Ullaso o retrabalho de inserir todas as

informagdes novamente. S&0 coisas que atribulada anais a rotina deles.

“E muitas das vezes ndo da pra abastecer com tadassitas domiciliares que vocé

faz. O programa é lento, a rede fica caind&ala de ACS].

“Agora eles estao implementando até o fio e tudas mqué que acontece que la é... a
nossa é... € como se fosse discada a nossa intérpetica coisa mais rapida do que

como fosse discada. Ai fica ruim tambénjFdla de ACS].

“E o sistema ¢ 6timo, para dizer ao contrario. Eaunelicia o sistema. Quando n&o
cai. Quando vocé esta ali quase terminando, na kie;avai botar a Gltima letra, cai o
sistema, vocé ndo consegue salvar nada, vocé pedde tem que fazer tudo de novo.

Ai isso prejudica o trabalho, mantém a gente fdjfééla de ACS].

Outro ACS ainda descreve que a falta de computadth mudando o fluxo das
informacdes. Ao invés de repassarem os dados abdinmés para a secretaria de saude, antes
eles passam para a Coordenadoria de Acbes Prograsn@@AP), para que esta digite os dados
no sistema, e s6 depois 0s encaminhe para a Secitaicipal de Saude.

“Ai 0 que acontece como esta tendo esse problem#alth de computador, a gente
esta fazendo no modo antigo, no papel mesmo, edsses dados todos para a
enfermeira. A enfermeira soma a da equipe toddpdes os dados e encaminha para
a CAP. Que manda pra secretaria, a secretaria mgvata o ministério. O certo seria
a gente mandar direto para a secretaria. Mas coréo funciona direito...”[Fala de
ACS].

Os agentes que falaram de suas rotinas de toab#lirmaram que sempre ha um dia
especifico para a insercdo das informacdes no Biah.a critério de cada unidade de saude a

organizacao dos profissionais. Geralmente fazem asnala e ha um limite de tempo definido,
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gue é respeitado por todos os agentes. Mesmo qudénempo de inserir tudo, eles entendem

essa organizacdo como algo facilitador para acuer

“Tem uma escala de digitacdo, feita pela propridezmeira, que é responséavel. Eu
entro tento ter meu dia direito, ter minha hora. auenho tudo esquematizado: meu
dia, minha hora de chegar na semana e cadastrav. rBéitas as atribuicbes, mas as
atribuicbes séo coordenadas. Nao é a moda Bangu Béddenho o meu dia de ficar
na porta, eu tenho meu dia de ficar... como a géite preso, so ali dentro do posto,

nao é sempre, é coordenadirala de ACS].
“Tem um dia que a gente tem que ficar no computaffeala de ACS].

“Nesse dia de computador a gente abastece o sistebtda todas as informacoes (...)

Uma vez por semana, uma hoi#&ala de ACS].

“N&o, ndo tem como ficar mais de uma hora n&o, ésnoutras pessoas (...)E, tem os
horarios delas (...): E. Porque o qué que acontecam dois computadores, s6 que um
ta ruim, s6 tem um. Ai tem que fazer o qué, vaoéarguela sua hora ali e tem que
fazer o que puder. O que nao puder deixa pra sersagainte.Vai acumulanddFala

de ACS].

Dois agentes falaram que os dados que eles colh@mnvisitas, que passavam para 0
sistema, ndo tinham retorno. Um deles inclusiveresgou a frustracdo de entrar na casa dos
usuarios, mas que, por nado ter geréncia sobre fasmacdes produzidas, eles ndo podem
contribuir com esses dados. Conforme exposto painék et al (2009, p.472), “os dados que
saem das UBS tornam-se invisiveis & medida quecawmama escala da hierarquia do fluxo do
SIS”.

“Nao, a gente nao tem a resposta dos dados qugeamlos”[Fala de ACS].

“A gente colhe as informagdes, a gente entra na dias pessoas, a gente diz que esta
ali para ajudar, mas chega uma parte em que o AB&pode fazer mais nada, ...”
[Fala de ACS].

Quando questionado sobre alguma dificuldade de descsistema, um dos agentes
informou que, quando apareciam duvidas em relag&istema, geralmente os ACS procuravam
dentro da equipe orientacdo do profissional dererd@gem. Essas duvidas esclarecidas acabam
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ficando individualizadas. De acordo com Marcolin8a®chi (2010), no contexto da capacitacédo
do profissional, esta se da, na maioria das vemepréprio dia a dia, como um processo pouco

sistematizado, em que cada trabalhador faz da fqumachar melhor.

“O enfermeiro quando a gente tem duvidas... pomg{e: preenchimento agora do

meu Siab, entéo se eu tiver dlvidas, ai eu chegogla e pergunto...JFala de ACS].

As orientacdes sobre as atividades dos agentesnit@mos se ddo de forma rapida e
pontual. Mesmo em relagdo ao uso do Siab, coma fedente na fala acima. Talvez por isso
alguns agentes possam nem compreender o que 8igstea como um todo. Nao véem seu
trabalho no consolidado final das informacgfes delsa

Reforgcando ainda mais esta situagcdo, outro agesserale que a capacitacdo que eles
recebem acontece na prépria unidade de saude pétanfermeira ou pelo médico da equipe.
N&o ha um processo continuo de qualificacdo profiak

“A capacitacdo € interna. Com a enfermeira e comédica geralmente... quando de
quinze em quinze, ela tira um momentinho a taréetrés, cinco horas, para estar
capacitando. Ou entdo a gente escolhe o tema, qualsiemas mais aparecem pra
gente ta se aprofundand¢Fala de ACS].

Em relacdo a qualificacdo dos ACS, que tem gramepsrcussdes sobre sua pratica
voltada para as questfes da informagcédo em saUdeauditoria feita pelo Tribunal de Contas do
municipio (TCMRJ) constatou que ndo foram feitqzasses entre 2007 e 2009 pelo Ministério
da Saude para capacitacdo permanente dos ACSsmnés. Ressalta-se que existem duas
Portarias do MS regulamentando repasses para famddgs Agentes Comunitarios de Saude,
com carga horéaria de 400 horas (Portaria MS 2.@2/(para a Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude (Portaria MS 2.813/08).

Por outro lado, um dos agentes informou que regeheante a ambientacdo no servico,
uma apresentacao e explicacdo sobre o uso doGpaltudo, mesmo assim, foi algo pontual, e
ndo da forma como estabelecido pelas duas portarias

“Teve, teve na ambientacdo. Ai ele explicou: olkaae& a ficha A, preenche assim,
com o nome do paciente, com a data de nascimerjoé @ue ele faz, com o qué ele
trabalha, se ele é hipertenso ou diabético. E cada.. quem € hipertenso tem uma

ficha separada. Cada crianca que nasce cada recascido, a gente tem uma ficha
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separada. E geralmente assim, ele ndo falou quegaea, mas eu tenho também tudo
separado. Hipertenso tem o nome de todo mundojeguerica mais facil também
pra vocé fazer o seu trabalho, organizgFala de ACS].

5.2 CAPACITAR X FORMAR

Como surgiram na presente discussao questfes adbnmacao e sobre influencia desta
diretamente no trabalho dos profissionais, cabe ama breve analise sobre tal situagdo. A
formacéo dos agentes comunitarios caracterizaaseaioria das vezes, por ser precéria, pontual
e comumente no préprio servigo. Algo que se cofiragd papel de destaque que o ACS possui
na Estratégia Saude da Familia.

Até o inicio do ano de 2003, inicio do perioddatenulagcédo da politica de formacéo dos
agentes comunitarios, prevaleceu uma situacaopbeitacdo em servico. Conforme explicitado
por Morosini:

“Em relacdo ao contetudo da capacitacdo do ACSieatacdo de aproxima-lo

dos problemas identificados no territério implican uisco importante de

reducdo e instrumentalizacdo da formacéo destalladbor, caracterizando-a
COmo uma preparacao para a execucao de atividaddsugcam resolver certos
problemas. Além disso, esses conteddos acabamndariam funcdo dos

problemas locais, dificultando a definicdo de umaseb comum de

conhecimento e prética, que possa ser socializaiie ®dos os trabalhadores
ACS” (2009, p.31).

Além do introdutorio, os agentes também recebersosupontuais, que se caracterizam
por serem rapidos, que sdo dados no formato deitag@o e sdo realizados, na maioria das
vezes, nas proprias unidades de saude. Uma dasnm@GShtrevista, ressalta que sempre recebe
cursos relacionados a doencas como hanseniasecuiolse, entre outras. Uma outra agente
comunitaria complementa que, mesmo durante o pedednscri¢do, os ACS ja comecam a ser

capacitados:

“A gente fez uma capacitacdo neste periodo ai darigdo... nesse periodo eles ja

foram capacitando. A gente foi mapeando a comumidashindo com eles (os
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profissionais da equipe)(...) vendo 0s negociosSHtS, as diretrizes, essas coisas
todas” [Fala de ACS].

Uma terceira agente informa que apenas quandouentrservico é que ela teve algum
tipo de curso.

“Quando eu entrei como agente comunitario, ai sume gé alguns cursos, mas néo o
que é agente comunitar{ceferindo-se ao Curso Técnico de Agentes Comuodtare
Saude) Ai se passou um bom tempo, depois eu fiz a parparte do Curso Técnico
de Agente Comunitario de Saude (CTACS), que foiCaoardenadoria de Acé&o
Programatica (CAP)’[Fala de ACS].

Nesta fala, fica evidente o conhecimento sobre fomaacéo técnica e reconhecida do
trabalho do ACS. Vale esclarecer que a primeirpaetio CTAC# é financiada pelo Ministério
da Saude, cabendo um acordo entre os municipie€ealas Técnicas do SUS (ET-SUS) para
a realizacado do referido curso. As demais etapasndeser financiadas por cada municipio. O
gue se V&, no entanto, é a falta de interesseeakisrgs locais. No municipio do Rio de Janeiro,
por exemplo, a primeira turma de técnicos de agemteunitario de salde estad sendo formada
pela Escola Politécnica de Saude Joaquim Venak€&i8JV/Fiocruz), unidade técnico cientifica
da Fiocruz, com financiamento da propria escola.

Acrescentando ainda mais para a discussao, umocagente adiciona a informacéao de
que o curso introdutérd “foi corrido” e durou apenas quinze dias (sende es curso que é a
primeira apresentacdao para os ACS das atividadggestdes que eles encontrardo em seus
trabalhos). O agente ainda se queixa que muitaaxqgue sao faladas neste curso nao sao de fato
colocadas em prética. Por exemplo, ele viu no cqueoo programa tinha a parte odontoldgica,
fez um levantamento de possiveis usuarios que ipodee beneficiar, mas, no final das contas,
teve que desdizer a informacao, pois ndo havertarrabpara a realizacdo dos procedimentos,
neste caso, a protese dentaria.

Num quadro adaptado (Quadro 1) do TCMRJ, do arkD@6, percebemos que a primeira
situacdo que impede a participacdo em cursos aeaf@o é a falta de fornecimento de vale
transporte; a segunda é o reduzido niumero de \dgeeidas seguido da pouca divulgacédo dos
cursos na unidade de saude; em quarto aparececo poeresse ou motivagdo do proprio agente,

120 Curso Técnico de ACS tem um total de trés etapascarga horaria minima de 1200 h.
130 curso introdutério tem carga horaria minima@és, e é regulado pela Portaria MS no 2.527 HE12D06.
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e em quinto o0 pouco interesse ou motivacado daabregm sexto, o problema € que 0s cursos

ocorrem em locais de dificil acesso.

Quadro 1 : Situacdes que impedem a participacéo eaursos de
formacado para os ACS

Respostas Possiveis Quantidade | % *

Pouco interesse ou motivacdo |de 23 5,32%
minha parte

Poucas vagas oferecidas 99 22,92%
Locais de dificil acesso 9 2,08%
Pouca divulgacdo na unidade da ESF 64 14,81%
N&o fornecimento de vale-transporte 195 45,14%
Pouco interesse ou motivacdo |[da 16 3,70%
direcéc

Outros 5 1,169
Total 411 95,13%

Fonte: TCMRJ, 2009. “Os percentuais foram calcudagtibre o universo de
432 agentes, pois os calculos estatisticos seemafer esta base amostral
(22,92% = 99/432)". (TCMRJ, 2009, p.33)

Ao tratar das dificuldades que interferem na qualfdo dos agentes comunitarios de
saude, Mércia Valéria Morosini, ator no processaalestrucdo da formacdo dos ACS, ao ser
entrevistada para a pesquisa do Almanaque, idemntifjue essas dificuldades também se
relacionam com a concepgdo que gestores e outoisgwnais de saude tém do trabalho do
ACS. Assim, ela sinaliza que o trabalho de educagd®alde € frequentemente pensado como
um ato espontaneo, que requer como atributos onimrde conhecimentos pontuais e uma
atitude de solidariedade em relacdo aos usuarigge e daria mais “naturalmente” pelo fato de
0 ACS compartilhar o mesmo universo social, visie § morador da comunidade. Segundo ela,
residem ai dois problemas: a suposicdo de que owmisletrabalhadores da saude estdo
dispensados de uma atitude de empatia com o usupedir da qual se gera uma mobilizacao; e
a minimizacdo da complexidade do trabalho de educaen saude. Para esta entrevistada, o
reconhecimento dessa complexidade € um ponto tidgppara

“Que a educacdo em saude seja objeto de formag8eed trabalhadores. Sendo vou

trabalhar somente com espontaneismo, com o qualadt com o que a comunidade

me oferece, que pode ser tanto de uma maneiraidgdily ou de alguma questao mais
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coletiva, que ndo € o que a gente tem encontradexpansdo de saude na familia no

momento atual”.

5.3 OUTRO SISTEMA, OUTRA REALIDADE?

Conforme explicitado na metodologia, foram apliGadaestionarios complementares as
entrevistas, com dois agentes comunitarios de sadideirso Técnico de Agentes Comunitarios
de Saude, e também 14 de outra area do municipRocanha, que fica na AP 2.1, para
compreendermos com maior profundidade se, no Ridadeiro, além da AP 3.1, outra area
também utilizava o Siab, ou se estava implemenrg#glam outro sistema. Porém, apenas quatro
agentes, dos 14, estavam utilizando outro sist®ua.se tratar da mesma unidade de saude,
porém com varias equipes de saude, ao questiobher sssa diferenca, informaram que o novo
sistema, o Vita Care, era recente na unidade aiqda estava sendo implementado.

O questionario aplicado continha os seguintes gonto
1) Se utilizavam o Sistema de Informacgao da Atelzica (Siab) no trabalho;

2) Se receberam ou costumavam receber algum #pmidntacdo para a utilizacido

do Sistema,;

3) Se havia dias programados para insercao dos adedsistema;

4) Se achavam e o tempo para insercao dos dadoesid,

5) Se encontravam alguma dificuldade para utilizsistema;

6) Se mais alguém da equipe, além dos ACS, tambéemghia o sistema;

7) Se consideravam o preenchimento do Sistemafderiacédo algo importante para

o funcionamento da Estratégia de Saude da Familia.

A respeito dos respondentes deste questionanamfd2 mulheres e quatro homens,
perfazendo um total de 16 agentes comunitaricadde.
Sobre a primeira questdo, 11 responderam queavidin o Siab e 5 cinco, ndo. Dos que

responderam ndo, um agente informou que os dacsfn no proprio sistema da unidade de
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saude, o CSEGSF/ Ensp/Fiocruz (um dos ACS do Ciésanico), e 0S outros quatro, como ja
informado acima, utilizavam o Vita Care. Essesufilzavam o Vita Care explicaram que, ainda
assim, preenchiam as fichas do Siab durante daisi

De acordo com uma enfermeira desta unidade, teatdesum sistema ndo apenas de
colocacdo de dados para avaliacdo da producdo, também é usado diariamente no
atendimento dos usuarios. Foi dado o exemplo daafite uma gestante que seria atendida
naquele dia. Primeiro ela passava pela técnicanfbgneagem, que preenchia o sistema com a
pressédo arterial, com o peso da paciente, comnigipdes referentes a triagem de uma consulta
de pré-natal, para depois a enfermeira preenchmerosodados de seu atendimento. Além disso,
havia um historico de todas as consultas, dosmadajue a paciente vinha sentido més a més da
gravidez, da agenda, do histérico de doencas, eutras coisas. Tanto 0s agentes quanto a
enfermeira que utilizavam esse sistema disseranargoulito, pois achavam que viabiliza o
atendimento unindo todas as informac¢des em umga.I@© Vita Care se propde a ndo apenas
guantificar os dados, mas também organizar o filxanformacdes dentro do servico Uma das

agentes informou isso em seu questionario:

“Com o Vita Care temos mais acesso aos pacientamsultas. Ele facilita o fluxo de
informacao dentro da unidade. A qualquer moment@aguer pessoa da equipe pode

recorrer a ele”[Fala de ACS].

Na segunda questdo acerca de orientacdo paradoisstema, 14 agentes responderam

gue recebiam orientacdes. A esse respeito, Macceli®cochi afirmam que
“é primordial que na formacgdo dos profissionaigarseeles de nivel
médio ou superior, sejam usadas estratégias deoegae possibilitem
trabalho em equipe multiprofissional, a valorizagaanformacéao para o

planejamento das ac¢Bes e a melhoria da supervisdpratesso de
trabalho”(2010, p.319).

Diferentemente do que foi visto nas entrevistagjagoria dos agentes informaram que
recebiam orientacbes, porém esclareceram que, asslen, essas orientacdes se davam no
momento de implantagdo de um novo sistema, case feecessario. Portanto, mesmo recebendo
alguma informacéo, essa continuava sendo ponfp@has para o uso especifico da ferramenta.

A informacdo em saude acaba se desvinculando doxtos histérico, politico social e
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7

econdmico, pois ela é “reduzida a um campo do ilmpda tecnicidade: é apresentada como
‘despolitizada’, como ‘neutra” (MORAES e GOMEZ, @D p.555).

Na terceira questdo, sobre a organizacao dos diasa do computador, a maioria dos
ACS informou que tinham dias programados. Assim¢giBeu-se uma grande heterogeneidade
no que diz respeito ao planejamento das atividggla o0 preenchimento do sistema de

informacao.

- Que é combinado um dia com a equipe, pois ndairhadia fixo. Porém, o

fechamento dos relatérios é feito todo dia 19 dia caés;
- S840 usados 3 (trés) turnos semanais, que jéefiddds pela equipe;

- O uso do computador ocorre em 8 (oito) dias de,mpédendo ser dias inteiros ou
turnos distribuidos ao longo das semanas. Nao laéouganizacao prévia desses dias e

turnos semanais;
- Possui 1 (um) dia fixo na semana,

- Apenas 1(um) turno semanal definido e que aindiviélido com a promocéo da

saude;

- H& 1(um) dia ndo fixo na semana. Esse dia tampéde variar conforme a

disponibilidade de computador para uso;
- Possui 1 (um) turno com dia semanal fixo.

Observamos, nesta questdo, que varias sdo abifpdades do “dia do computador”. A
maioria possui um dia fixo semanal, mas isso vaeaequipe para equipe. Vimos essa
organizacao, por escala, também nas entrevistas.

Complementar & questdo anterior, a quarta questioe o que achavam do tempo que
dispunham para usar o computador, apenas trésvistdods consideravam esse tempo
suficiente. Alguns dos ACS informaram sobre a fdkacomputador, que era um so para toda a
unidade de saude, quando, além disso, também tigl@ealizar outra atividade no horério
disponivel para a insercdo dos dados. E esta atigiticava prejudicada.

Na quinta questdo, sobre a dificuldade de utilizasistema, a maior parte dos ACS

respondeu que ndo encontrava problemas no marmse&omputador e do sistema. No entanto,
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apesar disso, alguns ponderaram as dificuldadessiap pela constante mudanca nos sistemas
de informacéo, o que gerava inseguranca na reabzg trabalho.

“Que ndo mudasse mais o sistema. Porque ja foiamloc3 vezes. Antes era GIL,
depois o Track Care e hoje o Vita Care. Essa mualamog trouxe muita dificuldade,
principalmente para mim{Fala de ACS].

Na sexta questdo, sobre o uso do sistema porsquessoas da equipe, além dos agentes
comunitarios, todos responderam que havia partidipade outras pessoas. Em quatro
guestionarios destacaram o medico e o enfermegioe @lembrar que os todos da equipe devem
preencher dicha D, além dos relatérios mensais que deve ser predmgiur alguém de nivel
superior.

Na ultima questédo, todos consideraram o uso exph@aento do Sistema de Informacgéo
importante para a Estratégia de Saude da Famitia, gostariam que, de fato, as informacdes
produzidas fossem revertidas em agodes.

“O sistema de informacdo poderia ser mais simptesn dados que realmente fossem
utilizados” [Fala de ACS].

“A Importancia do preenchimento é ter em méaos (&sctodo o procedimento feito

com o paciente e a producdo da equifpeala de ACS].

Dessa forma, pudemos observar que outros sistefimassados nas unidades de saude.
Nesta unidade especifica, eles utilizam o Vita Gea, além de inserir a producdo, também
organizar o servico interno e os atendimentos. @mtnas visitas domiciliares, as fichas do Siab
permanecem, conforme mostrado pela enfermeiracs pglentes durante a visita & unidade de
saude. Entretanto, independente disto, o consalidiad informacdes da unidade deve ser
passado para o Siab.

A diferenca do Siab como ferramenta para este @igtema é que o Siab visa a geragéo
de dados para a producdo de informacdes sobrecémsdde salde da populacdo e possui um
carater avaliativo da producédo, com o objetivolfohe utilizar tais informac¢des na organizacao
da Estratégia de Saude da Familia, viabilizandestég da salde. Seja a organizacao financeira e
0 repasse de verbas, seja a aplicacdo de intere®mgd territério. Conforme expressado por

Figueiredo et al. (2010), o Siab concebe algo twjgdo é promover a elaboracdo e avaliacdo



82

das politicas e programas de saude, sendo estdenramenta para o processo na tomada de
decisoes.

5.4 A COMUNICACAO COMO PARTE DO PROCESSO DE COLEDE INFORMACOES

Ha uma particularidade pertencente ao ACS em relagaiso da comunicacdo na base de
sua préatica profissional. No entanto, cabe um @mesnhento acerca das praticas
comunicacionais que se espera que 0s agentes desenyv A resposta a este questionamento
deve reafirmar que a comunicacdo esperada debthaalor ndo se restringe a uma técnica de
comunicar, mas sim a necessidade de estabelecirdention didlogo com a populacdo. Neste
sentido, importa conhecer como ocorrem 0s procegsuanicacionais no trabalho dos ACS.

Assim, em primeiro lugar, para compreender mellsse orocesso, deve-se ressaltar a
caracteristica deste trabalhador ser morador ddosal de trabalho e o fato de a dindmica de
trabalho gerar uma aproximacdo maior com 0s moesdoral caracteristica, ressaltada por
diversos trabalhos, acaba por descaracterizavidade de comunicacdo com carater educativo
como acao profissional, passando a ser vista cami@ ple uma relagcdo pessoal. Ou seja, a
educacao em saude, atividade fundamental no t@b@iACS acaba deixando de ser percebida
pela populacdo como um trabalho. Isto porque aimidade dos ACS com a populacéo propicia
a criacdo de vinculos téo fortes que acabam ex&nago as relacdes profissionais, tornando-se
relacées de amizade.

“a gente tem que ficar muito proximo do pacient@adaba isso atingindo a nossa vida
pessoal, porque acaba se criando uma amizade tandoémo usuario, entendeu”
[Fala de ACS].

“as pessoas comegam a criar um vinculo com vocéecam: ‘ah, tem uma festa la
em casa fim de semana’. Ai vocé vai, vocé nao ctmbesa pessoa, sO porque VOocé €

0 agente comunitario ele acaba te convidanffedla de ACS].

A diferenciacdo entre a forma de conceber o trabdéhcomunicagcdo/educacédo chega a

ser vista pelos agentes comunitarios como um meicadacterizar o perfil da relacdo do ACS
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com a comunidade, sendo possivel distinguir ersrd©S que querem estabelecer um limite
claro para esta atividade de comunicacdo em sa@dgieles que compreendem esta atividade
como parte continua da relacdo, ndo cabendo dgfiriisto s6 se d& no contexto do expediente
de trabalho do ACS.

“Tem outras pessod8CS) que ndo aceitan(serem paradas na rug)o assim, deu
cinco e meia, se 0 usuario para ele na rua: ‘ah ,nd@o vou falar com vocé porque

estou fora do meu horério de trabalhfala de ACS].

Ao contrario deste ACS, um outro j4 ndo acredita geja possivel diferenciar tanto o
espaco do trabalho do espaco privado. Existe uspodibilidade para este trabalho baseada
numa espéecie de reciprocidade em relacdo ao us@dgims ACS argumentaram que o fato de o
usuario recebé-los em suas casas € o fator fundainpama o desempenho de suas atividades,
nao sendo possivel, assim, ignora-lo além do egptaiDiz respeito, portanto, a uma espécie de
atitude de reciprocidade em relacdo ao usuérioerdac(2010) ressalta a complexidade dessa
tarefa de mediacdo, que envolve relacbes de amrdlitde poder, tendo ainda um carater
ambivalente, pois, a0 mesmo tempo em que realizaitasy domiciliares e conexdes com as
atividades realizadas nos servi¢os de salde, ossdG3noradores dessa comunidade. Assim,
exercem ac¢les de solidariedade pelos vinculos dmdene acdes motivadas pelo seu interesse
como cidaddo, na medida em que aquele territéritbéan € o seu local de moradia. Para
Lacerda (2010), essas formas de mediacdo se nmstpaas os limites do seu trabalho sdo muito

ténues.

“eu nao concordo com isso ... desde 0 momento sgg @essoa abre a porta da casa
dela para me receber durante, de 8h as 17h, euerdtwo como fazer, depois das cinco

fingir que eu ndo conheco essa pessjdaila de ACS].

Para Cecilio (2001), a criacdo de vinculos sO sstitai a partir do estabelecimento de
confianga, assim “mais do que a simples adstric@imnaservico ou a inscricdo formal a um
programa significa o estabelecimento de uma relagatinua no tempo, pessoal e intransferivel,
calorosa: encontro de subjetividades” (idem, p.1Bayalhas e Pereira (2011) ressaltam que os
ACS estao inseridos em relacdes igualitarias caonaunidade, “proximidade fisica, intelectual
ou social das familias e dos individuos, refletimdoseu trabalho, na criacdo de vinculos, na

compreensao do ser e no entendimento da complexidadneio onde vivem estas pessoas”.
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Assim, esses autores também defendem que, com¢darile vinculos fortes com a comunidade,
0s ACS nao conseguem discernir sobre os limitesedagoes, levando-os a “vivenciar sensagoes
e sentimentos como impoténcia, cansaco e solidao”.

Para Cardoso e Nascimento (2010), a especificidamdérabalho dos ACS leva-os a
ocupar diferentes lugares de fala, em funcéo ddeegtm “ora como morador da comunidade,
reivindicando direitos sociais, ora como agentesaléde, que considera ter adquirido maiores
conhecimentos sobre as condicbes de saude-doeidgalacu ora como parente, vizinho,
fiscalizador e representante da comunidade diaamteutros 6rgdos publicos, ora ainda como
trabalhador, defendendo interesses de sua catggofiasional” (Cardoso e Nascimento, 2010,
p.1517).

“Muitas das vezes as pessoas esquecem gue O ageme@nitario mora na
comunidade. Ele quer que aquilo ali funcione, pergates de ser agente comunitario,
ele é da comunidade. Hoje ele estd como agenterttéria, amanha pode nao estar,

mas ele vai querer que aquilo ali funciorn@ala de ACS].

Abordar este assunto aqui € fundamental para cemgeemos as possibilidades de
desenvolvimento da comunicacdo e da informagcaoabalho dos ACS. N&o podemos ignorar
gue as diversas frustracdes que os ACS encontrasiesenvolvimento de seus trabalhos podem
acabar comprometendo suas atividades. De acordd&pagnuold2010), a ineficiéncia da rede
de saude é um dos principais fatores que geradgdst para os ACS. Tal ineficiéncia, muitas
vezes, acaba sendo responsavel pela ndo resahdlévido sistema. “Esse fato vem gerando
sentimento de incapacidade por ndo ver essas desatehdidas, que, por sua vez, gera tristeza
e frustracdo ao ACS por romper a sua responsaj@iza&om o processo de reciprocidade

estabelecido com a comunidade” (Spagnudd.0,p.161).

“Muitas das vezes isso ai que eles falavam naatigha gente tinha que ir a casa do
paciente, sem graca, sem conhecer o paciente, maadtles falavam que isso tava no
programa, que ele ia oferecer, na parte odontolagicie ia dar protese dentéaria. Ai
eu passei todas as informacoes, fiz o levantanamtado (...) Eu tive que ir a casa de
todo mundo que eu fiz o levantamento falar prasqeEs que nao ia ter protese
dentaria, que ele foi enganado, inventar uma dgscu(...) Que nem o grupo de

tabagismo... Fomos na area, perguntamos aos furmaptem queria parar de fumar,
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pegamos 0 nome das pessoas, fizemos um cadastpesissas. Muitas das pessoas
conseguiram no inicio, agora ndo tem mais insun@dar continuidade. As pessoas
qgue iniciaram e pararam falam para outras pessoasssas outras pessoas ficam

cobrando a gente. Mesma coisa agora do preventjafa de ACS].

Quanto ao entendimento sobre o0s elementos dessaladé de comunicacao,
encontramos o0 reconhecimento da centralidade ddaeddas entrevistas, quando questionados
sobre a comunicacao entre os agentes e a comundaadeo ou fora dos servicos, ficou evidente

o valor dado ao “saber ouvir’ como um requisitcaparealizacdo do trabalho educativo.

“Acho que é, primeiramente, ouvir. Primeiramente&ioudai se mostrar para a pessoa
que vocé esta a fim de ajudar ela. (...) as velzeguer s6 conversar com vocé, porque

ela as vezes se sente sozinffédla de ACS].

“tem duas coisas que vocé tem que saber na comdmidasaber ouvir e saber que

muitas coisas vocé nao pode falgFala de ACS].

“Tem pessoas que estdo precisando, tém um probleo@ ndo vai resolver o

problema dele, mas s6 de vocé escutajf-dla de ACS].

“Para o agente comunitario, o0 mais importante éeabuvir. Se 0 agente comunitario
ndo souber ouvir, ndo tiver paciéncia, ele ndo s&i agente comunitario[Fala de
ACS].

“O agente de saude € um ouvinte. Entdo, para aegeavir as pessoas, na verdade eu

tenho que saber também um direcionameiff@la de ACS].

O trabalho de educacdo em saude que os ACS dedmmmpesproxima-se muito da
perspectiva de educagédo popular apresentada postBor e Stotz (2009). Para estes autores, a
Educacdo Popular tem como pressuposto que os aeths;grelas suas trajetérias individuais, ja
possuem diversos saberes, 0s quais se constituam ‘@mnto de partida para a aquisicdo de
novos conhecimentos” (idem, p.462). Assim, a esootdrabalho do ACS tem justamente o
papel de proporcionar a este agente o reconheanuensaber do outro, da histéria do outro,
gerando a possibilidade de troca de experiéncas ‘@prendizagem mutua”. Marteleto e Valla
(2003) reforcam a necessidade da valorizacdo dbiecimento popular na construcdo das

politicas publicas, isto cria “condicbes para aef@ido critica para a pratica técnica em varios
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servicos de saude, permitindo um modelo de atemdomenais integrado aos interesses
populares” (idem, p.13).

Neste sentido, conforme nos alertam Camargo-Boeg®tishima (2009), a énfase no
processo comunicacional, ou seja, na relacdo questsdelece ente o ACS e o0 sujeito da
comunidade, deve ser maior do que propriamentente@do discutido. Isto “permite que a
dimenséao relacional se desenvolva mais do que @cypacdo em direcionar a conversa de
acordo com que o profissional considera tecnicagnemrreto” (CAMARGO-BORGES e
MISHIMA, 2009, p. 33). Entretanto, a centralidade escuta parece ndo ser compativel com o
modo como o processo de trabalho do ACS esta sanditituido, dado que o cotidiano no qual
se desenvolve este trabalho é perpassado por aogistentos objetivos para a efetivagdo de

uma relacdo em que a comunicacao tenha um caratersnprescritivo e sim relacional.

“WVocé as vezes precisa ficar um tempo maior. Pore qles [instancias de
gerenciamentodlividem o nosso tempo, tipo, vinte minutos em cada. Eu fico mais
que isso, as vezes eu fico uma hora. Por que en rar ouvir as pessoagdFala de

ACS].

De acordo com Oliveira et al. (2008), os servigesalde ndo costumam criar condi¢cdes
favoraveis ao desenvolvimento de habilidades deuoaracdo. A légica dos servigos, a
organizacao do trabalho ndo promove relacdes saisdéwialogos francos que possam dirimir
desentendimentos no processo de producdo do teabathsalde. Para Filgueira e Deslandes
(1999, p.124) a “atitude de escuta pressupde aickguke do profissional de propiciar um espaco
para que 0 usuario possa expressar aquilo que pahga e sente em relacdo a sua situacéo de
saude”.

Se a escuta e a disponibilidade de estabelecerralagdo de comunicacdo com o0s
usuarios dos servigos aparece quase como “insttoimedn trabalho educativo do ACS, é o
estabelecimento de um vinculo de confianga queestach como objetivo e resultado mais
relevante desse processo. Da fala de uma agepteeddemos que, na auséncia de confianca no
papel que o ACS desempenha, o trabalho fica limitads procedimentos de carater mais
burocratico incorporados pelos agentes comunitagi@scomunicacdo/educacdo em salde passa

a ser legitimada quando realizada pelo médico.
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“Tem muitas pessoas que ndo sabem do papel doegentunitario. Acha que é so
marcacgdo de consulta, as vezes nao confiam. A€ vacdar uma orientacdo: “ah,
vocé ndo é médico, vocé ndo é nada, entdo comoveod@r uma orientacao?[Fala
de ACS].

Na fala de outro agente comunitario, encontrami@séecia ao extremo oposto, quando o
laco de confianca estabelecido entre os agentssusu@rios faz com que o ACS passe a atuar
como uma instancia de validacdo de praticas de®ptofissionais da equipe de saude, inclusive
0 médico.

“Tem usuario meu que o medico passa medicacao glasg eles s6 comegam a tomar
a medicacdo depois que eu vou a casa deles e mmn§jue realmente € pra ele tomar
aquela dosagem, do jeito que o meédico explicous&leonfia quando eu chegfFala

de ACS].

“Até a pessoa ter a credibilidade em vocé, passapafiar em vocé, leva um tempo.
Entdo todo o trabalho que desenvolvo, que venhended/endo ao longo do tempo, a
pessoa vé que vocé ta fazendo trabalho sério, sopdem a confianca em vocfrala
de ACS].

Ao mesmo tempo em que a confianga é construidaéatrdo trabalho, ela € posta em
guestdo quando a fragmentacdo do trabalho leva® séA@esempenhar tarefas sem que haja um

plano de cuidados garantido para 0s uUsuarios.

“Fiz todo o levantamento, que eu ja tinha tudo amot, entreguei a lista para ela, ela
me deu um monte de dia de marcacdo. Ai quandeefasa passada, (...) ela falou
que eu tinha que ir & casa das pessoas desmarcpng. pessoas vem e desmarcam

tudo, ndo te comunica nada, e vocé que se \Fafa de ACS sobre o preventivo].

O papel de comunicar aos usuarios a ndo concratizggor parte dos servicos, de
procedimentos importantes de atencdo a salde @lC8, e possivelmente ndo ha uma
problematizacdo do impacto desse tipo de acontetimsmbre os vinculos entre 0s agentes e a
comunidade. Para Jardim e Lancman (2009), a cheldithe, que é fundamental para o
desenvolvimento do trabalho deles, € um procesatimm que tem que ser cotidianamente
construido e reconstruido. O que também acarretadesgaste emocional para o agente

comunitario.
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As falas dos agentes relacionadas a certa despagaoi do servico vao ao encontro da
perspectiva apresentada por Cardoso e NascimeriibO0)2de que é possivel notar a
predominancia nos préprios espacos de reunidoqigges de saude

“de transmissdo de informagfes como estratégia a@mumicacao,
frequentemente ja elaboradas por outros niveisfdgeicos, ficando a
equipe responsavel apenas por executa-las, o quedtz formas
tradicionais, verticais e autoritarias de comurdcage expressa relacdes
de poder que persistem, apesar do discurso compdomeom a
participacdo social no setor de saude e na so@ed&ARDOSO E
NASCIMENTO, 2010, p.1519).

Deve-se ressaltar também a necesséaria criatividdmetrabalho de comunicagéo
desenvolvido pelos ACS. Esse aspecto, que tambéaprexima da discussao realizada por
Bornstein e Stotz (2009), pauta-se na busca pelracéo de relacbes autoritarias de educacao
em saude. Nao se deve desconsiderar que historite@educacdo em saude teve um carater de
adequacdo dos individuos a partir de conhecimetitgificos. E muito comum ainda hoje
encontrarmos argumentos que defendem este tiposdierp, que se baseia na culpabilizacdo dos
individuos pelos seus problemas de saude. Quaadentios a ideia de “criatividade”, estamos
referindo-nos as estratégias de comunicacdo/eduoggd buscam ir além desta perspectiva
normatizadora.

Assim, podemos encontrar vertentes destas estatéiprimeira diz respeito a praticas
de aproximagdo com a comunidade a partir do debememto de atividades que n&do séo
necessariamente do campo da saude, como o exeitagolo por uma ACS de realizacdo de peca
de teatro.

“E como a gente desenvolveu esse trabalho? A gaselveu fazer uma peca de
teatro. Tinha os bonequinhos, a gente comecou dagaa escola, comegcamos a
reunir numa area, atraveés das criangas comecanaesanvolver o trabalho[Fala de
ACS].

A segunda vertente importante a ser destacadaetssfe a atitude dos agentes
comunitarios de se colocarem no lugar de quem dpreaue valoriza o conhecimento do outro.
Esta atitude € contra-hegemonica. Nao estranhagpsofissional tentasse dissuadir 0s usuarios
de realizarem praticas de saude que néo as defipala sistema de saude. Machado, Pinheiro e
Guizardi (2004) se debrucaram sobre esta tematiedemdem a importancia da valorizacdo das

praticas de saude ndo hegemonicas, questionand@uenmedida os servicos de salude estdo
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dispostos a conviver com novas formas de cuidade, $¢ apresentam por meio de outras
experiéncias e concepc¢des de saude e de mundof, (d62). Conforme afirma Martins (2003),
tais praticas “devem ser vistas como uma reac&od@dade contra o utilitarismo tecnicista e
mercantilista da medicina” (MARTINS, 2003, p.264).

“Na minha area, alguns moradores sdo mais idosoti@ eles tém um conhecimento
muito legal. De ervas, de chas. ‘Ah, mais eu nd&r@tomar esse remédio, prefiro um
cha’. Eu digo: a senhora pode fazer os dois. Tomaemédio e o cha. Pra ficar
melhor mais rapido’[Fala de ACS].

Por fim, resta-nos ressaltar que o trabalho do AR® novos canais de comunicacgéo
com a sociedade, mas ndo garante que os servig@alde alterem suas praticas em fungéo
das comunidades. Este permanece sendo o maioiodpaah os ACS, como atuar numa
dupla frente: em relacdo as comunidades e em celag$ servicos? Um caminho para a
aproximacdo cada vez maior desses dois entes modiarsa partir de um olhar mais
gualificado e cuidadoso dos dados de salde coketpdtos ACS e as informacgdes

consolidadas a partir deles.



90

6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo desta dissertacdo, buscamos compreendeslagdo estabelecida entre a
informacdo e a comunicacdo no trabalho dos ACSisSipel observar que existe uma espécie de
traducdo feita pelos ACS. Isto ocorre em duas déentanto ao se levar as demandas da
comunidade para a unidade de saude, quanto ao sandéormar em dados quantitativos as
caracteristicas qualitativas das comunidades.ralahtho imp&e alguns desafios para os agentes,
mas também para o setor saude.

Um primeiro desafio esta colocado pela especdidddos Sistemas de Informacdo em
Saude. Tais sistemas foram criados no intuito denpanhar os dados de salude da populacao
brasileira. No entanto, o que se vé é sua utilzagais pelo enfoque avaliativo dos profissionais
das unidades locais de saude do que por um enfbgydanejamento das acdes de saude nas
comunidades. Para termos uma informacéo voltada ggender as necessidades da populacéao,
nao basta criticarmos o carater burocratico e ¢é¢mio qual a informacéo é tratada, devemos
também continuar insistindo numa gestao qualificdal®&US que objetive a melhoria da saude
das pessoas, pois, conforme salienta o proprioskind da Saude, “o desafio é ampliar o uso da
informacdo no cotidiano do processo decisorio dalesaa formulacdo de politicas, na gestao,
nas vigilancias, na clinica, no controle sociafremando a desigualdade de acesso" (BRASIL,
2005, p.90). No entanto, Marcolino e Scochi (20@ntificaram que “apenas 49, 6% das
equipes investigadas utilizam o Siab para o plamej@o de suas acdes, e que uma das questdes
gue podem ter contribuido para isto, seriam ososapercentuais dos profissionais capacitados
para a utilizacdo do sistema, principalmente dadfiggionais médicos” (MARCOLINO e
SCOCH], 2010, p.318)

Para tanto, é importante considerar que a “infggna um direito de todos e dever do
Estado e que o acesso a informacao constitui unalt@sces do projeto de conquistas sociais de
construcdo da cidadanidGTISP/ABRASCO, 1994). Porém, ndo basta existie efieeito, ele
deve ser posto em préatica, devendo ser dispordtiizas unidades de saude computadores
suficientes, que auxiliem na alimentacdo dos dadas organizacao do servico e, além disso, o

funcionamento do computador deve ser de fato bom.
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Esta caracteristica impde um segundo desafio,sgj@l a propria utilizagdo dos sistemas
de informacao pelos agentes. Pode-se observaalandds profissionais da atencao basica, certo
desdém em relacdo ao sistema de informacdo dadatdrdsica, sobretudo na fala dos ACS.
Muito disto se deve ao préprio servico de saude, permanece com uma légica autoritaria,
implantando sem discussao metodologias e procetlimara area da saude. Alguns autores
(FREITAS e PINTO, 2005) tém atribuido as dificuldadpara lidar com o Siab a falta de
educacao permanente de qualidade.

Um terceiro nivel de desafios esta colocado pghidadusercédo do agente. Isto, a0 mesmo
tempo em que abre novos canais de comunicacag@anante o estabelecimento de um dialogo e
de valorizagdo do saber do outro. Os estudos deéeler e Valla (2003), Bornstein e Stotz
(2009) e Stotz, David e Bornstein (2009) tém indac@alguns caminhos importantes a serem
seguidos na discussao a respeito da educacdo pepulsaide que deve ser incorporada como
um elemento permanente do trabalho dos ACS. Ressaltainda que a produgdo do
conhecimento que acontece cotidianamente no t@alsllPACS muitas vezes nédo é vista como
saber, pelo fato do fruto de seu trabalho ndortelugar “oficial” no Sistema de Informacé&o.

Isto nos leva a reconhecer um quarto desafio: fasldiades de legitimacdo dos ACS no
interior das proprias equipes. Mesmo o ACS sendtioo principal na busca permanente da
comunicagdo com a comunidade, a troca de conhetmaa interior da equipe de saude ainda é
limitada. O que se vé é o estreitamento dos lagofbemacao de redes entre os ACS. Este Ultimo
mescla a voz do morador e a voz do profissionalid3o, deve-se ressaltar a importancia de um
trabalho que inclua a comunidade. Acreditamos guéamacdo e a comunicacao em saude tém
papel fundamental na construcdo de um servico ddesde qualidade. Segundo Araujo e
Cardoso (2007, p.84), “o principal desafio a versigra-se no cotidiano dos servi¢os, onde o
nivel mais simples de participagdo, o direito de aevido e considerado, € frequentemente
sonegado ndo so aos trabalhadores da saude erbgsosiais periféricas, como a populagéo”.

O estudo realizado evidenciou a necessidade dersapconjuntamente as praticas de
comunicacéo e informacdo em saude. Mesmo porquélizacdo dos sistemas de informacéo
ndo deve ocorrer apenas com um olhar técnico, tro@, mas sim, como um ponto de
discussao e decisao politica. Mais que isso, deseequalificar cada vez mais as informacdes em

saude no pais a ponto de servirem efetivamente comiastrumento eficaz do controle social.
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E neste sentido que ressaltamos a importancia tedoss como este. Apenas
compreendendo a pratica dos profissionais da mogaservicos poderemos pensar em modelos
de atencdo mais préximos a realidade da populagdildira. E, neste quesito, o ACS apresenta-
se como o trabalhador “mais da ponta possivel”.

Em nossa pesquisa, pudemos observar que a infoonestd presente no dia a dia da
estratégia através das fichas preenchidas nassvidamiciliares (VDs) e na alimentacdo do
Sistema de Informacédo. O profissional que maigati sistema € o ACS, pois é ele quem faz as
visitas e possui o maior numero de fichas a premnohas ndo ha um retorno deste trabalho que
realiza, ou seja, ndo conhece de fato a consobdded informacdes das unidades locais de
saude.

Por mais que existam criticas em relacdo aos sastethe informacdo na saude, é
importante reconhecer a potencialidade que elesn&rbusca por um sistema de saude de
gualidade. No entanto, é imediata a necessidadenue integracdo entre os sistemas de
informacéo, que por enquanto reproduzem a logagarientada da gestdo em saude.

Por fim, resta enfatizar a importancia de estuddégcos e empiricos sobre este tema, na
medida em que compreender as estratégias criadagiadas cotidianamente pelos ACS para
desenvolverem seus trabalhos pode auxiliar-noslambrar novas saidas. Mais que isso, pode
contribuir para superar a cisdo entre 0s modelopgstos e as praticas cotidianas. As formas
propostas para a realizacdo da comunicacdo em saldeleta e sistematizacdo das informacdes
em saude ainda obedecem a uma prescricdo norntatiuadamental romper com isso e propor
novas estratégias para lidar com a comunicaca@adesas comunidades e com as informacdes

em salde dessas comunidades.
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APENDICE 1 Roteiro de entrevista — ACS

FUNDACAO OSWALDO CRUZ / FIOCRUZ

INSTITUTO DE COMUNICACAO E INFORMACAO CIENTIFICA E
TECNOLOGICA EM SAUDE / ICICT

PROJETO DE PESQUISA: Almanaque do Agente Comupitde Saulde
producéo, sistemathcdo e difusdo de conhecimentos numa perspec
informacao

FINANCIAMENTO: CNPq (Proc. 480954/2008 9)

COORDENACAO: Profa. Dr.2 Regina Maria Marteleto

PARTE 1
Memorias de vida e do trabalho

-Desde quando vocé é ACS?

-Como e por que tornou-se ACS?

-O que fazia antes de se tornar ACS?

-Onde trabalha atualmente?

-Qual a importancia do seu trabalho como ACS?

-Quais as atividades que vocé exerce como ACS?

-Como vocé avalia/percebe a sua relagdo com aeguifissional?

PARTE 2
Formacéao

-Que tipo de formacé&o vocé recebeu para se tor6&?A
-Considera a sua formacéo satisfatéria para exsuveer atividades?
-O que vocé precisa saber mais para apoiar o &eallio?

PARTE 3
Conhecimento e informacgao

-Quais sao as fontes de informacéo principais qué eonsulta e emprega no desenvolvimento
do seu trabalho? ( informagBes técnicas das eq#pése PAC; jornais e revistas; televisao;
Internet, outras...

-Vocé considera que as conversas e contatos inficoan outros ACS sdo importantes para o
seu trabalho? E com os técnicos? E com pessaasrdaidade?

-Que tipos de saberes vocé considera mais impestaara o ACS?

-Que tipos de saberes vocé constrdi no seu trabalho
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PARTE 4

Trabalho e direitos

-O que vocé pensa sobre as suas condi¢cOes déhtyabal

-Como avalia a organizacao dos ACS para o seu lneconento como categoria de trabalhador?
-Vocé participa ou tem participado do movimento AGS pelo plano de carreira? E de outros?

PARTE 5
O ACS e o Almanaque

-Que conteltdos e informacdes vocé considera impegade serem incluidos no Almanaque?
Por que?
-Qual seria na sua opinido a serventia e os usamd&manaque do ACS?
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APENDICE 2 QUESTIONARIO APLICADO AOS AGENTES COMUNITARIOS DE
SAUDE

Solicitacdo de Colaboracdo em Pesquisa

Prezados Agentes Comunitarios de Saude,
Estamos realizandoma Pesquisa de Mestrado junto ao Programa deGPaduacido et
Informagcdo e Comunicacdo em Saudg&iet/Fiocruz que possui o objetivo de compreel
com maior clareza a relagdo dos ACS com o Sisterlafdrmacdo em Saude. Necessitar
portanto, da conbuicdo de vocés para realizacdo deste trabalbssd®o que as informact
aqui coletadas serdo empregadas na dissertacéeas@nimas.
Desde ja agradecemos a contribuicdo de voceés.
Marcela Alv&brunhosa — mestranda
Regina Mariaftleto - orientadora

Dados Gerais
Sexo:[ ] Feminino [ ] Masculino

Microdrea em que atua:

ACS hé& quanto tempo:

Questdes Especificas

1. Vocé utiliza o Sistema de Informacao da Atencasida(Siab) em seu trabalho?
2.Vocé recebeu ou recebe algum tipo de orientagé&ogatilizacéo do Sistema?
4.Vocé considera esse tempo para insercao dos dafiognte?

5. Vocé encontra alguma dificuldade para utilizarstesna?

6. Mais alguém da equipe também preenche o sistema?

7. Vocé considera o preenchimento do Sistema dermh@fgdo algo importante para o
funcionamento da Estratégia de Saude da Familia?

**Qbservacodes (caso queira acrescentar algo mais)
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PORTARIAS | | FONTES HISTORICAS E
FORMACAD DOCUMENTAIS
POLITICAS INTERNACIGNALS
Buoss
wiTer B4 FONTES VIRTUAIS
OBSERVATORIO DO ACS
ARTIGOS
commu_:qfsﬂass nﬁsuvluos a{monums EPRODUCOES
BELATORIOS E PROJETCS

TESES E DISSERTACOES

FORMATO ELETRONICO B OU DIGITAL

FORMATO IMPRESSC

ACS_tasss & dsseitales

FONTES BIBLIOGRAFICASE

ACS_artigos

ACS,_livros
ACS_refalirics
ENTREVISTAS

ABOINTER 1 GRUPOS FOCAIS

OFICINAS
ENTREVISTAS
GRUPOS FOCAIS

FONTES PRIMARIAS

ABOINTER2 |
L= |

CFICINAS
Puorto Alegre

ENTREVISTAS
q FRio de Janzm

ALMA Forto Alegre

MATERIAIS AVULSOS

QFICINAS
Fio de Janeino

QUTRAS ENTREVISTAS
FOTOS

FONTES AUDIUV!SUAIQ-G VIDEQS

AUDHDS

CARTILHAS E MANUAIS

CARTAZES

FOLDERES

RADIO

FONTES MIDIATICAS:

Fonte: Base de dados Projeto A- Dropbo»




