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RESUMO

INTRODUCAO: Historicamente, o0 Agente Comunitario de Saude (ACS) tem confirmado sua
forte representagdo nas acdes de salde oferecidas a populacdo, sobretudo aquelas em situacao
de vulnerabilidade social, atuando como um mediador nos processos de promocédo a saude,
prevencdo dos agravos e apoio ao enfrentamento dos problemas do territorio. A Teoria do
Processo de Trabalho em Saude, formulada por Ricardo Bruno Mendes Gongalves, foi utilizada
neste estudo e trata da pratica dos profissionais de salde no dia a dia da producao e consumo
de servigos. OBJETIVO: Analisar o processo de trabalho do ACS na visdo dos atores
implicados na Estratégia Saude da Familia de dois cenarios diversos do Estado do Ceara.
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo transversal, de abordagem qualitativa, realizado em
Fortaleza, capital, e Taua. No total, foram realizadas 19 entrevistas em profundidade, com
gestores, médicos, enfermeiros e dentistas; e 4 grupos focais, com a participacao de 26 Agentes
Comunitérios de Saude. Todos foram gravados e transcritos na integra. A interpretacdo do
corpus de dados deu-se por meio da Analise Tematica. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Plataforma Brasil — parecer n° 1.159.936. RESULTADOS: A interpretacéo
do corpus de dados apontou que a organizacdo das atividades dos Agentes Comunitarios de
Saude acontece conforme sua personalidade e a identificagdo das demandas e necessidades em
salde, priorizando a visita domiciliar e o cadastramento de familias. A tecnologia em saude
compreende os instrumentos materiais e ndo-materiais, representados, respectivamente, pelas
ferramentas (balanca, fita métrica, fichas, cadernetas, tablets, etc.), e pelo saber operante. O
trabalho ganha significado nas vivéncias, emogdes e relagdes; uma construcdo subjetiva do
“ser” agente, uma vez que se percebem como “olhos” e “escudos” da Estratégia Saude da
Familia. Entretanto, a deficiéncia da formacdo técnica, do suporte ao trabalho, e a violéncia no
territorio compdem um cenério limitante, que podem comprometer o desenvolvimento das
acOes e ndo corresponder ao esperado pelos gestores e demais profissionais da equipe.
CONCLUSAOQ: Assim, o processo de trabalho do Agente Comunitario de Satde é complexo e
abrangente, pois inclui acdes de promocdo, prevencdo, protecdo e vigilancia a salde, e envolve
a articulacdo de politicas sociais e de satde no territério de comunidades vulneraveis. Para o
cuidado e atencdo as necessidades e demandas de salde, é proposta uma abordagem
multiprofissional que contemple todos os saberes operantes, na busca de um processo mais
holistico e humano.

Descritores: Atencdo Primaria a Saude; Estratégia Saude da Familia; Agentes Comunitarios
de Saude; Trabalho; Conhecimentos, Atitudes e Pratica em Salde.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Historically, the Community Health Worker has confirmed its strong
representation in the health actions offered to the population, especially those in a situation of
social vulnerability, acting as a mediator in the processes of health promotion, disease
prevention and support in coping with the territory's problems. The Theory of Work Process in
Health, formulated by Ricardo Bruno Mendes Gongalves, was used in this study and deals with
the practice of health professionals in the daily production and consumption of services.
OBJECTIVE: The objective of this study was to analyze the work process of the Community
Health Worker from the perspective of the actors involved in the Family Health Strategy in two
different scenarios in the State of Ceara. METHODOLOGY: This is a cross-sectional study,
with a qualitative approach, carried out in Fortaleza, capital, and Taua. In total, 19 in-depth
interviews were conducted with managers, doctors, nurses and dentists; and 4 focus groups,
with the participation of 26 Community Health Workers. All were recorded and transcribed in
full. The interpretation of the data corpus took place through Thematic Analysis. The study was
approved by the Ethics and Research Committee of Plataforma Brasil - opinion n° 1,159,936.
RESULTS: The results showed that the organization of the activities of Community Health
Workers takes place according to their personality and the identification of health demands and
needs, prioritizing home visits and the registration of families. Health technology comprises
material and non-material instruments, represented, respectively, by tools (scales, measuring
tape, files, notebooks, tablets, etc.), and by operating knowledge. Work gains meaning in
experiences, emotions and relationships; a subjective construction of “being” an agent, since
they are perceived as “eyes” and “shields” of the Family Health Strategy. However, the lack of
technical training, work support, and violence in the territory make up a limiting scenario,
which can compromise the development of actions and do not correspond to what is expected
by managers and other team professionals. CONCLUSION: Thus, the work process of the
Community Health Worker is complex and comprehensive, as it includes health promotion,
prevention, protection and surveillance actions, and involves the articulation of social and
health policies in the territory of vulnerable communities. For care and attention to health needs
and demands, a multidisciplinary approach is proposed that includes all operating knowledge,
in the search for a more holistic and humane process.

Descriptors: Primary Health Care; Family Health Strategy; Community Health Workers;
Work; Health Knowledge, Attitudes and Practice.
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1 INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Satde (APS) é uma das principais inovagdes tecnoldgicas do
século XX e é fruto de conquistas e caminhos historicamente trilhados. Ao longo de seus quase
80 anos de existéncia, a APS trouxe importantes transformac@es epistemoldgicas e conceituais
ao campo da satde. Modificou profundamente as estratégias politicas e organizacionais e ainda
alterou as praticas e o trabalho em satde (MENDONCA et. al., 2018).

Em sua dimensdo internacional, a proposta de constituicdo de uma APS abrangente
e integral foi apresentada e debatida na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de
Saude de 1978, em Alma-Ata, na antiga Unido Soviética, sob coordenacdo da Organizacao
Mundial da Satude (OMS) e do Fundo das NacGes Unidas para Infancia (UNICEF), conformada
na Declaracdo de Alma-Ata, que orientou para a organizacao dos sistemas nacionais de salde
com énfase no cuidado de base local, pautado em necessidades e problemas da familia e da
comunidade. Essa proposta influenciou as reformas sanitarias ocorridas nos anos 1980 e 1990,
principalmente em paises que organizaram sistemas de saude publicos e universais
(GIOVANELLA, 2015).

Desse modo, varias acdes de saude realizadas no Brasil no periodo de 1920-1980
podem ser classificadas de APS e de territorializacdo dos servicos de saude incipientes, como:
as acOes oferecidas pela Fundagdo Servicos Especiais de Saude Publica (FSESP),
principalmente no Norte e Nordeste do pais, organizadas em redes de unidades de salde de
diferentes complexidades tecnoldgicas e em base territorial; a expansdo de centros de saude
vinculados as secretarias estaduais, predominantemente com ac¢des de atencdo materno-infantil
e de salde publica para controle de grandes endemias; e 0 uso de visitadores sanitarios
circunscritos a determinado recorte geografico-demografico (GONDIM & MONKEN, 2018).

A partir dos anos 1970, com o movimento da Reforma Sanitaria brasileira, algumas
propostas de APS ampliada foram implantadas para organizar servigos de salde em base
territorial orientadas por hierarquizacao, descentralizacdo e universalizacdo. A pioneira foi com
0 Programa de Interiorizagdo das Acdes de Salde e Saneamento (PIASS), em 1976, que tinha
como objetivo criar uma estrutura basica de saude nos municipios com até 20.000 habitantes,
utilizando pessoal de nivel auxiliar e da propria comunidade. O PIASS teve como resultado
principal a ampliacéo da rede fisica para o atendimento mais préximo a populagédo, porém com
pouco investimento na melhoria das a¢Ges de saude (GONDIM, 2011 apud. GONDIM &
MONKEN, 2018).



20

O governo federal, reconhecendo a profunda crise do modelo assistencial vigente,
cria, nos anos 1980, um plano de acdo por meio do Conselho Nacional de Administragdo da
Saude Previdenciaria (CONASP), voltado para agdes primarias com énfase na assisténcia
ambulatorial. Seguindo essa orientacdo, em 1983, foi implantada a politica de Ac¢des Integradas
de Saude (AIS), constituida como estratégia de extrema importancia para 0 processo de
descentralizacdo da salde, que pretendia contribuir para o alcance de alto grau de resolutividade
e desenvolvimento da capacidade gerencial dos servicos no nivel local e regional (GONDIM &
MONKEN, 2018).

Em 1986, a 82. Conferéncia Nacional da Salde consagra os principios preconizados
pelo movimento da Reforma Sanitéria, e, em 1987, € implementado o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS) como consolidacdo das AIS e com a adoc¢do de diretrizes
fundamentais, como: universalizacdo e equidade no acesso aos servigos; integralidade dos
cuidados; descentralizacdo das acOes de saude; e desenvolvimento de politicas de recursos
humanos (PAIM, 1999 apud. GONDIM & MONKEN, 2018).

Em 1988, a Constituicdo Federal do Brasil, no Art. 196, passou a definir a saide
como um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos, e ao acesso universal e igualitario
as acOes e servicos para sua promocgdo, protecdo e recuperacdo. A partir desse lema, foi
idealizado o Sistema Unico de Satde (SUS), que tem por base os principios doutrinarios da
universalidade, equidade e integralidade no acesso aos servicos de saude. Conforme a Lei n°
8.080/90 — “Lei Organica da Saude” - promulgada pelo Ministério da Saude (MS),
regulamentando o SUS, a salde passou a ser definida ndo somente como a auséncia de doencas,
mas determinada por uma serie de fatores presentes no dia a dia, os determinantes sociais da
salde, como: alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho, educacéo,
lazer etc. (CF, 1988; ROSA & LABATE, 2005).

A busca pela eficiéncia e produtividade esteve atrelada nas proposices do
Programa Nacional de Servigcos Basicos de Saude e das AlS, o que se tornou cada vez mais
frequente nos diversos projetos de reorganizacao de servicos e sistemas de satde. A confluéncia
de duas diretrizes ao longo dos anos 1990 e 2000, descentralizacdo e municipalizacdo dos
servigos de APS, imprimiu contornos muito especificos a reforma do sistema de satde nacional
(FAUSTO, ALMEIDA & BOUSQUAT, 2018).

Uma das expressdes dessa proposta é a Saude da Familia, estratégia prioritaria para
a organizacio e reorientacdo da APS e do sistema local de satide. E um modelo de Atengéo

Primaria peculiar do pais, que incorpora outros elementos de sua concepg¢éo abrangente, como
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centralidade na familia e o direcionamento para a comunidade. Aqui, o termo reorientacdo pode
ser igualmente apropriado para argumentar a favor da reconfiguracdo da relacdo entre o Estado
e as necessidades de saude da populacdo, historicamente marcada pelo proposito de remediar a
precariedade em alguns contextos (MENDONCA et al., 2018; MOROSINI & FONSECA,
2018).

O Programa Saude da Familia (PSF) teve inicio quando o MS formulou, em 1991,
0 Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) com a finalidade de contribuir para a
reducdo das mortalidades infantil e materna, principalmente nas regides Norte e Nordeste, por
meio da extensdo de cobertura dos servicos de salde para as areas mais pobres e desvalidas. A
partir da experiéncia obtida no Ceara com o PACS, o MS percebeu a importancia dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) nos servicos basicos de satde dos municipios e passou a focar a
familia, ndo mais somente o individuo, como unidade de acdo programatica de satide (ROSA
& LABATE, 2005).

De expressiva capilaridade em diferentes territérios, o PACS foi ampliado, em
1991, em carater emergencial, para o enfrentamento da epidemia do colera nas regides Norte e
Nordeste com acOes focalizadas de prevencdo de agravos e doencas. Estruturado em base
populacional e territorial, estabelecia vinculo do agente com a comunidade e as familias. Desta
forma, ao longo de sua trajetoria a partir da institucionalizacdo do PACS, inicialmente no
Estado do Ceard, em 1986, o ACS tem confirmado sua forte representacéo nas acdes de salde
oferecidas a populacdo, sobretudo aquelas em situacdo de maior vulnerabilidade social e de
saude (SILVA, DIAS, RIBEIRO, 2011; GONDIM & MONKEN, 2018).

Nesse contexto, associada a situacdo epidemioldgica do Brasil, as experiéncias
exitosas de organizacdo dos servicos de saude em alguns municipios, a pressao de gestores
municipais e estaduais, e a pressao internacional pelo desenvolvimento de politicas de APS, foi
implementado o PSF, adotado pelo MS em 1994, com propostas para mudar a concepcao de
atuacdo dos profissionais da saude, que passaram a atuar na integralidade da assisténcia,
tratando o individuo como sujeito dentro da sua familia e comunidade (ANDRADE,
BARRETO, CAVALCANTI, 2013).

No Brasil, desde o PSF, posteriormente credenciado como Estratégia Saude da
Familia (ESF), em 2006, e as edi¢cdes das Politicas Nacionais de Atencdo Basica (PNAB), o
SUS optou pela trajetoria que tem na APS uma estratégia central. Essa forma de cuidado em
salde originou uma cultura sanitaria, em varias de suas dimensdes, diferente daquela da
biomedicina tradicional, valorizando o sujeito, a familia e a comunidade, e promovendo

profundas reformas politicas, sanitarias e nas praticas de saude. A APS abrangente, integral e
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compreensiva — com énfase nos determinantes sociais da salde e nas suas inter-relacées com o
desenvolvimento econdmico e social do pais — representa uma politica de mudancga do modelo
assistencial e referéncia para implementacdo do SUS, comprometida com o movimento da
Reforma Sanitaria brasileira e com a abordagem no escopo da saude coletiva (MENDONCA
et. al., 2018).

Em sintese, 0 PACS (1991) e o PSF (1994), tendo o Cear4 como protagonista, € a
ESF (2006) representam um salto organizativo e de resolubilidade importantes na politica de
salde no nivel da APS. Portanto, vém a demandar processos de trabalho especificos para 0s
profissionais neles envolvidos que contemplem o cuidado em salde, a assisténcia social e a
educacdao em comunidades vulneraveis.

De acordo com a Organizacao Pan-americana da Satde (OPAS), o modelo de APS
implantado no Brasil, se comparado a outras experiéncias com a mesma orientacdo, apresenta
trés particularidades: a responsabilidade das equipes multidisciplinares sobre territdrios
definidos e com populacéo adscrita; a presenca dos ACS como parte da equipe; e a inclusdo da
salde bucal no sistema puablico de salde. Elas apontam para um modelo assistencial,
preconizado na ESF, que, segundo Merhy e Franco (2003), segue uma APS integral e robusta,
atributos que associam e buscam um adequado balango entre uma abordagem do cuidado
individual e do coletivo, ou seja, da satde de individuos e da populacédo, abarcando a promocéo,
a prevencdo e o cuidado continuos; o atendimento oportuno de demandas espontaneas; e as
acOes programaticas. Esse cuidado é realizado por uma equipe multiprofissional, a Equipe
Salude Familia (eSF), na qual o ACS tem uma funcdo primordial na mobilizacdo social, na
mediacdo para o enfrentamento dos determinantes sociais e na participacdo em acgoes
estratégicas diante de problemas de saude populacionais no territorio (MENDONCA et al.,
2018).

Desta forma, os profissionais da eSF devem desempenhar suas atividades de forma
interprofissional, com gestdo coletiva, merecendo destaque a colaboracdo do ACS para
promover a interacdo dos profissionais com a comunidade por meio do compartilhamento de
saberes, experiéncias e habilidades, possibilitando uma atencdo a satde de melhor qualidade e
resolubilidade (BRASIL, 2012).

Desde o inicio dos anos 1990, existe um complexo de forgas que produzem sentidos
diversos para o trabalho e as préaticas do ACS. Por exemplo, em um plano mais geral, a propria
concepgdo do processo saude-doenga. Esta transita entre a determinacdo social, em um polo,
indicando ao ACS uma atuacdo pautada na educacdo em salde de sentido ampliado, e uma

concepcao de inclinagdo biomédica, no outro polo, orientando a atuacdo do ACS na realizagédo
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da educacdo em saude organizada com base nas doencas. Ambas repercutem na orientacdo do
seu trabalho, ou seja, nas relagcbes que os ACS estabelecem com as equipes de salde e no
territorio (MOROSINI & FONSECA, 2018).

O ACS representa um elo de ligagdo entre a comunidade e a APS. Por, geralmente,
fazer parte e conhecer a realidade das pessoas que vivem no territdrio adscrito a Unidade Basica
de Saude (UBS), o ACS tem a confianca da comunidade e a facilidade de aproxima-la aos
servicos oferecidos e, consequentemente, aos demais profissionais da equipe de salde.
Portanto, o ACS tem importante papel no processo de vinculagdo de uma pessoa e/ou familia a
ESF, com o objetivo de promover a salde e 0 bem-estar, prevenir 0s agravos e apoiar no
enfrentamento aos principais problemas do territério. Além disso, ele desempenha o importante
papel de mediador social, ou seja, educador e agente mobilizador da comunidade, entre 0s
objetivos das politicas sociais do Estado e o0s objetivos proprios ao modo de vida da
comunidade; as necessidades de saude e outros tipos de necessidades das pessoas; 0
conhecimento popular e o conhecimento cientifico sobre salde; e a capacidade do autocuidado
da comunidade e os direitos sociais garantidos pelo Estado. Portanto, suas a¢des tém como
potencial a oportunidade de identificar as reais necessidades de saude da populacao e preparar
o individuo e/ou comunidade para o enfrentamento de suas adversidades (FROCOLLI,
GOMES, GRYSHEK, 2014).

Barreto & Matos (apud FIOCRUZ, 2018) afirmam que, se no trabalho do ACS
verifica-se um acumulo de problemas que refletem a situacdo social e de salde de suas
comunidades, e os limites da ESF e do SUS, nele encontra-se também um potencial importante
de contribuicdo para a superagédo desses problemas, dado o papel articulador do ACS quanto a
diversas politicas publicas, como salde, educacdo e assisténcia social, em comunidades
vulneraveis.

Assim, apresento a questdo norteador deste estudo: Como o processo de trabalho
do ACS é percebido pelos atores implicados na ESF em dois cenarios diversos do Estado
do Ceara, de forma a corresponder as necessidades em saude do territorio, apresentadas

pela populacéo?
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2 JUSTIFICATIVA

O Estudo se adequa a linha de pesquisa ‘Atengao e Gestdo do Cuidado em Saude’,
do Mestrado Profissional em Saude da Familia da Rede Nordeste de Formacdo em Salde da
Familia, nucleadora Fundagdo Oswaldo Cruz — Ceara (MPSF/RENASF/FIOCRUZ-CE). Ela
propde a formulagdo e desenvolvimento de investigacdes que enfocam a elaboracdo e a
avaliacdo de iniciativas, projetos, programas e politicas de atencdo e gestdo do cuidado, no
contexto da ESF, no sentido da humanizacédo, integralidade, resolubilidade e participacao
popular (EDITAL RENASF/MPSF, 2017).

E qual relagdo pode ser feita entre o tema do Estudo e a minha trajetoria
profissional, que possa ter fomentado motivacdes para o seu desenvolvimento?

O Curso de graduacao em Odontologia na UNIFOR — Universidade de Fortaleza —
de 1998 a 2002, me deu muitos subsidios para a vida profissional, e outros, para a pessoal. As
disciplinas de Saude Coletiva e Estagio Extramuro me despertaram para o cuidado e a atencao
integral a satde por meio de visitas domiciliares e de atividades de Promocéo e Educacdo em
Salde realizadas na comunidade do Dendé e nas Instituicbes Publicas de Ensino Infantil,
Fundamental e Médio, com o apoio institucional da Universidade.

Ao concluir o curso de graduacdo, assumi, por concurso publico, o cargo de
cirurgid-dentista da ESF da Prefeitura de Aracoiaba — CE, onde trabalhei por dois anos no
distrito rural de Ideal. Neste, além das consultas clinicas, me senti estimulada, pelo trabalho em
conjunto com a equipe, a realizar atividades voltadas a Saude Coletiva, como acdes de
Promocdo e Educacdo, contemplando ndo somente a satde bucal, mas buscando uma atencédo
integral ao bem-estar da comunidade.

Nesse mesmo periodo, participei do Curso Introdutério em Salde da Familia, da
Escola de Saude Publica do Ceara (ESP-CE), objetivando: 1) compreender a base para o
desenvolvimento do processo de planejamento de uma equipe de saude; e 2) identificar os
fundamentos do processo de organizacdo e pratica do servico de saude da familia.
Concomitantemente, ingressei no Curso de Especializagdo em Periodontia da Associagdo
Brasileira de Odontologia secdo Ceard (ABO-CE), cujos conhecimentos adquiridos foram
oferecidos aos profissionais de salde, colegas de equipe e, principalmente, a comunidade
assistida pela ESF do municipio de Aracoiaba.

Alguns acontecimentos me afastaram da pratica da Satde da Familia e me fizeram
focar na atencdo privada. No entanto, por vezes me senti insatisfeita com o trabalho que

realizava. Este nédo fazia tanto sentido em minha vida, como se faltasse algo que mexesse com
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minhas sensacdes e emocOes. N&do conseguia compreender o que era. A0 mesmo tempo, me
considerava “segura” em minha zona de conforto. E assim se passaram oito anos.

Em 2013, apos provocacdo, decidi ir atrds do concurso que houvera prestado, em
2006, para o cargo de cirurgid-dentista da ESF do municipio de Fortaleza. Apds deciséo
judicial, assumi o cargo. Desde entdo, voltei a me envolver em atividades caracteristicas desta
estratégia de salde e, consequentemente, a experimentar a alegria de realizar um trabalho que
faz a diferenca na vida das pessoas. Tudo comecou a fazer mais sentido. Fui me encantando
com a possibilidade de trabalhar em equipe, criar vinculos com a comunidade e contribuir, de
alguma forma, para a promogéo do bem-estar e qualidade de vida das pessoas ao meu redor.

A salde e a educacdo ganharam maior importancia quando da experiéncia dos
Cursos de Capacitacdo e Aperfeicoamento em Aprendizagem Significativa para o SUS (CAS-
SUS), com foco nas Metodologias Ativas de Ensino-Aprendizagem, oferecidas pela
Coordenadoria de Gestdo, Trabalho e Educagdo em Saude (COGTES), em parceria com 0
Ndcleo de Educagdo Permanente do Servigo de Atendimento Medico de Urgéncia (NEP-
SAMU), da Prefeitura Municipal de Fortaleza (PMF), em 2015 e 2017, respectivamente.
Ambas as formacGes reforcaram a relevancia do trabalho desenvolvido em equipe com o
objetivo de se aproximar da realidade na qual ela se insere, 0 que me levou a refletir sobre o
papel social da educacdo na busca da transformacgédo dos processos de trabalho que possam
promover um empoderamento significativo dos sujeitos envolvidos.

Atualmente, além do trabalho na ESF da PMF, atuo, desde 2017, como facilitadora
do Curso CAS-SUS oferecido pela PMF aos profissionais vinculados a Secretaria Municipal de
Saude (SMS) e inseridos na ESF deste municipio.

O ingresso no MPSF — RENASF/FIOCRUZ ¢é um sonho realizado por ser uma
grande oportunidade de uma formacdo mais aprofundada na area, na medida em que me leva a
refletir sobre o papel social do trabalho, ndo apenas no seu valor formal, mas, sobretudo, na
possibilidade de intervir, aprimorar e transformar os processos de trabalho por meio de uma
atuacdo embasada nos pilares profissionais e da cidadania, sempre buscando o bem estar
daqueles para os quais e com 0s quais presto atencdo e cuidado em sadde.

Desta forma, os conhecimentos prévios e adquiridos, as praticas e experiéncias
vivenciadas me mobilizaram a investigar a percepcdo acerca do processo de trabalho
desenvolvido pelos ACS, os quais conquistaram a confianca das familias, dos servigos de saude
e das demais institui¢fes da sociedade, e, assim, o seu reconhecimento profissional. Além disso,
alguns aspectos historicos e outros atuais justificam a escolha do objeto de trabalho e a

relevancia da analise proposta no estudo.
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Considerando que o Cearé € pioneiro na implantacdo de politicas publicas da APS,
como o0 PACS (1986) e o PSF (1994), e que as acdes desempenhadas pelo ACS no Estado
ocorrem por mais de trés décadas, o conhecimento e a reflexdo sobre seu processo de trabalho
sdo de grande relevancia, na tentativa de responder a necessidade de aprimorar, ampliar e/ou
adequar seu campo de praticas as novas realidades sociodemogréfica e de satde do século XXI.

Ademais, conforme Lavor, Lavor e Lavor (2004), diante do atual quadro da satde
em rapida transformacdo, essa categoria profissional merece uma atencdo especial, pois
apresenta grandes possibilidades de oferecer inestimaveis contribui¢cbes a humanizacdo dos
servicos de saude ao alicercarem uma nova relacéo entre estes e a sociedade a que pertence.

A relevancia deste estudo também se faz presente pelos desafios atuais apresentados
ao SUS e a ESF, no contexto da austeridade econémica da Emenda Constitucional (EC) n°
95/2016 — a Politica do “teto dos gastos publicos”; e da PNAB 2017 (BRASIL, 2017?2), que
apresenta, dentre outras proposi¢des, uma reducdo da quantidade de ACS na eSF; uma nova
modalidade de eSF, sem ACS; e uma gama de novas atribui¢des para esta categoria, inclusive
com foco biomédico, como: aferi¢do de presséao arterial (P.A.), medicdo de glicemia capilar e
realizacdo de técnicas limpas de curativos.

Como consequéncia, os ACS vém sofrendo, nos ultimos tempos, diversos outros
desafios para a organizacdo e o desenvolvimento de seu processo de trabalho, diante da
crescente demanda dos servicos, como 0 monitoramento de acBGes programaticas, 0
cumprimento de metas quantificadas e a alimentacéo dos sistemas de informacdo em salde; das
precarias condi¢bes de trabalho; das fragilidades socioeconémicas da populacdo; das
peculiaridades do territério, como a violéncia; e do pouco investimento em Educacéo
Permanente em Saude. Além disso, em algumas situacdes, se deparam com a incompreensdo
do seu papel no processo de trabalho da ESF, e, em muitas realidades, com a baixa articulaco
com os demais membros da eSF. Mais recentemente, enfrentam os desafios diante da Corona
Virus Disease (COVID-19) e consequente crise sociossanitaria que se instalou em nosso pais
(MOROSI & FONSECA, 2018; RAMOS et. al, 2017; SILVA, DIAS, RIBEIRO, 2011;
SOUZA et al., 2014; SANTOS et al., 2011; SANTOS & FARIAS FILHO, 2016; NOGUEIRA
& BORGES, 2021).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o processo de trabalho dos ACS na viséo dos atores implicados na ESF de dois cenarios
diversos do Estado do Ceara.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Compreender a percepg¢do dos ACS de Fortaleza e Taué sobre seu processo de trabalho;
e Caracterizar o processo de trabalho dos ACS na percepg¢do dos gestores municipais de salde

e dos atores da ESF (médicos, enfermeiros e dentistas) de Fortaleza e Taug;

e Comparar o processo de trabalho dos ACS entre os municipios de Fortaleza e Taua
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4 REFERENCIAL TEORICO

O marco tedrico do presente estudo foi dividido em quatro temas principais: 0
Processo de mudanca do modelo assistencial no Brasil (PACS, SUS, PSF e ESF); o Agente
Comunitério de Saude, abordando sua trajetoria, atribui¢des, desafios e conquistas alcangadas;
e 0 Processo de Trabalho em Salde e do Agente Comunitario em Salde no Brasil.

A Teoria do Processo de Trabalho em Saude, formulada por Ricardo Bruno

Mendes Gongalves, em 1988, foi considerada o referencial tedrico central do Estudo.

4.1 Processo de mudanca do modelo assistencial no Brasil: PACS, SUS, PSF e ESF

O esgotamento do paradigma biomédico, a mudanca do perfil epidemioldgico e o0s
desafios sociopoliticos e culturais das Ultimas décadas tém ensejado o aparecimento de novas
formulagdes sobre o pensar e o fazer sanitarios, entre as quais merecem relevancia 0s
paradigmas da salde coletiva no Brasil e da promocdo da saude — compreendida como
estratégia de articulacdo entre a salde do individuo e as politicas publicas — nos paises
desenvolvidos (TAVARES, ROCHA & MAGALHAES, 2018).

No Brasil, até o final de 1980, 0 modelo de satde hegemdnico era o curativista, de
atendimento individual e centrado na consulta médica, no atendimento hospitalar e nas
especialidades médicas. Este modelo assistencial, biomédico ou hospitalocéntrico, sofreu forte
critica por parte do Movimento da Reforma Sanitaria, movimento politico e social, que defendia
0 acesso as acles e servigos de salde de forma universal e equanime, a partir de um sistema
organizado de forma descentralizada e integralizada, garantindo a participacdo popular. Os
principios centrais adotados pela Reforma Sanitaria foram: direito universal a salde; carater
intersetorial dos determinantes sociais da saude; papel regulador do Estado em relacdo ao
mercado de salde; descentralizacao, regionalizacdo e hierarquizacdo do sistema; participacéo
popular; controle democratico; e, fundamentalmente, a necessidade de integracdo entre saide
previdenciaria e saude publica (ANDRADE, BARRETO & CAVALCANTI, 2013; PAIVA &
TEIXEIRA, 2014).

A grande mobilizacdo de diferentes setores da sociedade pela reforma do sistema
de salde teve como marco a 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986. Entre os principais
temas estavam o dever do Estado e direito do cidaddo no tocante a saude, a reformulacdo do
sistema nacional de saude e ao financiamento do setor. Em seus grupos e assembleias foram

discutidas e aprovadas as principais demandas do movimento sanitarista: fortalecer o setor
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publico de saude, expandir a cobertura a todos os cidaddos e integrar a medicina previdenciaria
a saude publica, constituindo assim um sistema tnico. Em outubro de 1988, com a promulgacao
da nova Constituicdo Federal, completa-se o processo de retorno do Brasil ao regime
democratico. No contexto de implantacdo de um estado de bem-estar social, a nova carta
constitucional transformava a salde em direito de cidadania e dava origem ao processo de
criacdo de um sistema publico, universal e descentralizado de saude: o SUS. Transformava-se,
entdo, profundamente, a organizacéo da satde publica no Brasil (PAIVA & TEIXEIRA, 2014).

As propostas da Reforma Sanitaria passaram a ser garantidas pela Constituicao
Federal, nos artigos 196 a 200. Sua regulamentacdo ocorreu pela Lei Organica da Saude, n°
8.080, aprovada em 1990, que orienta a implantacdo das acdes e servicos de salde executados
pelo SUS e dispde sobre as condi¢bes para promocdo, protecdo e recuperacdo da saude da
populacdo; e a organizacdo e funcionamento dos servicos correspondentes, indicando principios
e diretrizes norteadoras da politica de satde no Brasil. A conquista do direito universal & satde,
a partir da criacdo do SUS, assegurou 0 acesso aos servigos de salde em todos 0s niveis de
atencdo, trazendo a necessidade de operacionalizar seus principios por meio do
desenvolvimento de acGes de promocdo e protecdo a saude, o que resultou em maior
visibilidade aos servigos oferecidos pela APS (CANUTO, 2012).

Isturiz (2015) defende uma APS acessivel, longitudinal, integral e coordenadora do
cuidado, disposta no centro de uma rede integrada de servigos de salde, capaz de articular acGes
intersetoriais que atuam sobre os determinantes sociais, promovendo a salde e garantindo a
equidade e o acesso universal e de qualidade, que implica na auséncia de barreiras a atencéo,
sejam do tipo geogréficas, financeiras, organizacionais, socioculturais e de género. Segundo
Melo e Miranda (2018), especialmente na configuragdo brasileira, destacam algumas
caracteristicas e funcdes da APS, a saber: base e insercdo territorial, trabalho em equipe
multiprofissional, atuacdo sobre problemas/riscos coletivos, vinculo e adscricdo de clientela,
cuidado continuado e acolhimento esponténeo.

A década de 1990 assume como tarefa essa reforma arrojada, que representa uma
ruptura da l6gica anterior da politica publica de satde, num contexto completamente adverso,
de rediscussdo e busca de ordenamento do papel do Estado. No aspecto ideolégico, o contexto
de crise fiscal e econdmica levou a vérias politicas de ajuste, com cortes das despesas publicas,
particularmente com despesas das politicas sociais. Era também o momento de reestruturacao
da relagdo entre o Estado e o mercado, defendendo-se uma relagdo virtuosa entre ambos e

atribuindo-se ao Estado, alias, o papel subsidiario, ou seja, de atuar quando o0 mercado ndo desse
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conta. Ent&o, era esse 0 contexto normativo e ideoldgico da época, que teve influéncia no SUS,
na implantacdo da politica de saide (MENICUCCI, 2014).

O legado da Reforma Sanitaria € avaliado com base em uma perspectiva historica
que considera a trajetoria da saide no Brasil, em que ndo se deixa de apreciar a dimensao
excludente do acesso a atengdo a satde antes do SUS, bem como perceber os avangos que se
expressam na Constituicdo de 1988. Assim, chama-se atengdo para o desenvolvimento e
ampliacdo de iniciativas concretas que fazem valer os direitos afirmados em ambito
constitucional. Dentre elas, destacam-se: a implantacéo e ampliacdo do PSF, no &mbito da APS;
e a instituicdo de uma série de programas e iniciativas, considerados bem-sucedidos em diversas
areas, como vigilancia sanitaria e vacinacdo (PAIVA & TEIXEIRA, 2014).

Ademais, renomados educadores e pesquisadores, como Paulo Freire, Horténcia de
Holanda e Carlos Branddo, propunham acdes educativas que possibilitassem o
desenvolvimento de potencialidades para a transformacdo das condic¢des de vida, mobilizando
a participacdo da populacdo e respeitando o contexto local e seus recursos, assim como
defendendo o enfoque multi e interdisciplinar. Tais iniciativas foram adotadas pelos
movimentos de Educacao Popular em Saude (EPS), que apoiavam, entre outros, 0 movimento
sanitario em processo de organizacdo (TAVARES, ROCHA & MAGALHAES, 2018).

Rosa e Labate (2005) afirmam que o PSF foi concebido a partir de uma reunido
ocorrida em dezembro de 1993 em Brasilia, Distrito Federal (DF), sobre o tema “Saide da
Familia”, convocado pelo gabinete do entdo Ministro da Satide, Henrique Santillo, com apoio
do UNICEF. A reunido esteve assentada na discussdo de uma nova proposta a partir do éxito
do PACS e da necessidade de incorporar novos profissionais para que os ACS nao trabalhassem
de forma isolada. Como resultado, a Portaria n° 692, de 25 de mar¢o de 1994, considerou o
Programa de Interiorizacdo do SUS (PISUS) e 0 PSF como metas do MS.

O PACS, adotado nacionalmente, visou promover a reorientacdo da assisténcia a
salde, destinada a APS (Portaria n° 1.886, Lei n° 10.507) e prestada pela gestdo municipal do
SUS. O PSF, formulado inicialmente nos moldes do PACS - introducdo em pequenos
municipios e APS de caréter restritivo —, avancou em varios aspectos. Ap0s inimeras criticas,
estabeleceu didlogo com atores do SUS e fora dele, inclusive no @mbito internacional por meio
de consultorias a0 MS, e extrapolou os limites das regides Norte e Nordeste incorporando
experiéncias exitosas do Medico de Familia (MF) em outras regies do pais (Sul e Sudeste).
Foi consolidado entre os modelos PACS e MF, mas se difere por introduzir mudancas

significativas nas praticas e no processo de trabalho em salde, em agfes extramuro (no



31

territorio), desenvolvidas por vérios profissionais com foco no domicilio, nas familias e na
comunidade (SANTOS & FARIAS FILHO, 2016; GONDIM & MONKEN, 2018).

Em 2004, institui-se, pela Portaria n°® 198/GM do MS, a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Salude (PNEPS), uma proposta de agdo estratégica que visa a
contribuir para transformar e qualificar as préaticas de saude desenvolvidas no &mbito do SUS,
estreitando a relac@o entre ensino e servigo. Esta Politica considera que a Educagdo Permanente
em Saude agrega aprendizagem, reflexao critica sobre o trabalho, “resolubilidade” da clinica e
da promocdo da saude coletiva. E evidencia, ainda, a importancia de que as demandas para a
formagé&o dos trabalhadores no SUS levem em conta, prioritariamente, os problemas cotidianos
referentes a atencdo a salde e a organizacdo do trabalho. Esta compreensdo determina uma
necessaria articulacdo intra e interinstitucional que promova colaboracéo entre as diferentes
redes de gestdo, de servicos de salde e educacdo, e do controle social, possibilitando o
enfrentamento criativo dos problemas e maior efetividade das acGes de saude e educacao
(BRASIL, 2004c).

Educacao Permanente é originalmente um conceito do campo da educacéo, que foi
trazido pela OPAS para a salde e no Brasil instituido como politica. Muito embora a PNEPS
tenha mudado de sentido nas sequenciadas novas composi¢Oes da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educagdo em Salde (SGTES) e, em fungdo da disputa de projetos, tenha se
produzido uma polissemia em torno da ideia de Educacdo Permanente em Saude, a aposta de
aprendizagem a partir da reflexdo sobre a experiéncia e da educacdo permanente como
estratégia de gestdo entrou no repertério do SUS para ndo mais sair. E seu principal lugar de
experimentacdo é a APS (FEUERWERKER & CAPOZZOLO, 2018).

Embora rotulado como programa, o PSF, por suas especificidades, fugia a
concepcao usual dos demais programas concebidos pelo MS, ja que ndo era uma intervencéo
vertical e paralela as atividades dos servicos de satde. Pelo contrério, caracterizava-se como
estratégia de reorientacdo da atengédo a saude e estruturante dos sistemas municipais de saude,
que possibilitava a integracdo e promovia a organizacdo das atividades em um territorio
definido com o propésito de enfrentar e resolver os problemas identificados, visando atender
individuo e familia de forma integral e continua (MENICUCCI, 2014).

A implantacdo do PSF abrigou, portanto, tal dicotomia: de um lado, ratificou sua
condicgdo de programa com objetivos, metas e passos definidos, ou seja, com uma formulacao
e modus operandi estabelecido/normatizado; de outro lado, reivindicou a posicdo de

“estratégia” por sinalizar um caminho possivel para se alcancar os objetivos do SUS,
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reorientando 0 modelo assistencial a partir da APS, sendo, portanto, capaz de influenciar e
produzir impactos no sistema como um todo (RIBEIRO, PIRES, BLANK, 2004).

Assim, em 28 de marc¢o de 2006, por meio da Portaria n° 648, o PSF deixou de ser
um programa e credenciou-se como estratégia, a ESF, uma proposta de reorientacdo do modelo
assistencial, considerada um dos eixos norteadores da APS. As intervengdes propostas visavam
atender toda a populagao, promovendo a¢des aos individuos e suas familias de forma individual,
integral e continua, seguindo os principios do SUS. Assim, a ESF passou a compor a porta de
entrada do sistema de salde e deveria ser capaz de resolver grande parte dos problemas ou
atender as necessidades de salde por meio de servigos preventivos, curativos, reabilitadores e
de promocgédo (LACERDA et al, 2017; MENDONCA et al., 2018).

Em sequéncia, o Pacto pela Saude (2006) destaca-se como diretriz marcante para
o desenvolvimento da institucionalizacdo da politica de APS. Além do propdsito de redefinir
as responsabilidades dos trés entes da federacdo, a fim de firmar compromissos com 0s
resultados sanitarios, o pacto estabeleceu prioridades em trés sentidos: manutencdo do
compromisso com as diretrizes e principios do SUS, com a qualificacdo da gestdo e organizacéo
da atencdo a saude, e, especificamente, com a perspectiva de fortalecimento da APS no pais
(BRASIL, 2006d).

Como parte das estratégias do Pacto pela Saude, foi instituida a PNAB 2006, em
que claramente se estabeleceu a satde da familia como estratégia prioritaria para reorientacao
do modelo assistencial na APS. Assim, essa politica marca e consolida a incorporacdo da
categoria “territorio” no processo de trabalho das eSF para compreenséo das condi¢des de vida,
da situacdo de saude e das necessidades de grupos populacionais; na delimitacdo de areas e
microareas, respectivamente, espaco de atuacdo da equipe e de cada ACS; na organizagdo das
redes de atencdo no SUS; na pactuacao e negociacao de acdes; e no financiamento e alocacdo
de recursos entre os entes federados (FAUSTO, ALMEIDA & BOUSQUAT, 2018; GONDIM
& MONKEN, 2018).

Em 2001, uma nova PNAB foi editada, segundo a qual, as eSF devem atuar no
territorio, realizando diagndstico para identificar problemas de saude e situacdes de risco na
comunidade, e planejar acOes e intervengOes articuladas com outras organizagfes sociais e
publicas, agindo intersetorialmente para enfrentar os problemas identificados no territério.
Como consequéncia, foram criadas diferentes modalidades de equipes, como consultério de rua
e equipes ribeirinhas e fluviais. E sabido que populacdes em situacdes de vulnerabilidade, como
extremos da vida, mulheres, criancas, indigenas, afrodescendentes, minorias étnicas, entre

outros, sdo 0s mais atingidos no que diz respeito ao acesso e cobertura universal. Assim, a
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PNAB 2011 reafirmou a consolidagdo da ESF como principal dispositivo de reorganizacdo da
APS no Brasil (BRASIL, 2011a; OPAS, 2018; FAUSTO, ALMEIDA & BOUSQUAT, 2018).
Em relacdo ao processo de trabalho na ESF, a PNAB 2011 ressaltou como
orientagcdes: promocdo e desenvolvimento de acles intersetoriais, buscando parcerias e
integrando projetos sociais e setores afins, voltados para a promocéao da satde, de acordo com
prioridades e sob a coordenagdo da gestdo municipal; valorizacdo dos diversos saberes e
praticas sob a 6tica de uma abordagem integral e resolutiva, a fim de possibilitar a criagdo de
vinculos de confianca com ética, compromisso e respeito; promocdao e estimulo a participacédo
da comunidade no controle social, no planejamento, na execucdo e na avaliacdo das agoes; e
acompanhamento e avaliag¢do sistematica das a¢fes implementadas, visando a readequacgdo do
processo de trabalho. No que se refere as atribuicdes da eSF, destacou-se a identificacdo, na
comunidade, de parceiros e recursos que pudessem potencializar acGes participativas
intersetoriais, sob a coordenacgdo da SMS (TAVARES, ROCHA & MAGALHAES, 2018).

Portanto, as formulacbes da PNAB (2006 e 2011) apresentaram configuracdes
diversas e continuas no ambito da regulacdo do trabalho dos profissionais de saude
componentes da eSF. Além destas, 0 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Bésica (PMAQ-AB, 2011), apresentou um projeto composto por um conjunto de
estratégias de avaliacdo e acompanhamento do processo de trabalho das equipes, assim como
de questdes estruturais referentes as UBS, a fim de garantir a constru¢do de um padrdo de
qualidade na APS que fosse comparavel nos niveis nacional, regional e local. Com o
Requalifica UBS (reformas, ampliacdes, construcbes e informatizacdo) e o Programa Mais
Médicos (PMM), observou-se o esforco em resolver nds criticos que persistiam ao longo da
expansao da ESF. Por exemplo, é fato que o PMM foi responsavel pelo aumento da cobertura
da ESF no Brasil. No entanto, apesar disto, persistiam os problemas como o subfinanciamento,
a precarizacao das relacdes de trabalho, a formacao profissional, a integracdo da APS com 0s
demais componentes das redes de atencdo, entre outros (MENDONCA et al., 2018; CASTRO,
MACHADO & LIMA, 2018; MELO et al., 2018).

O PMAQ-AB (BRASIL, 2011b) foi uma iniciativa do MS, por meio do qual se
pretendeu institucionalizar uma préatica avaliativa nas eSF do pais, que ocorresse em ciclos
continuos de melhoria do acesso e da qualidade da APS, criando, assim, parametros locais e
nacionais de comparabilidade. O Programa, em seus dois primeiros ciclos, foi constituido por
quatro fases complementares. A primeira fase foi denominada Adeséao e contratualizacéo (etapa
formal de adesé&o ao programa por contratualizacdo de compromissos e indicadores); a segunda,

Desenvolvimento (etapa de agdes realizadas pelas equipes da APS, pelos gestores municipais e
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estaduais, e pelo MS, a fim de instaurar processos de mudancga para melhoria do acesso e
qualidade da APS, incluindo quatro dimensdes — autoavaliagdo, monitoramento dos indicadores
contratualizados, acbes de educacao permanente e apoio institucional as equipes); a terceira,
Avaliacdo externa (momento de levantamento de informacGes para verificar as condicdes de
acesso e de qualidade das equipes participantes por meio da visita de pesquisadores as UBS e
posterior certificacdo de cada equipe da APS); e a quarta fase, denominada Recontratualizagdo
(etapa, posterior a certificacdo, que representava o inicio do novo ciclo, com nova pactuacao de
indicadores e compromissos) (DAVID et. al, 2018).

O terceiro ciclo se iniciou com a adeséo das equipes em 2015. Porém, a realizagdo
da Avaliacdo externa foi postergada até 2017, por conta da crise de governabilidade e das
politicas de austeridade fiscal, que cortaram fortemente as receitas para o SUS. Assim, nele, as
fases foram reagrupadas em trés. A de Desenvolvimento foi reorganizada e transformada em
Eixo Estratégico Transversal, denominado Certificacdo, e organizado em cinco dimensdes: as
quatro anteriores mais a cooperagdo horizontal. Portanto, o instrumento de coleta de dados foi
dividido em cinco modulos. O Mddulo I, relacionado ao processo de trabalho da eSF, dispde
de entrevista direta realizada com um profissional da saude de nivel superior, escolhido pela
propria equipe, em que se permite conhecer sobre contratacéo, vinculo, carreira, qualificacdo
profissional e educagdo permanente dos profissionais das eSF que aderiram ao Programa
(GIOVANELLA et al., 2018).

Desde meados de 2016, intensificaram-se 0s movimentos de revisdo da PNAB
2011. O MS, o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saitde (CONASEMS) e o
Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS) atuaram em conjunto na producao de
uma proposta com este fim, tornada publica em julho e aprovada na Comisséo Intergestores
Tripartite (CIT), em agosto de 2017 (MOROSINI & FONSECA, 2018).

A PNAB 2017, promulgada pela Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017,
incorporou referenciais, conceitos e elementos de outras politicas que compdem a APS, bem
como diretrizes, aprendizados e acdes de promocao de saude possibilitados, pelo PMAQ-AB,
Telessalde Brasil Redes e PMM. Em seu Art. 2°, as eSF assumem responsabilidade sanitaria
no territorio, como base para organizacdo do cuidado. J& o Art. 5° destaca a importancia da
integracdo da vigilancia em saude com a APS, com o objetivo de estabelecer processos de
trabalho que considerem os determinantes sociais da saude, bem como os riscos e danos a saude,
na perspectiva da intra e intersetorialidade (PINTO, 2017; BRASIL, 2017a).

O Quadro 1 apresenta um compilado das atribuigdes comuns a todos os membros

das equipes que compdem a APS.



Quadro 1 — PNAB 2017: Atribui¢cBes comuns a todos os membros das equipes da APS

Participar do processo de territorializagdo e mapeamento da area, identificando grupos,
familias e individuos expostos a riscos e vulnerabilidades.

Cadastrar as familias e os individuos no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB) vigente, para a analise da situacdo de salde, considerando as caracteristicas
sociais, econdmicas, culturais, demograficas e epidemioldgicas do territorio.

Realizar o cuidado integral a satde da populagédo adscrita, prioritariamente na UBS, e,
quando necessario, no domicilio ou espacos comunitarios (escolas, associacdes, etc.),
com atencdo especial as populagdes com necessidades especificas (situacdo de rua,
medida socioeducativa, privada de liberdade, ribeirinha, fluvial, etc.).

Realizar acbes de atencdo a saude, conforme a necessidade da populacdo local e
aquelas previstas nas prioridades, protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas.

Realizar acdes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, e de prevencdo de
doencas e agravos; e garantir o atendimento a demanda espontanea e a realizagdo das
acOes programaticas, coletivas e de vigilancia em saude, incorporando diversas
racionalidades, como as Praticas Integrativas e Complementares a Saude (PICS).

Participar do acolhimento aos usuérios por meio da classificacdo de risco e
identificagdo das necessidades de intervengdes de cuidado.

Acompanhar a populacdo adscrita quanto as situaces de doencas e agravos, e as
necessidades preventivas, permitindo a longitudinalidade do cuidado.

Praticar o cuidado individual, familiar, a grupos sociais e a comunidade, visando
propor intervencdes sobre o processo satde-doenca.

Coordenar o cuidado em satde da populacdo adscrita.

Utilizar o SIAB vigente para registro das ac@es de satde na APS.

Contribuir para o processo de regulacdo do acesso a partir da APS, participando da
defini¢do e ordenag&o, por meio de protocolos e diretrizes clinicas e terapéuticas, dos
fluxos assistenciais nas Redes de Atencédo a Saude (RAS).

Realizar a gestdo das filas de espera, com base nos processos de regulagédo locais
(referéncia e contrarreferéncia).

Prever, nos fluxos das RAS, os servicos de apoio logistico, técnico e de gestdo, para
garantir a integralidade do cuidado.

Instituir acdes para a seguranga do paciente e propor medidas para reduzir os riscos e
0s eventos adversos.

35
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» Realizar busca ativa e notificar doencas e agravos de notificagdo compulsoria, bem
como outras doencas, agravos, surtos, acidentes, violéncias, situacdes sanitarias e
ambientais de importéancia local.

» Realizar busca ativa de internacgdes e atendimentos de urgéncia/emergéncia por causas
sensiveis a APS, a fim de propor estratégias que ampliem sua resolutividade e a
longitudinalidade.

» Realizar visitas domiciliares e/ou atendimentos em domicilio as familias e pessoas com
problemas de salde compensados e algum grau de dependéncia para as atividades
diarias; ou residentes em InstituicGes de Longa Permanéncia, abrigos ou outros tipos
de moradia, de acordo com o planejamento da equipe, as necessidades reconhecidas e
as prioridades estabelecidas.

» Realizar atividades em equipe, interdisciplinares e intersetoriais, na busca de
incorporar préaticas de vigilancia, clinica ampliada e matriciamento ao processo de
trabalho cotidiano, em consonancia com as necessidades e demandas da populagéo.

» Participar de reunides de equipe, a fim de desenvolver o planejamento e a avaliacdo
sistematica das acOes, visando a readequacdo constante do processo de trabalho.

» Articular e participar das atividades de Educacdo Permanente e Continuada.

» Realizar a¢bes de Educacdo em Saude a populagdo adscrita, conforme planejamento
da equipe, utilizando abordagens adequadas as suas necessidades.

+ Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento
da UBS.

* Promover a mobilizacdo e a participagdo da comunidade, estimulando o Conselho
Local de Saude e, assim, viabilizando o controle social na gestdo da UBS.

» ldentificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar acdes
intersetoriais.

« Acompanhar e registrar no SIAB, no mapa de acompanhamento do Programa Bolsa
Familia (PBF), e/ou outros programas sociais, as condicionalidades de salde das
familias beneficiarias.

» Realizar outras acOes e atividades, conforme as prioridades locais, definidas pelo
gerente da UBS.

Fonte: PNAB 2017.

A PNAB 2017 também traz as atividades a serem desenvolvidas pelos ACS; bem
como insere novas atribuigdes. Além disso, orienta que as atividades especificas dos ACS e dos
Agentes de Combate as Endemias (ACE) devem ser integradas, seguindo o pressuposto de que
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a APS e a Vigilancia em Saude devem se unir para a adequada identificacdo de problemas de
salde nos territérios e o planejamento de estratégias de intervencdo clinica e sanitaria mais
efetivas e eficazes (BRASIL, 2017a).

Os Quadros 2 e 3 apresentam, respectivamente, as atribuicdes compartilhadas dos
ACS e ACE, e aquelas exclusivas do ACS.

Quadro 2 — PNAB 2017: Atribui¢Ges compartilhadas dos ACS e ACE

» Realizar diagnostico demografico, social, cultural, ambiental, epidemioldgico e sanitario
do territdrio, contribuindo para os processos de territorializacdo e mapeamento da area.

» Desenvolver atividades de promocéo da saude, de prevencao de doencas e agravos, e de
vigilancia em satde, por meio de visitas domiciliares regulares e de acbes educativas
individuais e coletivas, na UBS, no domicilio e outros espacos comunitarios; incluindo,
quando necessario, a investigacdo epidemiolOgica de casos suspeitos junto a equipe de
salde.

» Realizar visitas domiciliares regulares, estabelecidas no planejamento da equipe e
conforme as necessidades da populacdo, para o monitoramento das familias e individuos,
com especial atencao as pessoas com agravos e outras condi¢Ges de salde.

» ldentificar e registrar situacbes que interfiram no curso das doencas ou que tenham
importancia epidemioldgica relacionada aos fatores ambientais, realizando, quando
necessario, blogqueio de transmissao de doencas infecciosas e agravos.

» Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos, agentes transmissores de doencas, e medidas
de prevencéo individual e coletiva.

 Identificar casos suspeitos de doencas e agravos; encaminhar os usuarios para a UBS de
referéncia; e registrar e comunicar o fato a autoridade de saude responsavel pelo territorio.

» Mobilizar a comunidade a desenvolver medidas simples de manejo ambiental e outras
formas de intervencdo para o controle de vetores.

» Conhecer o funcionamento das ac¢des e servicos do territorio e orientar a comunidade.

» Estimular a participagdo da comunidade nas politicas publicas de saude.

 Identificar parceiros e recursos na comunidade que potencializem agdes intersetoriais para
a promocao a saude da populagdo, como agdes e programas de educacao, esporte, lazer,
assisténcia social, entre outros.

» Exercer outras funces, atribuidas por legislacdo especifica da categoria ou outra normativa
federal, estadual ou municipal.

Fonte: PNAB 2017.
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Quadro 3 — PNAB: Atribuicdes exclusivas do ACS

» Trabalhar com adscricdo e cadastramento de individuos e familias em base geogréfica
definida, mantendo os dados atualizados no SIAB vigente e utilizando-os, de forma
sistematica e com apoio da equipe, para a analise da situacdo de salde, considerando as
caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e epidemioldgicas do territorio.

 Utilizar instrumentos para a coleta de informac6es que apoiem no diagnostico demografico
e sociocultural da comunidade.

» Registrar, para fins de planejamento e acompanhamento das ac¢Ges de salde, os dados de
nascimentos, obitos, doencas e outros agravos, garantindo o sigilo ético.

» Desenvolver acGes que busquem a integracdo entre a equipe de salde e a populacéo,
considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho.

» Informar os usuarios sobre as datas e horarios de consultas e exames agendados.

 Participar dos processos de regulacéo a partir da APS, no que diz respeito a agendamentos
ou desisténcias de consultas e exames solicitados.

» Exercer outras funces, atribuidas por legislacéo especifica da categoria ou outra normativa
federal, estadual ou municipal.

Poderdo, ainda, ser consideradas atribuicdes do ACS, a serem realizadas em carater
excepcional e assistidas por profissional de saude de nivel superior, membro da equipe,
apods formacao especifica, respeitada autorizacéo legal, e fornecimento de equipamentos
adequados, em sua base geografica de atuacdo, encaminhando o paciente para a UBS de
referéncia

Aferir P.A., inclusive no domicilio, com o objetivo de promover salde e prevenir doencas
e agravos.

» Realizar medicdo da glicemia capilar, inclusive no domicilio, no acompanhamento dos
casos diagnosticados de Diabetes Mellitus e segundo projeto terapéutico prescrito pela
equipe de saude.

» Aferir temperatura axilar, durante a visita domiciliar.

» Realizar técnicas limpas de curativo, com agua corrente ou soro fisiologico e cobertura
estéril, somente cobrindo a ferida.

» Orientar e apoiar, em domicilio, a correta administracdo da medicacdo do paciente em
situacdo de vulnerabilidade.

Fonte: PNAB 2017.
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Morosini e Fonseca (2018) apresentam forte critica a aproximacdo entre 0s
trabalhos do ACS e do ACE ao afirmarem que ela ndo se d4 com base em uma integracdo da
Vigilancia em Saude na APS, mas sim de modo fragmentado, tendo como objeto o trabalho
desses dois agentes cujas fragil qualificacdo e ndo profissionaliza¢do contribuem para constituir
um escopo de praticas menos estavel, o que redunda em niveis baixos de protecdo. Assim,
segundo esses autores, a proposta da PNAB 2017 evita revelar o que parece ser seu propésito
principal, qual seja, a reducdo de custos operada por meio do corte de postos de trabalho e da
intensificacdo do trabalho dos agentes que restarem em atividade. As fronteiras e proximidades
entre o trabalho do ACS e do ACE permanecem como questdo na conjuntura atual,
potencializada pela pauta restritiva de recursos para as politicas sociais.

A PNAB 2017 também foram acrescidos, ao conceito de APS, os “cuidados
paliativos” e, diante da situacdo do(a) enfermeiro(a) da ESF também exercer atividades
gerenciais em muitas UBS, o Gerente de Atencdo Baésica, o qual deve desempenhar essas
atividades em consonancia com as necessidades do territdrio. Tal condigcdo necessita de mais
reflexdes e discussdes, levando em consideracdo a diversidade dos territorios nas variadas
regibes do pais, onde ha situacdes em que se encontram UBS com apenas uma eSF ou
localizadas em areas distantes geograficamente que podem dificultar o gerenciamento de duas
unidades por apenas um gerente (BRASIL, 2017a; MELO et al., 2018).

E importante salientar outras criticas em relacio a PNAB 2017, que introduziu a
revisao de diretrizes para a organizacdo da APS no ambito do SUS, entre elas: 0 nimero de
ACS necessarios, a carga horaria dos medicos e a forma de financiamento. Ainda que o texto
reconheca a ESF como prioridade para consolidacdo da APS, desconsidera sua centralidade
para a organizacdo efetiva do SUS. Essa questdo se pauta na instituicdo de financiamento
especifico para qualquer modelo de APS que ndo contemple a composicdo de equipes
multiprofissionais, incluindo a presenca de ACS, o que pode abrir oportunidades para
organizacdo da APS com base em principios opostos aos da APS firmados em Alma-Ata e
adotados também no SUS, onde se destaca o0 acesso universal. Portanto, torna-se muito
preocupante a proposta de reducdo de ACS e, consequentemente, do quantitativo populacional
a ser atendido (BRASIL, 2017a; TAVARES, ROCHA & MAGALHAES, 2018).

A proposta da ESF, interpretada como porta preferencial para 0 acesso aos recursos
do SUS, teve, inicialmente, seu nucleo formado por uma equipe composta de, pelo menos, um
médico, um enfermeiro e quatro ACS. As eSF deveriam ser responsaveis por populacao adstrita
e territorializada; estabelecer suas acOes a partir da formacao de vinculos com as familias do

territorio sob sua responsabilidade; ofertar acGes individuais e coletivas; ser o primeiro contato;
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e responsabilizar-se pelo encaminhamento para outros pontos do sistema de servigos de saude
e pelo cuidado longitudinal dos pacientes (FAUSTO, ALMEIDA & BOUSQUAT, 2018).

Para Andrade, Barreto & Cavalcanti (2013 apud SANTOS & FARIAS FILHO,
2016), as eSF sdo operacionalizadas por equipes multiprofissionais compostas minimamente
por um médico (generalista, especialista em saude da familia ou médico de familia ou
comunidade), um enfermeiro (generalista ou especialista em satde da familia), um auxiliar ou
técnico de enfermagem e até doze ACS, responsaveis pela atencdo integral e continua a saude
de cerca de 800 familias (aproximadamente 3.450 pessoas), residentes em um territério rural
ou urbano, com limites geogréficos definidos e populacéo adscrita, com o objetivo de assegurar
a continuidade das ac@es e a longitudinalidade do cuidado. Cada ACS pode atender até 750
pessoas.

De acordo com Batista, Almeida e Trindade (2018), sdo permitidos outros arranjos
de adscricdo, segundo vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitaria, sendo facultado aos
gestores locais, conjuntamente com as equipes que atuam na APS e o Conselho Municipal ou
Local de Saude, a possibilidade de definir outro parametro populacional de responsabilidade da
equipe, podendo ser maior ou menor do que 0 parametro recomendado.

Em 2004, equipes de saude bucal comecaram a ser inseridas nas eSF referéncia por
meio da Politica Nacional de Saide Bucal/Programa Brasil Sorridente. E em 2008, a despeito
de experiéncias municipais anteriores com apoio matricial, foram formalmente criados os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia na politica nacional, denominados, por normativa vigente,
Nucleos Ampliados de Saude da Familia e Atencdo Béasica (NASF-AB). O apoio matricial
fundamenta-se na colaboracdo e no compartilhamento de saberes e responsabilidades pelos
casos (individuais, familiares e coletivos), podendo ser viabilizado por meio de diferentes
mecanismos, como atendimentos individuais e grupais compartilhados entre especialistas e
profissional da eSF, discussdes coletivas de caso, construcdo compartilnada de projetos
terapéuticos singulares, organizacao de atividades juntamente com a comunidade, entre outros
a serem criados conforme a necessidade e recursos de cada equipe e territorio. Cada apoiador
matricial que compde o NASF-AB representa um ndcleo de saber que vai atuar no vasto campo
da APS, como médicos de varias especialidades, assistentes sociais, nutricionistas,
fonoaudiologos, farmacéuticos, fisioterapeutas, profissionais de educacéo fisica, psicélogos,
terapeutas ocupacionais, sanitaristas, entre outros. Eles compartilham o trabalho com as eSF,
mas nao fazem parte delas (ANDRADE, BARRETO, CAVACANTI, 2013; MELO &
MIRANDA, 2018).
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Estudos nacionais sobre a efetividade da ESF no Brasil tém sido publicados desde
2006. Inicialmente, indicadores de mortalidade infantil e mortalidade por causas especificas
foram utilizados como condi¢es tracadoras. A partir de 2010, observa-se uma maior frequéncia
de estudos em que as internacGes por condicbes sensiveis a APS foram escolhidas como
tracador para avaliar a efetividade da ESF, especialmente nos ambitos nacional e estadual. Entre
as evidéncias de efetividade estdo: redugdo da mortalidade infantil em municipios com elevada
cobertura; reducdo de internacfes hospitalares por condi¢des sensiveis a APS em adultos e
criancas; reducéo de consultas ndo urgentes nas emergéncias; e reducdo do baixo peso ao nascer
e da mortalidade infantil. Estudos também mostram uma grande efetividade do PBF e seu efeito,
em conjunto com a ESF, na reducédo da mortalidade infantil (MEDINA et al., 2018; FIOCRUZ-
CE, 2018).

Os avancos da APS no Brasil para o acesso universal sao inegaveis, com mais de
41 mil eSF presentes em 98% dos municipios brasileiros (mais de 5.400 municipios) atuando
em todo o pais. Essas estimativas sdo consoantes com resultados do inquérito populacional da
Pesquisa Nacional de Saude, que, em 2013, constatou cobertura da ESF de 56, 2% (com maior
cobertura no Nordeste — 68%), ano em que estavam implantadas 35 mil eSF no pais. Em 2017,
a ESF estava presente em 97,5% dos municipios brasileiros e atendia cerca de 146 milhdes de
pessoas, correspondendo a 70,2% da populacdo. Em alguns estados como Piaui, Paraiba,
Tocantins e Sergipe a cobertura populacional por ESF foi universalizada de fato — maior que
90% (MALTA et al., 2016, apud MENDONCA et al., 2018; FIOCRUZ-CE, 2018;
MENDONCA et al., 2018).

A expansédo da ESF ocorreu de modo heterogéneo entre as regides do Brasil, entre
as cidades com diferentes portes populacionais e entre as classes e estratos sociais. Estudos de
abrangéncia nacional, publicados a partir de 2013, apresentaram evidéncia sobre iniquidades
no acesso a servicos de APS segundo condi¢fes socioeconémicas; expansdo do sistema publico
de satde no Brasil; saude da familia como fonte usual de cuidado na APS; efeito do PMM na
reducdo das desigualdades na utilizacdo de servigos de atencdo primaria, alem dos efeitos da
sinergia entre 0 PBF e ESF sobre 0 acesso da populagdo beneficiada aos cuidados primarios.
Atualmente, no Brasil, as UBS (com suas eSF como arranjo predominante) séo os servigos de
salde em maior quantidade e com maior capilaridade nos territdrios, tendo a ESF geralmente
maiores coberturas nos municipios menores e regides mais pobres. Essa configuracao coloca a
APS como local privilegiado de contato potencial com usuérios em seus territorios de vida, de
producdo de acesso e de praticas de cuidado com as eSF (MELO & MATTOS, 2018; MEDINA
etal., 2018; MELO & MIRANDA, 2018).
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4.1.1 A Estratégia Saude da Familia no Ceara

O Estado do Ceara foi pioneiro na implantacéo de novas politicas de APS no Brasil,
com o PACS, a partir de 1986, e o PSF, a partir de 1993. Antonio Carlile Holanda Lavor,
médico, microbiologista e imunologista, e sanitarista, se destacou como protagonista da histéria
da saude puablica no Estado a partir de 1979. Dr. Carlile e sua esposa, Miria Campos (in
memoriam), assistente social, unidos, ajustaram a rota a seguir, palmilharam trilhas, tocaiaram
achados e ganhos. Protagonizaram iniciativas de grande valor para a saude publica no Ceara e
influenciaram projetos para além dessas fronteiras, adotando, desde cedo, o ACS, novo ator da
equipe de saude, como emblema de sua militdncia em prol da salde publica (SANTANA &
CASTRO, 2017).

Em 1969, em viagem a Brasilia, DF, Dr. Carlile reencontrou Antero Coelho Neto,
ex-professor de cirurgia da Faculdade de Medicina da UFC, que, no momento, compunha a
equipe de implantacdo do Curso de Medicina da Faculdade de Ciéncias da Salde da
Universidade de Brasilia (UnB). Dr. Antero era particularmente responsavel pela integracéo do
ensino com o trabalho comunitario, ou seja, um programa de ensino e de atendimento, desde o
mais simples ao mais especializado, para uma cidade de 25 mil habitantes, Sobradinho, cidade
satélite do DF. La Dr. Carlile trabalhou até 1973, onde comecou a aprofundar seus
conhecimentos e rever as relagdes entre 0s problemas sociais e as doencas de forma
sistematizada. Miria, que trabalhava em estreita colaboracdo com o Centro de Desenvolvimento
Social (CDS) de Sobradinho, comecgou a mobilizar a comunidade para fazer a ligacdo das casas
a rede de esgoto, demonstrando que essa auséncia tinha como resultado um grande indice de
parasitoses, além de infec¢des repetidas (SANTANA & CASTRO, 2017).

Em Planaltina, outra cidade satélite do DF, situada a cerca de 40km de Brasilia e a
20km ao norte de Sobradinho, onde Dr. Carlile trabalhou até 1978, Miria foi nomeada chefe do
CDS, onde implantou um programa pioneiro de satde publica, com énfase na salde materno-
infantil e no controle de doencas evitaveis por imunizacéo, e apoiou decisivamente a articulacéo
institucional entre a universidade e o Governo para implantacdo do Projeto Planaltina. Esse
projeto de aten¢do a saude e educacdo, multiprofissional e interdisciplinar, apresentou alguns
resultados importantes: importantes mudancas nos indicadores de saide, como rapida reducao
da mortalidade infantil; o Programa de Capacitacdo de Auxiliares de Saude (novos integrantes
da equipe de saude e de servico social); a Especializacdo em Medicina Comunitaria (1976-
1978); a integracdo do ensino médico com outras areas, como enfermagem, antropologia e

sociologia; a publicacdo de trabalhos em revistas cientificas; e duas dissertacbes de mestrado.
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Com a participacdo dos Auxiliares de Saude, foi possivel vacinar toda a populagdo prevista;
controlar doengas, como sarampo, coqueluche e difteria; e acompanhar o crescimento e 0
desenvolvimento das criangas (SANTANA & CASTRO, 2017).

Em 1978, Dr. Carlile fez concurso para o cargo de sanitarista da Regional de Iguatu,
Estado do Ceara. Quando assumiu o cargo, foi visitar cada um dos 14 municipios daquela
Regional, cuja situacdo era precéria. Conheceu bem de perto os servicos prestados e, agregando
todo o conhecimento adquirido sobre sadde publica, comegou a montar um sistema de salde,
que foi ganhando importancia ao ponto de comecar a participar de discussdes no contexto
estadual. Resolveram usar sua experiéncia de Planaltina e fizeram uma proposta para a
Fundacgdo do Bem-Estar do Menor do Ceard (FEBEMCE), para que o monitor deles fosse um
auxiliar de saude, com o objetivo de cuidar para que a crianca nascesse bem. O projeto foi
aprovado e, assim, iniciou-se o0 projeto de agentes de saude em Jucas, com monitores da
FEBEMCE (SANTOS & FRACOLLI, 2010; SANTANA & CASTRO, 2017).

De 1979 a 1983, ocorreu uma das piores secas que o Ceara ja viveu. As pessoas,
principalmente criangas, estavam morrendo de fome. Nesse momento, convidaram Zuleica
Portella de Albuquerque, pediatra e especialista em nutricao, que integrava a equipe docente da
UnB, para ir a Regional e ensinar como tratar a desnutri¢do. Esse combate também contou com
o0 trabalho das visitadoras sanitérias, as agentes de saude, e, felizmente, teve sucesso com as
medidas adotadas para a redugdo da mortalidade infantil. Em 1983, o éxito de todo esse
trabalho foi apresentado, em forma de documentario em Super-8, no 2°. Congresso Paulista de
Saude Puablica e 1°. Congresso da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), em
Séo Paulo, com o tema central Politica Nacional de Saide (SANTANA & CASTRO, 2017).

Grande parte das mulheres que trabalharam no programa emergencial dos agentes
de saude foi aproveitada, de modo que seu forte vinculo comunitario terminou por influenciar
0s servicos de salde do Ceard. Elas ajudaram a gerar o PSF em Quixada, por exemplo, e a
tornar o SUS cearense preocupado com o0s conterraneos mais afastados dos centros médico-
hospitalares. Por meio de seu trabalho, identificando as gestantes e as crian¢as que nasciam e
morriam, se conseguiu dados sobre a mortalidade infantil. Isto permitiu fornecer a Secretaria
Estadual da Saude (SESA), més a més, os dados de cada municipio do Estado (LAVOR,
LAVOR & LAVOR, 2004). Em entrevista, Dr. Carlile afirmou que:

O Programa dos Agentes de Saude foi uma grande experiéncia. Eles ndo faziam parte,
formalmente, do sistema de salide, mas viviam no meio do povo e conheciam muito
bem o sistema de salide. Funcionavam como um canal de comunicacao, diziam para
o sistema de salide o que o0 povo estava sentindo e reclamando. [...] Foi a primeira vez
que tivemos um trabalho como esse no Ceara (SANTANA & CASTRO, 2017, p. 45).
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Dai por diante, Dr. Carlile se engajou intensamente no trabalho da Secretaria de
Saude, na tentativa de reorganizar os servigos. Por conta desse trabalho, em 1987, Dr. Carlile
assumiu o cargo de Secretario Estadual de Saude do governo de Tasso Jereissati e a Presidéncia
da Fundacdo de Saude do Estado do Ceard (FUSEC), integrando assim os servi¢os de saude de
competéncia do Estado. Nesse periodo, foi criado um grupo de trabalho para estudar as
mudancas necessarias e pensar o que seria a nova Secretaria de Sadude. Ainda ndo havia a nova
Constituicao; era a fase do SUDS, criado pelo Decreto n° 94.657, de 20 de julho de 1987,
estratégia politica chave para a aprovacdo do SUS na Constituicdo de 1988. No entanto, o
referido grupo de trabalho ja tinha incorporado a ideia do SUS, que atendesse da promogao ao
tratamento e reabilitacdo; e ja perseguia a ideia da descentralizacdo. O plano era unificar no
ambito estadual para, a seguir, descentralizar para os municipios. A unificacdo organizacional
e a descentralizacdo foram dimensfes pioneiras do sistema de saude do Ceara, que foram
postuladas na 82 Conferéncia Nacional de Salde e consagradas na nova Constitui¢cdo. Assim,
1987 e 1988 foram os anos de fusdo institucional. Além disso, enquanto Secretério de Estado
da Saude, Dr. Carlile promoveu a contratacdo massiva de ACS, iniciativa marcante na
experiéncia brasileira no campo da APS e que influenciou as politicas pablicas no Ceara e no
Brasil (SANTANA & CASTRO, 2017).

Em maio de 1988, foi criado o Conselho das Secretarias Municipais de Saude do
Ceard (COSEMS/CE), com a diretriz de investir na descentralizacdo dos recursos financeiros,
fundamental para a interiorizacdo dos médicos e a consolidacdo do processo de
municipalizacdo. O municipio de Iguatu e outros dez municipios foram os primeiros a terem 0s
servicos de salde municipalizados. Nesse periodo, a SESA implantou o Conselho Estadual de
Saude, importante para o fortalecimento do SUS no Ceara, em especial no momento de criticas
iniciais sobre a relacdo do sistema publico com o privado e com os hospitais filantropicos. Ja
nos municipios onde os prefeitos estimularam a participacdo popular, os Conselhos Municipais
de Saude foram muito importantes na defesa e garantia da descentralizacdo e do atendimento
béasico a area rural e as emergéncias (SANTANA & CASTRO, 2017).

Em 1991, a metodologia de treinamento de agentes de saude foi expandida para
todo o Nordeste, na fase inicial de absorcdo do ACS no programa nacional, com a ajuda da
equipe da SESA. Assim, com a implantacdo do PACS no Nordeste, as equipes do Ceara foram
a cada estado da regido e também receberam equipes de todas as secretarias de saude, que
vinham a Fortaleza e a varios municipios do interior para ver como eram realizados a selecéo e
o treinamento. Essa ajuda foi essencial para divulgar e disseminar esse Programa em todo o

pais. Por exemplo, com a epidemia de cdlera, alguns enfermeiros do Ceara, que tinham
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experiéncia, foram treinar os ACS da Regido Amazonica. Além disso, Varios participantes
desses treinamentos chegaram a assumir funcdes no MS, que, inclusive, adotou inicialmente o
sistema de avaliacdo mensal do ACS desenvolvido no Ceara, o Sistema de Informacao sobre o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (SIPACS). Depois, ele evoluiu para o SIAB, bem
mais complexo, sendo adotado ao se implantar o PSF (SANTANA & CASTRO, 2017).

No inicio de julho de 2008, Luiz Odorico Monteiro de Andrade, entdo Secretario
de Saude de Fortaleza, em nome do governador do Ceara, Cid Ferreira Gomes, convidou Dr.
Carlile para coordenar a implantacdo da FIOCRUZ no Estado. Inicialmente, a proposta era criar
uma fabrica de medicamentos, como parte do projeto de expansdo nacional da instituicdo,
desencadeado na gestdo do presidente Paulo Marchiori Buss, visando a instalacdo de cinco
novas unidades descentralizadas no pais. Com o tempo, foram estabelecidos dois objetivos
principais para a FIOCRUZ no Ceara: fortalecer e qualificar a ESF, que era a estratégia central
da satde publica do Estado h&a muitos anos; e desenvolver um polo industrial e tecnolégico da
salde. Assim, o governador nomeou Dr. Carlile como secretério executivo de uma comisséo de
apoio para implantacdo da FIOCRUZ/CE, presidida pelo entdo Secretario Estadual de Saude,
Dr. Jodo Ananias, que incluia os reitores das universidades estaduais, o diretor da Faculdade de
Medicina da UFC, o Secretario de Ciéncia e Tecnologia do Estado e o Secretério de Saude de
Fortaleza (SANTANA & CASTRO, 2017).

De acordo com esses autores (2017), a linha de agdo da FIOCRUZ/CE para
fortalecimento da ESF tem duas vertentes: uma, de ensino, mediante uma rede de mestrados
nessa area, oferecidos por universidades publicas no Nordeste, onde a FIOCRUZ atua como
ponto dinamizar; outra, na rea de organizacao de servicos e sistemas microrregionais de satde,
onde a FIOCRUZ também funcionaria como promotora de uma rede de estudos e pesquisas
nesses territorios. Assim, com relacdo a primeira vertente, comecaram a planejar um Mestrado
em Salde da Familia. Tomaram como referéncia a ideia da Rede Nordeste de Biotecnologia
(RENORBIO) e formaram a RENASF, criada em 2009, composta pelo Rio Grande do Norte,
Maranh&o, Piaui, Paraiba, e todas as universidades publicas do Ceard (em Fortaleza, Sobral e
regido do Cariri), cada uma com uma turma. Sao esses nucleos da RENASF, por exemplo, que
fazem a pesquisa de avaliacdo do PMAQ-AB, adotado pelo MS.

Com relacdo a segunda vertente de fortalecimento da ESF, Dr. Carlile, em
entrevista a Santana e Castro (2017), afirmou que no municipio de Taud, Sertdo dos Inhamuns,
h& uma boa area de pesquisa, onde se pode testar novidades em campo real, sendo considerado,
portanto, um municipio especial na APS. L4 a administracdo municipal j& trabalha a tempos a

relacdo da APS com a Atencdo Secundaria, o que conseguiu atrair a atencdo do CONASS. A
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populacdo gosta do sistema local de salde, o que é uma raridade no Brasil. Portanto, o
municipio é considerado um laboratorio especial, onde ja foram desenvolvidas vérias pesquisas
de doutorado, além da presenca das Residéncias Multiprofissionais em Saude da Familia e em
Saude Mental. Ademais, foi em Taud, no ano de 2004, que foi testada a primeira turma do Curso
Técnico de Agente Comunitario de Saude (CTACS) da ESP-CE.

Em 2017, passados 30 anos da institucionalizacdo do PACS, a ESF, no Brasil,
abrangia 48.605 eSF e 270.867 ACS. O Ceara tinha 2.289 eSF e 14.792 ACS. Portanto, sempre
existiu no Estado a potencialidade da organizacdo do sistema de saude baseado na APS.
Concomitantemente a expansao da ESF houve aceleracéo do processo de urbanizacéo do pais
e 0 aumento da complexidade do quadro epidemioldgico, caracterizado na atualidade por uma
superposicdo de agendas, que incluem doencas transmissiveis, como as arboviroses, e nédo
transmissiveis (doencas cardiovasculares, cancer, agravos em saude mental), representando
hoje a maior carga de doenga, além da intensificacdo das causas externas, registradas nas
Américas desde a década de 1980, e composta sobretudo por homicidios e acidentes de transito.
Por exemplo, em algumas cidades do Nordeste brasileiro, como Fortaleza, os homicidios
tornaram-se a principal causa de morte na década de 2010 (Brasil, 2017b; IPECE; FIOCRUZ-
CE, 2018).

Além disso, no Ceard, sinais apontavam para uma situacdo epidemioldgica
alarmante: epidemia de sarampo a partir de dezembro de 2013, com a ocorréncia de 695 casos
em 2014; elevada taxa de sifilis congénita, que foi de 7,2/1.000 nascidos-vivos em 2012 (dados
do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — SINAN — e Sistema de Informacéo
sobre Nascidos Vivos — SINASC), sendo a terceira mais elevada entre os Estados da Federacao;
e elevada razdo de mortalidade materna, que, em 2013, foi de 81,3, enquanto que a do Brasil,
em 2011, foi de 64,8/100.000 nascidos-vivos. Ademais, em 2010, o Ceara tinha 90% de seu
territorio situado no semiarido nordestino e 17,8% da populacdo abaixo da linha de pobreza,
caracterizando grande desigualdade social. Portanto, o complexo quadro epidemiologico,
atrelado a realidade de salde e socioambiental do Ceard, caracterizada pela seca e pelos
elevados indices de pobreza, representam um desafio permanente a ESF e ao SUS do Estado
(IPECE, 2010; COPROM/SESA-CE, 2015; DATASUS, 2015; FIOCRUZ, 2015).

Apesar disso, em 2020, o Ceara teve importantes marcos historicos a comemorar
no campo da saude puablica, cuja atuacdo do ACS se fez e se faz presente: 33 anos da
institucionalizacdo dos ACS, a partir do PACS; 30 anos do inicio do processo de
municipalizacdo da gestdo em salde, que concretizou, parcialmente, a implantagdo do SUS; 27

anos da criagdo da ESP-CE; e 26 anos da ESF. A melhoria nos indicadores de satide, em especial
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a queda da mortalidade materno-infantil e da prevaléncia de desnutricdo entre as criangas,
apontou o sucesso dessas politicas. O indicador de mortalidade infantil € um dado que permite
uma avaliacdo global da saude, pois, além de traduzir a situacao dos servigos de satde, também
traduz os servicos de abastecimento de agua, as condi¢des de saneamento e outros fatores, 0s
denominados determinantes sociais da satde. Portanto, ainda hoje, a mortalidade infantil é o
dado principal de avaliagdo do sistema de salde do Cear4; ANDRADE, BARRETO,
CAVALCANTI, 2013; FIOCRUZ-CE, 2015).

4.2 O Agente Comunitario de Saude

4.2.1 A Trajetoria do Agente Comunitario de Saude

A referéncia a implantacdo do ACS aparece no relatério final da Conferéncia de
Alma-Ata (1978), quando foram elaboradas as a¢des e competéncias que deveriam compor 0s
cuidados primarios de saude, primeiro nivel de organizacdo do sistema de satde. No entanto,
existe dificuldade em formular um entendimento unificado sobre o trabalhador comunitario da
salde, internacionalmente denominado Community Health Worker (CHW). Essa dificuldade
deve-se a diversidade de defini¢cdes, sobretudo quanto: as atribui¢des; a formacdo; a vinculacao
(entidades governamentais, ndo governamentais ou filantrépicas); ao status (trabalhador ou
voluntario); a remuneracdo; e a relacdo com o setor Salde, que pode ou nao estar organizado
em um sistema. O eixo comum entre os CHW é o fato de serem membros das comunidades nas
quais atuam, ou pessoas fortemente identificadas com os grupos que atendem, cuja atuacéo,
geralmente, envolve atividades de educacdo em saude e de coleta de dados, e representa um
elemento de conexdo entre 0s servicos de salde e 0s grupos populacionais de baixa renda ou
em situacao de vulnerabilidade e desassisténcia (SANTOS & FRACOLLI, 2010; MOROSINI
& FONSECA, 2018).

Estudos e experiéncias realizadas em diversos paises, além do Brasil, como Angola
(2007), México (2010), Reino Unido (2012, 2013) e Estados Unidos (2014, 2017), conseguiram
demonstrar a eficacia dos ACS no controle de doencas ndo transmissiveis e transmissiveis,
evidenciando aumento do conhecimento dos pacientes quanto aos cuidados necessarios para a
prevencdo e controle destes agravos, ou seja, conhecimentos de salde essenciais para as pessoas
e as familias aqui no Ceard, em Luanda ou em qualquer outra parte. Mas em cada lugar, a seu

tempo e do seu jeito. Portanto, esta relacdo especial com a comunidade e com o servico de
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salde € caracteristica primeira do ACS em todas as regides do mundo (LAVOR, LAVOR &
LAVOR, 2004; SANTANA &CASTRO, 2017; FIOCRUZ-CE, 2018).

No Brasil, ha uma condicdo distintiva importante para a caracterizagdo do ACS.
Trata-se do fato desta categoria profissional ser composta por trabalhadores inseridos num
sistema universal de saude, vinculados a uma politica nacional e membros de uma equipe
interdisciplinar. Suas atribuigdes integram um processo de trabalho mais amplo, parte de uma
estratégia que visa a reestruturacdo do modelo de atencao, com horizonte de cobertura de 100%
da populacdo e consolidacdo da APS como porta de entrada preferencial para uma rede
integrada e hierarquizada de servicos de saude (MOROSINI & FONSECA, 2018).

O resgate da trajetoria do ACS nos aponta que, entre 0s anos de 1974 e 1978, uma
equipe, composta por profissionais da UnB, governo do DF, Fundacdo Kellog e Fundacéo
Interamericana, se reuniu em Planaltina, DF, para desenvolver um trabalho com auxiliares de
salde. A ideia era aproveitar a experiéncia da participacdo comunitéria, demonstrada pelo entdo
diretor da Faculdade de Saude da UnB, Frederico Simdes Barbosa, num projeto de controle da
esquistossomose por meio de aclGes educativas, sem usar medica¢do, numa area rural em
Pernambuco, no final da década de 40. Eles identificaram que a solucdo de muitos problemas
de saude ndo estava no hospital, mas no ambiente familiar e comunitario. As pessoas simples
do povo e os profissionais sentiam-se a vontade para manifestar seus pensamentos, discutir suas
ideias e buscar solucdes para esses problemas. Ainda na década de 1970, especificamente em
1979, com o apoio do UNICEF, 400 auxiliares de saude comecaram a atuar também no Estado
do Maranhdo (LAVOR, LAVOR & LAVOR, 2004; SANTOS & FRACOLLI, 2010;
SANTANA & CASTRO, 2017).

Em entrevista a Santana e Castro (2017), Miria Lavor relatou que, no Ceara, nessa
mesma época, existiam na SESA a visitadora sanitaria, que trabalhava com tuberculose e
hanseniase, e o0 orientador de salde e saneamento. Entdo, na Regido do Iguatu, se buscou
desenvolver com esses trabalhadores o papel de agente de salde, incluindo, no treinamento
deles, os objetivos do trabalho do agente de Planaltina, onde o auxiliar de saude era uma pessoa
da comunidade. Para detalhar essa proposta, o grupo de coordenagéo se deslocou para Varios
municipios, e & reuniram motoristas, o sacristdo da igreja, liderangas da comunidade...; enfim,
pessoas que transitavam pela cidade e que sabiam ou anotavam os batizados ou nascimentos
das criancas, ou seja, que conheciam a comunidade, tanto em relagcdo a seus moradores como
no aspecto geografico. Informalmente, essa etapa foi chamada de Plano de Distribuicdo
Geografica dos ACS. Em seguida, deu-se a sele¢do dos profissionais, realizada, inicialmente,

pela propria comunidade, com base em critérios basicos (ser morador da comunidade, ter
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lideranca, ser maior de 18 anos e ter disponibilidade de tempo), e, posteriormente, por uma
equipe da SESA, com a consultoria do UNICEF. Essas pessoas participavam, num primeiro
momento, do trabalho no Centro de Desenvolvimento Social, discutindo como atuar na
comunidade, como entrar na casa das pessoas, e como abordar determinados temas; e, depois,
passavam por uma capacitacdo técnica em saude com duracdo de seis meses. Esta foi a base do
que fizeram no Ceard, apenas adaptando as condi¢des préprias de cada lugar. Com o tempo,
novos agentes de salde entravam e 0 seu treinamento passou a se dar por meio do
acompanhamento de outro agente.

Na década de 1980, o enfoque do cuidado prestado pelo ACS consistia em a¢Ges
que eram voltadas aos cuidados com a crianca e a gestante, com 0 objetivo de reduzir a
mortalidade materno-infantil, Além deste problema, o Brasil apresentava, nessa época, baixa
cobertura vacinal. Em 1987, o Ceara desenvolveu um programa emergencial no atendimento as
vitimas da seca com 6.000 ACS para atuar em muitas regides do Estado. Entre as mulheres
pobres responsaveis pelo sustento da casa, a maioria semianalfabetas, e algumas analfabetas,
foram selecionadas aquelas que melhor se comunicavam e se relacionavam com seus Vvizinhos
e familias, para realizar esse acompanhamento. Estas mulheres eram treinadas pelos técnicos
de satde dos municipios. Em 1988, com o fim da Emergéncia, o programa dos agentes de satde
seria desativado. Mas o impacto do trabalho foi t&o significativo que gerou uma ampla base
social de apoio, essencial para sua continuidade. Em uma grande reunido com profissionais de
salde que representavam os municipios, houve depoimentos de médicos que afirmaram que,
apesar de toda a seca, aquele foi um periodo em que os hospitais menos receberam criancgas
com diarreia; e eles creditaram isso ao trabalho dos agentes. Como consequéncia, foi eleito um
grupo que elaborou um relatério com propostas para garantir a continuidade do projeto. A partir
dai, o Governo do Ceard passou a contratar os ACS com recursos proprios, mediante a
necessidade de cada municipio e conforme a adesdo dos governos municipais. Desta forma, o
programa foi se ampliando progressivamente para todo o Estado. No mesmo ano, iniciou-se, de
forma duradoura, o PACS, coordenado pela mesma equipe que executara O programa
emergencial, no qual os ACS eram coordenados por enfermeiros, viviam nas comunidades onde
exerciam as atividades e visitavam todas as casas de sua area de atuagdo, uma vez por més, para
realizar um pequeno numero de atividades prioritarias de saude, direcionadas, principalmente,
as criangas menores de dois anos e as gestantes (SILVA, DIAS, RIBEIRO, 2011LAVOR,
LAVOR & LAVOR, 2004; SANTANA & CASTRO, 2017).

Portanto, o Ceara foi pioneiro na institucionalizacdo dos ACS, que, remunerados

pelo governo estadual, passaram a ser profissionais responsaveis por acdes de promocgao e
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educacdo em saude no territorio. Como resultado, apos a implantacdo do PACS, houve uma
rpida queda na mortalidade infantil, cuja taxa reduziu de 60 por 1.000 nascidos-vivos, em
1981, para 25 por 1.000, em 1990. O primeiro ponto-chave para essa reducdo foi o incremento
da imunizacdo. Em seguida, veio a luta contra a diarreia por meio do uso do soro, ndo sé o
padronizado, mas também o caseiro. Em terceiro lugar, o encaminhamento das criangas para o
acompanhamento de seu desenvolvimento nos centros de saude. Em quarto lugar, o
enfrentamento do problema da desnutrigcdo, em especial no ano de 1994, ressaca da seca do ano
anterior; aqui, o ponto fundamental foi o convencimento das mées para a adocao do aleitamento
materno. Em todas as situacOes, a atuagdo dos ACS foi essencial (FIOCRUZ-CE, 2018;
SANTANA & CASTRO, 2017).

Com o tempo, os ACS passaram a realizar diversas acdes de promogdo a saude que
deram-lhe destaque no Estado do Ceara: levar as gestantes ao pré-natal e ao parto assistido;
acompanhar a puérpera e 0 recém-nascido, estimulando o aleitamento materno; seguir o
crescimento das criancas, dando atencdo especial as imunizag@es, a vigilancia nutricional, ao
uso do soro oral nas diarreias, e a busca de tratamento quando doentes; identificar os obitos
infantis e maternos; notificar as doencas transmissiveis; ajudar as pessoas na procura por
servicos de saude; intermediar as relagfes entre as Secretarias de Salde e as comunidades no
controle de epidemias, endemias e outras situagdes de risco; procurar cées, gatos e outros
animais domésticos para a imunizacdo contra a raiva; clorar a 4gua domiciliar; e zelar pela
melhoria das condi¢des ambientais. No municipio de Beberibe, por exemplo, os ACS foram
treinados para identificar hipertensos e diabéticos. Com isto, verificou-se que diminuiram as
internacbes por acidentes vasculares cerebrais (LAVOR, LAVOR & LAVOR, 2004;
SANTANA & CASTRO, 2017).

O escritorio do UNICEF do Ceara apoiou com muita firmeza a avaliacdo dos
resultados alcancados no Estado. Foi realizada, entdo, a primeira Pesquisa sobre a Salde
Materno-Infantil no Ceara (PESMIC), em 1987, que depois se repetiu nos anos 1990 e 1994,
Dr. Ennio Svitone, médico epidemiologista, que trabalhou nesse escritério de 1987 a 1997,
desenvolveu, em 1990, com Dra. Cecilia Minayo e J. C. D’elia, uma pesquisa em que foi feita
uma avaliagdo entre os municipios que tinham ACS e os que ndo tinham. Esta pesquisa foi
publicada e reunida as duas PESMICs e aos resultados das imunizacdes das criancas, avaliados
pelo Programa Nacional de Imunizagdes (PNI). Com isto, foi refor¢cada ao MS e as Secretarias
Estaduais de Saude a ideia da ampliacdo do PACS para todas as regibes do Brasil,
desencadeando uma onda favoravel em relagdo aos ACS. Mediante a implantacdo de um

sistema de salde publica de baixo custo e alta eficiéncia, com destaque para a participacdo do
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ACS, o UNICEF, em 1993, concedeu o prémio Maurice Pate ao Estado do Ceara, primeiro
governo latino-americano a receber a premiagdo para programas de assisténcia a infancia
(LAVOR, LAVOR & LAVOR, 2004; SANTANA & CASTRO, 2017).

No ano seguinte, 0 MS instituiu o PSF, que incorporou o PACS, incentivando
financeiramente as gestdes municipais para implantacdo de equipes com um médico, um
enfermeiro e um auxiliar ou técnico de enfermagem, a fim de trabalharem articulados aos ACS
em um territorio definido. Ainda em 1994, ocasido em que o PACS alcancava apenas as regioes
Norte, Nordeste e Centro-Oeste do pais, um grande estudo avaliativo foi conduzido em 987
municipios de 17 estados, abarcando mais de 33.000 ACS e mais de 1.000 supervisores. Tal
estudo constituiu-se em um verdadeiro trabalho censitério, pois incluiu o universo de sujeitos e
unidades envolvidos com o Programa (BRASIL 1995; FIOCRUZ-CE, 2018; GIOVANELLA
etal., 2018).

A histoéria do ACS ancora-se, inicialmente, no trabalho voluntério, solidario e de
mobilizacdo social, em contextos de extrema pobreza, realizado por militantes politicos e/ou
liderancas locais vinculadas a instituicGes religiosas que prestavam atendimento na area da
salide, tais como a Pastoral da Crianga. A transicdo desta perspectiva para a ldgica do trabalho
profissional, que se inscreve na racionalidade organizativa dos servigos de salde, é longa e
perdura até hoje, materializada nas disputas pela configuracdo do trabalho do ACS. Em geral,
essas disputas representam tensGes quanto a centralidade do trabalho comunitéario, educativo,
com perspectivas de mobilizacdo e organizacao popular. Assim, o reconhecimento crescente do
ACS como trabalhador da salde resultou no empoderamento e organizacdo politica desta
categoria. Desta forma, em 1994, no governo do entdo Presidente Itamar Franco, houve a
criacdo da Confederacdo Nacional de Agentes Comunitarios de Saude (CONACS) por
intermédio da Associacdo Nacional de Agentes Comunitarios de Saude (ANACS)
(MAGALHAES et al., 2016; MOROSI & FONSECA, 2018).

Os ACS ultrapassaram os limites da salde, pois sempre que ha necessidade da busca
pelas familias e/ou comunidade, para que se possa desenvolver um trabalho de melhoria das
condigdes de vida, esses profissionais séo lembrados pela sua disponibilidade de cooperacéo.
Assim, a partir de 1995, os ACS iniciaram o trabalho de identificagdo das criangas que estavam
fora da escola e participaram ativamente da mobilizacdo dos pais, professores e gestores
municipais para que todas estivessem na sala de aula. Alem disso, os ACS ajudaram as
Secretarias de Agricultura na campanha de vacinagdo para erradicacdo da febre aftosa. Neste
sentido, auxiliaram os agrébnomos a encontrar 0S pequenos proprietarios que possuiam poucas
vacas, importantes para o fornecimento de leite a familia (LAVOR, LAVOR & LAVOR, 2004).
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Diferentemente das demais categorias profissionais que integram a ESF, cuja
regulamentac&o precede o proprio SUS, o trabalho do ACS se institucionaliza ao ser introduzido
no sistema publico de satde. Em virtude dessa particularidade, o seu trabalho se organiza, de
um lado, por meio de instrumentos normativos produzidos pelo MS, principalmente pelo
Departamento de Atencdo Basica (DAB), mas também, a partir de 2003, pela SGTES. De outro
lado, sua regulamentacdo é tributéria do Poder Legislativo que aprova, ao longo dos anos, um
conjunto de leis em resposta as demandas do movimento organizado desses trabalhadores e,
também, da acdo politica do préprio MS (MOROSI & FONSECA, 2018).

As primeiras referéncias instituintes do trabalho do ACS no &mbito do SUS foram
portarias e decretos governamentais que estabeleceram o PACS e o PSF, aprovaram suas
normas e diretrizes (BRASIL, 1997), e definiram as atribuicGes e diretrizes para o exercicio de
sua atividade (BRASIL, 1999). Nos anos 2000, varios Projetos de Lei (PL), inclusive EC,
tramitaram no Congresso Nacional, visando a regulamentacédo do trabalho do ACS em diversos
aspectos. Entre eles, destacam-se: a lei 10.507, que criou a profissdo do ACS e estabeleceu
requisitos para o exercicio de suas atividades (BRASIL, 2002); a EC n°® 51, que criou a
possibilidade do processo seletivo publico para o ingresso do ACS (BRASIL, 2006a); a lei
11.350, que substituiu a lei 10.507 (BRASIL, 2006b); a lei que estabeleceu o piso salarial dos
ACS, no valor de R$ 1.014,00 (mil e quatorze reais), e as diretrizes para o Plano de Carreira
dos ACS e ACE (BRASIL, 2014); e o decreto que regulamenta o piso salarial destes
trabalhadores e define o incentivo financeiro da Unido as suas atividades (BRASIL, 2015).

A Lei 10.507 (BRASIL, 2002) estabeleceu requisitos proximos aos que vinham
sendo praticados para o exercicio das atividades do ACS, como a exigéncia desse profissional
residir na comunidade. Porém, aumentou seu nivel de escolaridade para o ensino fundamental
e passou a requerer a conclusdo de um curso para a sua formacdo, chamado de Qualificagéo.
Entretanto, a Lei 11.350 (BRASIL, 2006b) expressou uma compreensdo mais ampla do papel
do ACS, possivelmente por ter contado, no contexto de sua formulacgdo, com a participacao de
um movimento organizado, com o apoio da SGTES, cujos discurso e praticas politicas estavam
compromissados com o fortalecimento dos trabalhadores do SUS e a valorizagdo da gestdo
publica. Nela se explicitava a dimens&o politica do trabalho do ACS ao definir sua atuacdo em
“acOes que fortalecam os elos entre o setor Saude e outras politicas que promovam a qualidade
de vida” e em “atividades de estimulo a participacdo da comunidade nas politicas publicas
voltadas para a area da satde”. O termo comunidade remeteria ao sujeito da participacéo
politica que o ACS deveria mobilizar e ao objeto de conhecimento e analise das condic¢des de

vida e salde Assim, a Lei 11.350 reiterou os critérios para o exercicio da profissdo do ACS,
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definindo como atribuicdes a prevencgdo de doencas e a promogdo da saude, mediante acbes
domiciliares ou comunitarias para 0 monitoramento de situacdes de risco, o registro das
informacdes de Obitos, nascimentos e doencas, e a promocéo de acdes de educacdo em salde
individual e coletiva. Além disso, ela definiu um prazo em relacdo a moradia na comunidade
(o candidato precisaria residir na &rea em que atuaria desde a data da publicacdo do edital do
processo seletivo pablico) e atualizou a classificacdo do curso de Qualificagdo do ACS, que
passou a se chamar Curso Introdutério de Formacdo Inicial e Continuada, sem nenhuma
especificacdo de contetido ou carga horaria (MOROSI & FONSECA, 2018).

Em trés décadas de atuacdo no SUS, o perfil dos ACS tém se modificado. A
escolaridade da categoria foi um dos indicadores que mais sofreu alteragdes. Em 2003, somente
18,2% dos ACS tinham o ensino médio completo e 0,6%, o superior completo; segundo os
dados de Pinto et. al (2015), esses percentuais subiram para 70,97% e 12,71%, respectivamente.
Entre os cursos de nivel superior destacam-se o servico social, a enfermagem e a psicologia,
que guardam relacbes com o trabalho realizado pelo ACS e parecem expressar uma
identificacdo com o campo de trabalho. Além disso, a pesquisa de Ramos et al. (2017)
acrescentou outras informacdes indicando que muitos ACS complementam sua escolaridade
apos o ingresso na profissdo, sinalizando que o trabalho € o meio que possibilita condicGes e
desperta motivagédo para o seguimento dos estudos (MOROSI & FONSECA, 2018).

Enfim, para os ACS, o seu ingresso no PSF, a partir de 1994, e a transformacao
deste Programa em ESF, a partir de 2006, foram marcos que convergiram para 0 processo de
trabalho em equipe e para a articulacdo da APS com outros servicos de salde integrantes do
SUS. Essa transicéo fortaleceu a confluéncia de dois papéis: profissional do sistema de salde e
trabalhador comunitario. Com isso, 0s ACS conquistaram a confianca das familias, dos servicos
de saude e das demais instituicbes da sociedade. Por meio do trabalho, eles podem prestar
inestimaveis contribui¢cbes a humanizacdo dos servicos de salde, ao alicercarem uma nova
relacdo entre estes e a sociedade a que pertencem (LAVOR & LAVOR, 2004; MOROSI &
FONSECA, 2018).

4.2.2 As AtribuicGes do Agente Comunitério de Saude

O conjunto de atividades, funcdes e acbes desenvolvidas por um profissional, em
consonancia com sua formacao, treinamento e competéncia, consiste na expressdo “escopo de
pratica”, cuja composi¢do proporciona impacto direto na produtividade da forca de trabalho,

bem como na resolutividade e custo dos servicos de saude. Para melhor compreendé-lo é
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necessario considerar 0s seguintes elementos: os critérios que permitem o exercicio da
profissdo; as atividades profissionais garantidas pela legislacdo que a rege; a formacéo
profissional; as reais atividades realizadas na pratica; e a responsabilidade profissional
(GIRARDI et al., 2017).

Em geral, a legislagcdo que rege a profissdo do ACS tem como principal objeto a
configuracdo de pardmetros para o ingresso e o exercicio profissional, assim como a definicao
de formas de vinculo e de garantia de direitos a ele associados. Um dos aspectos que igualmente
se destaca é a definicdo de suas atribuicGes que, num olhar retrospectivo, ajuda a perceber a
transformacéo das praticas realizadas por esse trabalhador, oferecendo subsidios para pensar
sobre tendéncias e énfases do enfoque da APS em curso. Até 2006, esses pardmetros normativos
concentravam-se em atividades educativas, de producdo de informacdes relacionadas ao seu
trabalho, de acompanhamento das familias, de mobilizacdo social, de articulacdo intersetorial,
tendo a visita domiciliar como ac¢do ou estratégia estruturante. (MOROSI & FONSECA, 2018).

Desta forma, a Portaria n® 1.886 (BRASIL, 1997), primeiro documento normativo,
posterior a criacdo do PSF, fixou as diretrizes do PACS e explicitou as atividades que seriam
“atribuigdes basicas” do ACS, com a predominancia de acdes de prevencdo e promocgao da
salde. Entre essas a¢des, sdo encontradas: orientacdo, acompanhamento e monitoramento de
grupos especificos; educacdo em salde; identificacdo de sinais de risco; encaminhamento e
criacdo de alternativas de facilitacdo do acesso a servicos de salde; cadastramento das familias
e sua atualizacdo; participacdo no diagnostico sociossanitario; supervisdao de pessoas em
tratamento; realizacdo e programacao das visitas domiciliares; promoc¢édo de imunizacdo e do
aleitamento materno exclusivo; e apoio a inquéritos epidemiolégicos, investigacdo de surtos ou
ocorréncia de doencas de notificagdo compulsoria.

Cabe notar ainda que essa portaria estabeleceu que o ACS também poderia ter como
atribuicdo outras acdes e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais,
abrindo o leque de possibilidades de atuacdo em funcdo do que fosse priorizado nos diversos
contextos. Entretanto, ela vedou ao ACS o desenvolvimento de atividades tipicas do servigo
interno da UBS de sua referéncia. Essa limitacdo, porém, correspondeu a um parametro muito
valorizado pelo ACS, visto que consagrou o territério como lécus fundamental de sua atuacéo,
com base no qual se estruturam a organizacdo e o desenvolvimento de seu trabalho. Neste
sentido, o territorio vivido necessita ser compreendido e observado, sobretudo, como lugar de
producdo e reproducdo social, de trocas materiais e simbolicas e de convivéncia entre pessoas;
enfim, voltado para toda forma de manifestacdo da vida social cotidiana. Assim sendo, a

territorializacdo deve ser concebida como eixo organizador e integrador de praticas de saude
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com a realidade social; mobilizador de conhecimentos, vivéncias e contedos tecnico-
cientificos e populares; e articulador do processo de trabalho (MOROSI & FONSECA, 2018).

O decreto n° 3.189 (BRASIL, 1999) ofereceu um texto normativo mais enxuto em
relacdo as atribui¢bes dos ACS, estruturando em seis itens as suas atividades: utilizacdo de
instrumentos para diagnostico demografico e sociocultural da comunidade de sua atuago;
execucao de atividades de educacdo para a saude individual e coletiva; registro para controle
das acOes de salde, nascimentos, Obitos, doencas e outros agravos; estimulo a participacdo da
comunidade nas politicas pablicas como estratégia da conquista de qualidade de vida;
realizacdo de visitas domiciliares periddicas para monitoramento de situacdes de risco a familia;
e participacdo ou promocdo de acBes que fortalecam os elos entre o setor Saude e outras
politicas publicas que promovam a qualidade de vida. Semelhante a portaria anterior, nele ha
um sétimo item que amplia as possibilidades de atuacdo do ACS ao indicar que ele também
pode desenvolver outras atividades pertinentes a sua funcdo, sem especifica-las. Ademais, este
decreto permaneceu como referéncia para a definicdo de atividades do ACS, ja que a Lei 10.507
(BRASIL, 2002) apenas apresentou um enunciado genérico e a Lei 11.350 (BRASIL, 2006b),
além do enunciado geral quase idéntico ao anterior, recuperou as atividades apresentadas nele
(MOROSI & FONSECA, 2018).

De acordo com esses autores (2018), com a publicacdo da PNAB (BRASIL, 2006c¢)
tem inicio a explicitacdo de um redirecionamento nas diretrizes do trabalho dos ACS. As a¢des
de educacdo perderam o estatuto de atividades em si e passaram a ser apresentadas como meios
para efetivar outras atividades principais de promocao, prevencdo e vigilancia. Além disso,
foram suprimidas de seus textos aquelas que visavam a participacdo popular — sejam nas
politicas publicas de um modo geral, sejam nas voltadas para a area da Saude — e, com elas,
desapareceu também a expressdo “qualidade de vida”, a qual a Politica deveria promover. Outra
mudanca importante na orientacdo do trabalho do ACS, incluida na PNAB, na forma de nota,
foi a permissdo para desenvolver atividades na UBS, desde que vinculadas as atribuigdes
especificadas na propria lei, flexibilizando, assim, a delimitacdo do trabalho ao territorio,
diferentemente do que determinava a Portaria n. 1.886 (BRASIL, 1997).

Em 2011, a nova edi¢cdo da PNAB e a Portaria n. 2.488, que aprovou a referida
Politica, destacaram como atribui¢cdes do ACS: o cadastramento de pessoas e domicilios (dados
que possibilitam conhecer o territorio, as condi¢des de vida e as necessidades de saude da
populacéo); a realizacdo de atividades programadas e de atengdo a demanda esponténea; o
acompanhamento de familias sob sua responsabilidade, por meio de visitas domiciliares; e o

acompanhamento das condicionalidades de saude dos programas de transferéncia de renda e
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enfretamento de vulnerabilidades, que podem ser promovidos pelas trés instancias de governo,
dentre eles o PBF. Ademais, acentuou-se a proposicao das atividades educativas como meios
para efetivar outras atividades principais, em explicita vinculacdo com a prevencéo e o controle
de riscos as doengas (BRASIL, 2011a; BRASIL 2012).

Entretanto, observa-se, nas PNABs 2006 e 2011, a supressdo do termo “politica(s)”
nas definicbes de atribuicdes do ACS. Além disso, o termo “comunidade” ndo chegou a
desaparecer, mas foi empregado com menos frequéncia, passando a ser associado apenas ao
local de exercicio de suas atividades ou a promocéo da salde e prevencao de doencas. A partir
da PNAB 2006, ndo ha também mais referéncia a participacdo do ACS na producdo do
diagnostico demografico e sociocultural da comunidade. Seu texto menciona como atribuigao
dos ACS “cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros atualizados”. Mais
uma vez, ocorreu o deslocamento de uma acdo de espectro mais amplo e complexo para uma
tarefa de carater operacional (MOROSINI & FONSECA, 2018).

A mais recente versdo da PNAB (BRASIL, 2017a) foi formulada em meio a um
debate insuficiente e controverso, restrito a alguns autores, especialmente da gestdo do sistema
na época, que expressavam o desejo voluntarista de mudancas de direcdo da Politica e sua
operacdo, sem acatar o principio da ampla representatividade na tomada de decisdo, como a
efetiva participacdo do Conselho Nacional de Saude (CNS), contrario as diversas teses
presentes na mencionada revisdo (CNS, 2017). Outras entidades, como o Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES) e a ABRASCO, também se posicionaram publicamente contrarios
a conducdo da revisdo da Politica (ABRASCO, 2017).

Mendonga et al. (2018) também destacam alguns pontos controversos da revisdo da
PNAB guanto ao modelo de atencdo a saude: composicao da eSF no que diz respeito ao nimero
minimo de ACS que devem compd-la para cobrir a populacdo em 100% do territério (a ndo ser
nas areas de risco e vulnerabilidade social), 0 que pode ameacar a cobertura populacional e
promover a desvinculacao entre esta e o territorio, além de ferir as regulamentacdes vigentes;
unificagdo do territorio de atuagdo dos ACS e dos ACE, ndo considerando suas realidades
especificas, o que pode provocar piora nas agdes de prevencdo de doengas transmissiveis;
previsdo de repasse de recursos para equipes de Atencdo Basica tradicionais — como
contratacdo de profissionais por apenas 10 horas (FAUSTO, ALMEIDA & BOUSQUAT,
2018) — provocando uma substituicdo da ESF pela antiga Atengdo Basica ou outros arranjos
que ndo atendem as necessidades da populacdo e podem gerar competicdo entre as estratégias

e dispositivos de porta de entrada do sistema; e definicdo de dois padrdes de acdo da Atengéo
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Bésica — um essencial, de servigos que cada municipio deveria oferecer, e outro ampliado — 0
que pode comprometer a garantia de integralidade da APS e do SUS.

O primeiro ponto diz respeito a flexibilizacdo da presenca do ACS nas equipes da
APS, associada ao fato de que a cobertura de 100% passa a ser uma diretriz somente nas areas
de risco e vulnerabilidade social. Tal omisséo interfere diretamente no perfil das equipes e na
sustentacdo do ACS como elemento fundamental da expansdo da ESF. Essa ideia torna-se
viavel e fortalecida pela previsdo de financiamento federal para as equipes de APS que nédo
incluem o ACS em sua composi¢cao minima. Ja os argumentos que tém sido apresentados em
defesa do segundo ponto partem de uma descricdo parcial e simplificada dos processos de
trabalho do ACS e do ACE, que ndo correspondem nem a realidade do que realizam, nem ao
potencial do que pode ser alcancado por meio de sua integracdo. Outro problema é o
esvaziamento da singularidade do trabalho do ACS, quando se estabelece um rol de atribuicdes
comuns aos agentes e desloca-se, para este conjunto, atividades historicas e tipicamente
identificadas como de sua responsabilidade (MOROSINI & FONSECA, 2018).

No Brasil, os ACS podem ser encontrados em duas situacoes distintas em relacdo a
rede do SUS: ligados a uma UBS ainda ndo organizada na logica da ESF; ou a uma UBS da
familia como membro da equipe. O modelo da ESF, com o ACS em destaque, é o grande
diferencial de prevencdo em salde de base comunitaria, e faz do programa brasileiro um dos
maiores do mundo. A ESF orienta 0 ACS a desenvolver suas atribui¢des no atendimento inicial
dos individuos, na sua residéncia, levando informacdes e reorganizando o processo de trabalho
dos profissionais dos niveis hierarquicos mais elevados, em interacdo com a comunidade. Desta
forma, o ACS atua no apoio aos individuos e aos coletivos sociais ao estender as
responsabilidades da eSF, identificando as situa¢des mais comuns de risco a satde; participando
da orientacdo, acompanhamento e educacdo popular em salde; colocando em acgdo
conhecimentos, habilidades, atitudes e valores a partir de uma concepc¢do de salde como
promogcéo da qualidade de vida e desenvolvimento do autocuidado em salude; e mobilizando
praticas de promoc¢édo da vida em coletividade e de desenvolvimento das interacBes socias
(BRASIL, 2004c; SANTOS & FARIAS FILHO, 2016).

Stotz, David e Bornstein (2009) afirmam que o trabalho do ACS se da
principalmente no campo da comunidade, o que Ihe possibilita 0 conhecimento de situagoes
que ndo chegam a UBS e a aproximacao as condicdes e estilos de vida da populacdo. Assim,
pode-se dizer que, da eSF, o ACS é o profissional que tem o maior conhecimento empirico da
area de atuacdo: sua dindmica, os valores da populagéo e suas formas de organizag&o. Isto, além

de facilitar o transito da equipe, as parcerias e articulagdes locais, facilita também o
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entendimento da concepcao popular sobre satde. Portanto, o0 ACS ocupa posi¢éo singular, e ao
mesmo tempo contraditdria, no trabalho em saiude na APS. Por um lado, ele € membro da
comunidade-alvo a ser atendida pelo servico de saude e, como tal, também € usuario deste
servico; portanto, conhece e enfrenta as mesmas dificuldades de acesso e de resolubilidade que
perpassam o sistema publico de saude. Por outro lado, torna-se integrante de uma equipe de
salde que deve contribuir para reduzir as dificuldades observadas, promovendo acesso aos
servigos de saude de forma integral e equitativa. Assim, no cotidiano de trabalho, as tensdes
que se produzem na interface entre a dindmica comunitaria e a intencionalidade dos servi¢cos
colocam também, para 0 ACS, o papel de mediador de conflitos, atuando como um educador e
como agente mobilizador, pois ele faz parte do sistema de satde sem perder a fidelidade a sua
comunidade.

Santos & Fracolli (2010) também reconhecem o valor histérico do ACS como elo
entre a comunidade e o servi¢o de saude. Contudo salientam que ele ndo pode constituir um elo
isolado, devendo promover uma verdadeira integragdo entre a populacdo que assistem e 0s
demais profissionais da eSF, pois servir de elo significa ndo apenas estar presente na “corrente”,
mas ainda interagir com ela.

Portanto, a potencialidade do processo de trabalho do ACS reside em uma mediagéo
entre saberes e l0gicas distintas, capaz de apontar o enfrentamento e superacdo dos problemas
vivenciados pela comunidade, tendo a EPS como uma de suas ferramentas, pois, nas
perspectivas tedrico-conceitual e metodologica, permite fortalecer uma atuacao pedagdgica, por
parte do ACS, como mediador e educador critico. Mediar a relacdo entre os servicos e a
populacéo, na perspectiva da melhoria das condi¢des de vida, ndo é uma tarefa facil. Supe um
forte vinculo comunitério, uma abertura para o dialogo e uma reflexdo sobre as possibilidades
de acdo em cada situacdo concreta. Enquanto a reproducdo das relac@es hierarquizadas e das
praticas de saude inerentes ao modelo biomédico evidencia a fragilidade do ACS, olha-lo como
educador, na perspectiva da EPS, redefine seu papel mediador na transformacdo das praticas de
saude (STOTZ, DAVID, BORNSTEIN, 2009).

Em geral, as disputas pela configuragdo do trabalho do ACS representam tensoes
quanto a centralidade do trabalho comunitério, educativo, com perspectivas de mobilizacdo e
organizacéo popular, diante das crescentes demandas dos servigcos pelo monitoramento de a¢des
programaticas, marcadas pelo controle dos riscos de adoecimento. O predominio das
prioridades estabelecidas pelos programas de satde, classificadas como “grupos de risco” —
hipertensos, diabéticos, gestantes, recém-natos, criancas menores de um ano, idosos e 0S

pacientes com tuberculose — tem se acoplado a intensificagdo do trabalho no regime de gestao
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orientado por metas. Esse direcionamento tem implicacGes imediatas no modo como o ACS
estabelece sua relagdo com os moradores da comunidade. Incide, por exemplo, sobre o foco da
atencdo e das informacdes coletadas e oferecidas, que sdo fortemente delimitadas pelos
instrumentos dos sistemas de informagcdo (RAMOS et. al, 2017; MOROSI & FONSECA,
2018).

Nesse sentido, estudos indicam que esta ocorrendo uma substituicdo progressiva,
que afeta ndo somente a frequéncia e regularidade das visitas domiciliares, mas também a
qualidade das relacdes que nelas se estabelecem (RIQUINHO et. al, 2018). Em uma
investigagdo, Ramos et. al (2017 apud MOROSI & FONSECA, 2018) mostraram que é comum
0 ACS atender demandas ap6s seu horario de trabalho, em casa ou em momentos de lazer,
motivadas por situacdes de emergéncia, busca de informacgdes ou solicitacdes variadas; mas
também por problemas na dindmica da vida no territdrio que interferem no cumprimento das
metas dos servigos. J& a pesquisa de Pinto et. al (2015 apud MOROSINI & FONSECA, 2018),
que reiterou a centralidade da visita domiciliar, identificada como principal meio pelo qual os
ACS desenvolvem vinculos e conhecem as condi¢fes de vida e salde dos moradores,
identificou que a condicdo de salde dos usuarios tem sido utilizada como critério para a
organizacao da rotina e a priorizagdo dos domicilios visitados. 1sso ndo seria, necessariamente,
um problema se ndo acarretasse prejuizo a continuidade da visita ou a possibilidade de manter
atividades coletivas. Desta forma, os ACS identificaram no territorio outras situacdes de salde
gue acabaram sendo negligenciadas, com destaque para aquelas relativas aos adolescentes e

adultos jovens, segmentos populacionais frequentemente distantes das UBS.

Ademais, Buss et al. (2014) afirmam que a ESF tende, paradoxalmente, a nao
incorporar temas e problemas de salude prioritarios na agenda da promocdo da salde. Por
exemplo, o debate sobre politicas publicas saudaveis e ambientes favoraveis a saude, o reforco
da acdo comunitaria, o desenvolvimento de habilidades e capacidades pessoais, e a propria
reorientacdo do sistema e dos servigos de salde podem estar ausentes no cotidiano do trabalho
em saude. As intervencdes que isolam os individuos do seu contexto dificilmente sdo capazes
de produzir resultados sustentaveis porque ndo valorizam as dindmicas organizacionais,
institucionais e comunitarias, cruciais para a compreensdo de efeitos, impactos e mudancas. Na
verdade, as préaticas envolvem razdo e acdo, e se ddo em contexto. Portanto, elas podem ser
construidas, reconstruidas e/ou modificadas, conforme as condic¢des sociais, culturais e politicas
em que se inserem, desenvolvendo praticas que expressam uma concep¢do mais ampliada de
saude (DAVID et. al, 2018; TAVARES, ROCHA & MAGALHAES, 2018).
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4.2.3 Os Desafios e as Conquistas do Agente Comunitario de Saude

O processo e as condigdes de trabalho dos ACS séo ainda pouco conhecidos na sua
multidimensionalidade e tendem a sofrer mudancas rapidas, em funcao dos contextos politicos
locais, das novas regras juridico-administrativas e da propria dindmica das comunidades as
quais estdo vinculados. Portanto, essa categoria tem enfrentado diversos desafios para o
desempenho de suas atribuicBes, seja pelo amplo leque de obrigacGes, pelas fragilidades
socioeconémicas da populacdo ou pelas precarias condi¢des de trabalho e peculiaridades do
territério. A fim de superar tais desafios, é necessario um trabalho intersetorial em rede,
articulando os diversos atores e equipamentos sociais existentes na comunidade (STOTZ,
DAVID, BORNSTEIN, 2009; SILVA, DIAS & RIBEIRO, 2011).

De acordo com o Relatério do V Férum Nacional da CONACS (CONACS, 2015),
entre as principais mudancas ocorridas, identificadas pelos ACS, destacam-se: a carga crescente
de atividades relacionadas aos programas de satde centrados nas doengas; a redugdo do tempo
dedicado a visita domiciliar e as atividades educativas no territorio, com a priorizacdo de acoes
realizadas no interior das UBS; e o0 aumento do tempo destinado as atividades de coleta de
informacgdes e preenchimento de fichas (instrumentos de trabalho pré-formatados em niveis
centrais da gestdo), criticado pelos ACS, que se autointitularam “agentes coletores de dados”.
A realizagéo de determinadas atividades no interior da UBS, como, por exemplo, a separagdo
de fichas e anotacdo do peso em consultas coletivas, a organizacdo de espacos fisicos para
atividades, a orientacdo de filas, a separacdo de prontuarios, e, até mesmo, atividades de
limpeza, trata-se de orientacOes particulares que funcionam como protocolos de acdo que
relegam ao segundo plano a esfera da intersubjetividade, valorizada no trabalho da educagéo
em saude. Essa modificagdo é caracterizada, pelos ACS, como a sua conversdo de um “agente
transformador” em um “agente burocratico (MOROSI & FONSECA, 2018).

Como fator agravante, Santos et al. (2011) consideram, ainda, que alguns ACS néo
compreendem suas reais competéncias, e atribuem isto aos possiveis motivos que os levam, em
alguns casos, a escolher tal profissdo, quase sempre relacionados ao desemprego, a falta de
opcOes ou & insatisfacdo com suas atividades anteriores. Pinto et. al (2015), em uma pesquisa,
reiteram que o principal motivo para o ingresso no trabalho como ACS ¢é a busca por emprego.
Por sua vez, Santos e Farias Filho (2016) também defendem esta ideia, ainda que tenha ocorrido
uma melhoria na escolarizagdo. Com o objetivo de verificar a influéncia das relacdes sociais
em rede do ACS no cotidiano de trabalho das eSF, estes autores realizaram uma pesquisa em

06 municipios de 03 complexos regionais, com populagdo na faixa de 30-120 mil habitantes,
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priorizando aqueles mais proximos das capitais (Complexo Amazoénico - 02 municipios do
Pard; Nordeste - 02 municipios de Alagoas; e Centro-sul - 02 municipios de Santa Catarina).
De acordo com os resultados, o principal motivo para os ACS ingressarem na funcdo foi a
“oportunidade de trabalho”, havendo, geralmente, relacdo com o desemprego ou atividade
exercida anteriormente, como, por exemplo, vendedor, estudante ou auxiliar em servigos gerais.

Segundo Morosini e Fonseca (2018), o trabalho do ACS, instituido na década de
1990, abriu oportunidade de ocupacao remunerada — e ainda hoje o faz — principalmente para
uma fracdo da classe trabalhadora cuja trajetoria profissional alterna periodos de emprego,
desemprego e trabalho informal. Trata-se de uma categoria com variada qualificagéo
profissional, em geral simplificada, e sem atuagdo anterior na &rea da salde, composta,
principalmente, de mulheres que buscam conciliar a atividade remunerada com as atribuicdes
domésticas, objetivo facilitado pela proximidade entre o local de trabalho e a residéncia. Em
uma pesquisa, Pinto et. al (2015) identificaram que 79,55% dos ACS entrevistados ndo tinham
experiéncia na area da saude e que 84,86% desses trabalhadores foram capacitados por meio
do Curso Introdutério (72,02%) ou da formacdo técnica (35,78%), ambos promovidos ap6s o
ingresso no SUS.

Ademais, as formas de contratacdo e insercdo no mercado Sdo aspectos
determinantes na distribuicdo, qualificacdo e valorizacdo da forca de trabalho em satde. No
quesito vinculacao institucional e ingresso no trabalho, o estudo de Pinto et.al (2015) encontrou
mudancgas positivas: 55,53% dos ACS foram contratados como estatutarios e 26,33%, como
empregados publicos via Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT); e 54,02% ingressaram no
trabalho por meio de concurso publico e 39,56%, via sele¢do publica (DAVID et. al, 2018).

O cuidado em APS aposta na nocao de interdisciplinaridade do trabalho em equipe,
em um dificil esforco de dialogo entre nucleos de saberes profissionais. Portanto, o fazer
cotidiano das equipes multiprofissionais da ESF representa um espaco concreto de desafios a
interdisciplinaridade, na medida em que pressupde nao apenas o dialogo entre saberes como
também sua translacdo em préticas profissionais (SCHERER, PIRES & JEAN, 2013, apud
MENDONCA et al., 2018). Desta forma, Santos & Farias Filho (2016) afirmam que as
dificuldades estruturais no trabalho dos ACS podem ter relagdo com alguns problemas na gestéo
da ESF, como o distanciamento entre eles e os demais membros da eSF, que acabam por gerar
guestionamentos sobre a sua efetividade. Em pesquisa realizada por estes autores, os resultados
indicaram que 0s ACS ndo tém percepcao de sua importancia, pois ndo se viram como elo entre

a comunidade, as eSF e as UBS. Portanto, concluiram que suas redes internas apresentaram
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baixa densidade, com poucas relagdes externas, fatores que limitam a ampliacdo do capital
social e dificultam a difusdo de conhecimentos e experiéncias de agdes de prevengao.

Por outro lado, 0 ACS é reconhecido como um ponto de convergéncia entre tensoes
e conflitos. Se a ESF ¢ a porta de entrada do SUS, os ACS sdo a porta de entrada da ESF,
servindo de anteparo as insatisfacfes da populacdo com o sistema. Além do mais, eles lidam
cotidianamente com desafios diversos no territorio, 0 que podem levar a um intenso desgaste
fisico e emocional. Com o aumento da violéncia no Cear, por exemplo, a visitacdo domiciliar
passou a representar, em alguns casos, um risco a vida desse trabalhador; sobretudo na capital,
onde, na década de 2010, os homicidios tornaram-se a principal causa de morte. Como
consequéncia, em 2015, aconteceram pedidos de demissdo de trabalhadores em saide em
bairros de populacdo de baixa renda, em virtude da elevada violéncia urbana (SOUZA et al.,
2014; PAIVA, 2017; FIOCRUZ-CE, 2018).

De acordo com Souza et al. (2014), o perfil, as dificuldades de percepcéo do seu
papel e funcgdes, e os problemas estruturais de trabalho relatados pelos ACS reforcam a ideia de
que eles enfrentam condicBes adversas, pois carecem de um saber sistematizado e da utilizacéo
de instrumentos adequados ao seu trabalho. Isto aponta para outros desafios a gestdo da ESF,
em termos de treinamentos, capacitacdo, atualizagdo e incentivos para valorizagéo profissional.
Promover saude, que implica em trabalho intersetorial e mudanca de habitos, é uma das
atividades mais complexas da area. Para tanto, é fundamental oferecer formacao e qualificacdo
profissional aos seus trabalhadores.

O conceito de qualificacdo profissional articula a formacdo, o valor social do
diploma e do trabalho, a organizacdo e o poder politico das instancias corporativas e
representativas da categoria profissional. No caso dos ACS, a qualificagdo profissional é
historicamente caracterizada pela associacdo entre falta de formacdo, fraca regulacédo
profissional, vinculo precarizado e baixo salario. Tais condi¢es contribuem para os frequentes
processos que visam a reconfiguracdo do trabalho do ACS, sem estabelecer uma legislacao que
atenda as necessidades gerais do modelo assistencial, nem as expectativas desses agentes
sociais em um processo mais amplo de incluséo social (MOROSINI & FONSECA, 2018).

Na logica de expansdo nacional da APS, os ACS, que se constituiram como forga
de trabalho importante, inicialmente, dependiam exclusivamente dos enfermeiros para seu
treinamento e supervisdo. Na maioria dos municipios do Ceara, por exemplo, as enfermeiras
ficaram com a responsabilidade de treinar e supervisionar os ACS, uma das razdes da abertura
do mercado de trabalho para a enfermagem no interior do Estado; mas também contaram com

a supervisao de outros profissionais, com o assistente social e o dentista. Isto ainda pode ser
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observado nas praticas das equipes, embora essa exclusividade ndo seja normativamente
exigida (DAVID et. al, 2018; SANTANA & CASTRO, 2017).

Nos primdrdios, como vimos, a maioria dos ACS tinha baixa escolaridade; alguns
até analfabetos. Entdo, no Ceara, em 1998, a Secretaria de Educacéo criou cursos de 1°. e 2°.
Graus (hoje, Ensinos Fundamental e Médio, respectivamente), especificos para os ACS, como
parte do Projeto Tempo de Avancar, em retribuicdo a grande colaboracdo que eles davam a
incluséo de criangas na escola. A repercussao positiva fez com que essa iniciativa se estendesse
para clientela aberta em todo o Estado. E provavel que, em consequéncia a esse movimento,
anos depois, surgiram as Escolas Técnicas do SUS (ETSUS), escolas publicas da area da saude
que, majoritariamente, estavam ligadas as Secretarias de Saude dos estados e municipios. Elas
passaram a dedicar-se a educacdo profissional dos trabalhadores de nivel médio e técnico; e se
organizaram em ambito nacional, a partir de 2000, na Rede de Escolas Técnicas do SUS
(RETSUS) (FONSECA & STAUFFER, 2007; SANTANA & CASTRO, 2017).

Novamente, no Ceard, Dr. Carlile e Miria Lavor, preocupados em preparar os ACS
para novos problemas e desafios, pensaram num curso com base nos novos papéis do agente.
Em 2002, desenvolveram com Luiz Odorico Monteiro de Andrade, a época, Secretario de Satde
do municipio de Sobral, e a equipe da Escola de Formacdo em Saude da Familia Visconde
Saboia, da SMS de Sobral, em parceria com a Universidade Vale do Acaral, um curso
sequencial de dois anos, numa experiéncia piloto; diferente dos treinamentos pontuais e
fragmentados que ndo interligavam com o objeto de trabalho maior, a familia e seu contexto.
O curso teve como propésito desenvolver o perfil de um profissional da saude com funcGes
préprias (que nao fosse um auxiliar de enfermagem, de medicina ou de odontologia), e abordar,
além das discussbes sobre doencas, 0s problemas sociais, como drogas, alcool, violéncia,
degradacdo do meio ambiente, e falta de lazer e solidariedade; temas essenciais para a satde da
populacdo. Essa experiéncia desencadeou o interesse da SGTES, do MS, em propor um curso
técnico para 0s ACS (SANTANA & CASTRO, 2017).

O CTACS, publicado em 2004 pelo MS, em parceria com o entdo Ministério da
Educacéo e Cultura (MEC) (BRASIL, 2004b) corresponde a um perfil de atividades complexas,
localizadas na interface entre a area social — com énfase na educagdo e comunicacao — e a area
clinica/epidemioldgica. Do ponto de vista do conhecimento e da perspectiva politica, 0 Curso
requisita a compreensdo dos determinantes sociais e da dindmica de producdo da vida e dos
problemas de salde especificos dos territorios de atuagdo, bem como prevé o desenvolvimento

da capacidade de articulagcdo com as instituicdes de salde e de outras areas. Apesar da interface
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com a clinica, predomina a direcionalidade da prevencao e da promocao da saude (MOROSINI
& FONSECA, 2018).

O Curso é composto por trés etapas formativas. A primeira tem o objetivo de
desenvolver trés competéncias: promover acdes para integracao entre as eSF e a populacéo;
realizar, em conjunto com a equipe, atividades de planejamento e avaliacdo das acdes de salde;
e desenvolver agdes de promocéo social, e de protecdo e desenvolvimento da cidadania. Na
Etapa Formativa I, sdo desenvolvidas competéncias quanto a promocao da saude de grupos
especificos, como criancas, gestantes, pessoas com hipertensdo, diabetes, tuberculose e
hanseniase. As arboviroses e doencas veiculadas pela dgua sdo abordadas na Etapa Formativa
I11. Desta forma, de acordo com seu perfil de concluséo, o Técnico de ACS é apto a: orientar e
acompanhar familias e grupos em seus domicilios; identificar e intervir nos multiplos
determinantes e condicionantes do processo salde-doenca, para a promocéo da saude e reducéo
de riscos a saude da coletividade; realizar mapeamento e cadastramento de dados sociais,
demograficos e de salde; desenvolver suas atividades norteadas pelas diretrizes, principios e
estrutura organizacional do SUS; e promover comunicacdo entre equipe multidisciplinar,
unidade de salude, autoridades e comunidade (BRASIL, 2016a; BARRETO et al., 2018).

No entanto, infelizmente, observa-se que os investimentos no processo de Educacao
Permanente em Salde da eSF, especialmente para os ACS, ainda sdo poucos. No Ceara, por
exemplo, 97,1% desses trabalhadores realizaram, apenas, a Etapa Formativa | do CTACS,
ofertado pela ESP-CE. Essa realidade tende a se agravar com a promulgacéo da EC n° 95/2016,
gue agudiza o subfinanciamento crénico do SUS, ao definir o congelamento e a reducdo
progressiva dos recursos federais por vinte anos, e sobrecarrega 0s municipios, ja responsaveis
por um terco dos gastos em saude (31%), financiando-a muito além das suas receitas (18,5%).
Portanto, com o congelamento de recursos e o processo de desfinanciamento federal, estima-se
que o setor Saude perdera mais de R$ 400 bilhGes até 2036, quando finda o prazo para o teto
de despesas da Unido; também gera-se preocupacdes com a manutencdo de politicas mais
recentes que carecem de largo apoio social. Nesse cenario, é possivel vislumbrar cortes de eSF
e demissdo de profissionais pela auséncia de uma politica de pessoal para o SUS, onde ja
convivem mdltiplas formas de contratacdo, incluindo contratos informais, contratos precarios
ou via Organizag6es Sociais, agravando a situacao funcional dos trabalhadores. Essas ameacas
envolvem ndo so a descontinuidade do acesso e da oferta de a¢Ges para a populacéo até entdo
cobertas, como também o retorno a antiga e tradicional forma de organizacdo da assisténcia
(VIEIRA & BENEVIDES, 2016, apud MENDONCA et al., 2018; FIOCRUZ-CE, 2018).
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Outros desafios vém ameacando a continuidade do trabalho dos ACS e,
consequentemente, a ESF. O MS, por meio das Portarias n° 958 (BRASIL, 2016b) e 959
(BRASIL, 2016c), de 10 de maio de 2016, alterou a composicdo das equipes de APS,
extinguindo a obrigatoriedade de contratacdo do ACS nas eSF sob 0s argumentos de “ampliar
aresolutividade e as possibilidades de composigdo das Equipes de Atengao Basica” ¢ “aumentar
a capacidade clinica na UBS e o cuidado no domicilio, fortalecendo a continuidade da relacao
clinica na construcdo de vinculo e responsabilizacdo da Atencdo Basica”. No entanto, apos
resisténcia e pressao dos trabalhadores da salde, da Confederacdo dos Servidores Publicos,
especialmente a categoria de ACS, e de instituicbes de pesquisa e estudiosos na area da Saude
Publica, como a Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio (EPSJV/FIOCRUZ) e a Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP/FIOCRUZ), essas portarias foram revogadas.
As instituicdes divulgaram uma carta de repadio a tais publicacfes, por entenderem que elas
representavam um retrocesso em relagdo ao modelo de atencdo e democratizagdo do SUS;
traziam uma concepgdo equivocada de resolutividade; e restringiam as possibilidades de
composicao da eSF, especialmente em relacdo ao ACS, e, consequentemente, o0 seu trabalho; e
reforcavam sua precarizacdo (ENSP, 2016).

No ano seguinte, como visto, o MS, com o apoio da Comissdo Tripartite,
reformulou a PNAB (BRASIL, 2017a). A “nova” Politica, apesar de reforcar a ESF como
prioritaria da atencdo a salde e reorganizacdo da APS, cria uma nova modalidade de equipe
“Atencao Basica”, composta minimamente por médico, enfermeiro, auxiliares e/ou técnicos de
enfermagem, e projeta outras alteracGes para o trabalho do ACS. Estas, infelizmente, nédo
representam um movimento isolado. Ao contrario, integram um processo mais amplo do qual
faz parte, pelo menos, outro instrumento normativo, a Lei n® 13.595, de 05 de janeiro de 2018,
conhecida como Lei Ruth Brilhante, a qual foi sancionada e alterou a Lei n°® 11.350 (BRASIL,
2006b), para dispor sobre: reformulacdo das atribuicGes; jornada e condicdes de trabalho; grau
de formacao profissional; cursos de formacéo técnica e continuada; e indenizacéo de transporte
para ACS e ACE (BRASIL, 2018a).

No PL n° 6.437/2016 (BRASIL, 2016d), que deu origem a Lei Ruth Brilhante, os
ACS tentaram redefinir as diretrizes para a sua formacdo e atribui¢des, as quais foram
classificadas em: privativas, tipicas, assistidas por profissional de nivel superior e
compartilhadas com os demais membros da eSF. Foi proposto também que os ACS e ACE
passassem a desenvolver, de forma integrada, acGes de orientacdo a comunidade, planejamento
de atividades e notificacdo de casos relativos ao campo da vigilancia, porém com a precaucéao

de ndo sobrepor as respectivas funcbes e responsabilidades. Definiu-se como atividade
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privativa a realizagdo de “visitas domiciliares rotineiras em sua base geografica de atuagao,
casa a casa, para a busca ativa de pessoas com sinais ou sintomas de doencgas agudas ou crénicas,
de agravos ou de eventos de importancia para a saude publica, com consequente
encaminhamento para a unidade de saude de referéncia”. Qualificaram-se como tipicas as
atividades que caracterizam historicamente o perfil profissional dos ACS como um trabalhador
que atua no territdrio, realizando ac¢Ges de educacdo em salde. Ainda que com certa resisténcia
de parte da categoria, as atividades a serem assistidas por “profissional de saude de nivel
superior, membro da equipe, apos treinamento especifico e fornecimento de equipamentos
adequados, em sua base geografica” provém do campo da enfermagem: afericdo de P.A.,
medicdo de glicemia capilar, afericdo de temperatura axilar, e orientagdo e apoio a
administracdo de medicamentos. Contudo, no PL, havia a ressalva de que essas atividades
seriam realizadas no domicilio (MOROSINI & FONSECA, 2018).

De acordo com os autores (2018), apds tramitagdo no Congresso Nacional e a
realizacdo de audiéncias publicas nos diversos estados, com a participacdo dos ACS, o PL foi
aprovado e encaminhado para sancdo presidencial. Nessa Ultima fase, que antecedeu a
publicacdo da lei, o veto presidencial recaiu justamente sobre os pontos nos quais os ACS
pretendiam se resguardar das mudancas anunciadas: a exigéncia do curso de formagé&o inicial
de 40 horas e diploma de ensino médio; jornada de trabalho de 40 horas semanais, divididas
em 30 horas semanais para atividades externas de visita domiciliar e outras acdes de campo e
mais dez horas semanais para atividades de planejamento e avaliacdo das acfes; a
obrigatoriedade de estados e municipios oferecerem curso técnico aos agentes com carga
horaria minima de 1.200 horas; a obrigacéo da realizacdo de cursos a cada dois anos e durante
a jornada de trabalho; a possibilidade do agente morar longe da comunidade em que atua, no
caso de compra de casa propria; e a indenizagdo de transporte ao trabalhador para o exercicio
de suas atividades (BRASIL, 2018c). Desse modo, prevaleceram as definicdes estabelecidas na
nova PNAB, a essa altura j& publicada.

Entretanto, apos a mobilizacdo da categoria, os ACS conseguiram a derrubada de
alguns vetos e mudanca do texto enviado como Medida Provisdria ao Congresso. Destaca-se
entre os vetos derrubados o paragrafo unico 1° do artigo 2° da lei, que determina como
“essencial e obrigatoria a presencga de agentes comunitarios de salde na estrutura de atengéo
basica de saude”. Outros pontos de destaque foram o pagamento da indenizagdo por transporte
dos ACE e ACS, bem como a possibilidade de ambos poderem mudar de bairro caso sejam
contemplados em algum programa de residéncias populares, o que anteriormente era vetado
(BRASIL, 2018b).
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Em outra tentativa que sugere a desprofissionalizacdo dos ACS, o Ministério da
Saude, através da Portaria n® 83, de 10 de janeiro de 2018, institui o Programa de Formacéo
Técnica para Agentes de Saude (PROFAGS), ofertando curso técnico em enfermagem para 250
mil ACS e ACE no ambito do SUS, na tentativa de responder a necessidade de formacéo para
0 exercicio das novas atribuicdes previstas na PNAB 2017, tipicas da categoria de enfermagem.
Esse projeto de transformacdo em larga escala desconsidera a existéncia do Referencial
Curricular para Curso Técnico de Agente Comunitario de Saude, publicado em 2004, pelo
préprio MS em parceria com 0 MEC (BRASIL, 2004b); contraria frontalmente os principios da
ESF, fundamentados na promocdo da salde; e anula a potencialidade de a¢do do Unico
profissional da equipe com possibilidade de dedicar maior proporcdo do seu tempo as acbes de
organizacdo, mobilizacdo comunitaria e articulacdo de politicas intersetoriais no territorio.
Deve-se levar em conta também o risco de sobrecarga e de uma possivel reducédo de postos de
trabalho, pelo acimulo de atividades entre os agentes (ACS-ACE), sobre os quais irdo se
sobrepor trés escopos de préaticas. Além de tudo, ha o risco de aprofundamento do modelo
biomédico de salde que aumentara ainda mais o custo da atencdo a saude no SUS, podendo
resultar na faléncia do sistema (FIOCRUZ-CE, 2018; MOROSINI & FONSECA 2018).

Ressalta-se que as bases que sustentam o trabalho do ACS e do técnico de
enfermagem sdo distintas. O técnico possui formacdo e préatica alicercadas nos saberes
biomédicos, enquanto o ACS historicamente tem sua base centrada no saber popular e na
promocdo da salde a partir da participacao social. Ademais, as atribui¢cdes das duas profissdes
ndo sdo excludentes, nem sobrepostas, nem concorrentes, apenas diferentes e, portanto,
complementares (ENSP, 2016).

A Lei n®13.708, de 14 de agosto de 2018, altera a Lei n® 11.350, de 5 de outubro
de 2006, para modificar normas que regulam o exercicio profissional dos ACS e dos ACE e
passa a vigorar o piso salarial destas categorias no valor de R$ 1.550,00 (mil quinhentos e
cinquenta reais) mensais, obedecendo o seguinte escalonamento: R$ 1.250,00 (mil e duzentos
e cinquenta reais) em 1° de janeiro de 2019; R$ 1.400,00 (mil e quatrocentos reais) em 1° de
janeiro de 2020 e R$ 1.550,00 (mil e quinhentos e cinquenta reais) em 1° de janeiro de 2021 ().
Ademais, no Ceara, no mesmo ano, sancionou lei de insalubridade aos ACS, assegurando
adicional de 20% de insalubridade sobre o vencimento ou salario-base, baseado na Lei Federal
n° 13.342, de 03 de outubro de 2016, mais conhecida como a Lei da Insalubridade dos Agentes
de Satde (BRASIL, 2018e; CEARA, 2018).

Contudo, em 2019, no campo do financiamento, o SUS perdeu seu importante

mecanismo de indugdo da ESF quando foi langado o “Previne Brasil”, que extinguiu os Pisos
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da Atencdo Bésica — fixo e varidvel — e lancou 0 mecanismo de pagamento por capitacdo
ponderada, por desempenho e por acles estratégicas incentivadas (NOGUEIRA & BORGES,
2021). O “Previne Brasil”, considerado um substituto do PMAQ, insere uma logica de
produtividade que opera em sintonia com outras medidas, como a Carteira de Servicos da APS
e a Agéncia para o Desenvolvimento da APS (ADAPS) (MOROSINI, FONSECA e
BAPTISTA, 2020 apud NOGUEIRA & BORGES, 2020), bem como com a EC n°® 95. A
ADAPS, criada pela Lei 13958/2019, legitima a privatizacdo da APS, aprofundando a
terceirizacdo e estimulando a contratacdo de empresas privadas para a provisdo de servicos
(NOGUEIRA e LACERDA, 2020 apud NOGUEIRA & BORGES, 2020). J4 a Carteira de
Servigo da APS (BRASIL, 2019) reduz a complexidade das acdes e estratégias, que estavam na
base da ESF, a um rol de procedimentos biomédicos pré-estipulados, no qual devem ser
encaixadas as demandas individuais dos usuarios, com claro distanciamento do enfoque
territorial e coletivo. Ela é “fundamental para a precificagdo, condi¢cdo para 0 processo de
contratacdo de servicos ao setor privado” (MOROSINI, FONSECA e BAPTISTA, 2020, p. 7
apud NOGUEIRA & BORGES, 2020).

A luta dos ACS pela autonomia e pela estabilidade do seu trabalho tem se
identificado, de forma mais imediata, com a defesa de vinculos mais sélidos, melhores salarios
e a definicdo de atribui¢des que os tornem capazes de responder as demandas mais agudas dos
servicos. Como trabalhadores da salde publica, as questdes que 0S movem estdo
intrinsicamente relacionadas ao processo de configuracdo do SUS e, particularmente da APS.
Trata-se de um campo de for¢as complexo para o qual converge a mobilizacéo politica pelos
direitos de classe trabalhadora e que exige a intervencdo nas diversas politicas sociais que
contribuem para o desenvolvimento de condi¢Ges mais justas e igualitarias de existéncia em
sociedade (MOROSINI & FONSECA, 2018).

O campo da saide é um espaco em que se dao relacdes de forcas objetivas, lutas
simbolicas definidas a partir de interesses diversos. Nesse sentido, as préaticas desenvolvidas
nesse espaco de disputas serdo referidas aos varios saberes existentes — cientifico-profissionais,
cientifico-populares e do senso comum - além de serem determinadas pelos contextos
institucionais e politico-administrativos do pais e locais. De fato, a categoria ACS esta
mobilizada permanentemente por seus direitos e defesa de sua identidade profissional, e este
processo de luta e disputas com a politica proposta pelo governo brasileiro leva a mudancas
frequentes da legislagéo e regulamentacdo sobre o processo de trabalho deste profissional,

especialmente no atual momento brasileiro, no qual estdo em curso debates e disputas em torno
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de mudancas nas leis trabalhistas e previdenciarias de relevancia para o futuro das instituicGes
publicas e, consequentemente, seus servidores (DAVID et. al, 2018).

Diante de tantos desafios, as eSF carecem de educacdo permanente e
contextualizada sobre o valor, o potencial e os limites dos ACS, de modo a potencializar a
atuacdo de todos os envolvidos e com implicagfes diretas na melhoria do cuidado
(MAGALHAES et al., 2016).

4.2.3.1 COVID-19 e a crise sociossanitaria no Brasil

Os impactos da pandemia provocada pela doenga COVID-19 nos sistemas de salde
e na vida da populacdo mundial aprofundaram as crises econdémicas, sociais e politicas nos
diferentes continentes. No Brasil, a importancia do SUS e do principio da universalidade
tornou-se mais evidente diante da crise sociossanitéria associada a& pandemia. A APS, em
particular a ESF, tem um potencial elevado de contribuir para o controle da pandemia de
COVID-19, quer seja pelo seu papel nas acdes de vigilancia em salde e de prevencdo da
propagacao do virus nos territorios adscritos, quer seja pela sua atuacao no cuidado longitudinal
aos grupos prioritarios. Nessa conjuntura, o MS atribuiu ao ACS, no que compete a promogao,
prevencdo e controle de agravos, papel fundamental no refor¢co ao atributo da orientacéo
comunitaria (BOUSQUAT et al., 2020; NOGUEIRA & BORGES, 2021).

Com o objetivo de analisar os impactos da pandemia de COVID-19 na saude dos
ACS e as demandas desses trabalhadores no que se refere as condicdes de trabalho e a formacéo
profissional, a Pesquisa, intitulada “Monitoramento da saude e contribui¢cdes ao trabalho e a
formacgéo dos ACS em tempos de Covid-19”, estudo do tipo quanti-qualitativo, foi realizada,
no periodo de margo de 2020 a janeiro de 2021, com ACS de trés capitais que apresentaram
elevado numero de casos detectados e registrados e 0s primeiros registros de transmissao
comunitaria — Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Fortaleza — e cidades das respectivas regies
metropolitanas — Guarulhos, Sdo Gongalo e Maracanau (MS,2020). Os principais resultados da
pesquisa revelaram: oferta insuficiente de formacdo ou treinamento sobre a COVID-19;
insuficiéncia em quantidade e qualidade de Equipamentos de Prote¢do Individual (EPIs), além
de distribuicdo desigual, no ambito das UBS, entre os trabalhadores, sendo os ACS preteridos
no recebimento; auséncia de protocolos definidos para atuacdo do ACS; e 0 ndo fornecimento
de aparelhos telefénicos e de internet para a modalidade de trabalho remoto que ocorreu em
diversas regides. Além disso, os ACS relataram dificuldades estruturais das UBS, como falta

de ventilacdo e insumos necessarios para a higienizagcdo das méos (agua, sabdo, alcool em gel,
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entre outros), que revelam o sucateamento pré-pandemia das unidades de saude. Destacou-se,
ainda, que a maioria dos participantes da pesquisa relatou sofrimento emocional, como também
a perda de familiares e outras pessoas com quem possuiam vinculos, vitimas da COVID-19. Os
sinais mais frequentemente indicados foram insonia, tristeza e angustia, associados a conjuntura
da pandemia, revelando um sofrimento emocional intenso por 96,1% dos ACS entrevistados,
nos meses de abril e maio de 2020 (NOGUEIRA & BORGES, 2021).

Segundo as autoras (2021), nesses meses, onde houve maior numero de casos
detectados e registrados em Fortaleza, 13,8% mencionaram que as visitas domiciliares aos
grupos prioritarios foram suspensas; 76,6% permaneceram realizando, mas reduzidamente;
3,8% afirmaram que o nimero de visitas aumentou; e 5,8%, que ndo houve mudancgas. No
entanto, se por um lado houve reducéo das visitas domiciliares, além da suspenséo de atividades
educativas em grupo, diminuindo o contato presencial dos ACS com 0s usuarios e o territério,
de outro lado houve aumento da comunicagéo por aplicativos de mensagem. 79,7% dos ACS
entrevistados referiram ter realizado busca ativa, na modalidade remota, de pessoas com maior
risco para Covid-19, com um aumento para 80,8%, nos meses de junho e julho do mesmo ano.
As autoras afirmam que, nestes casos, devem ser fornecidos equipamentos especificos pela
gestdo publica como, por exemplo, aparelho celular e pacotes de dados para conexdo. Na
segunda etapa da Pesquisa, realizada nos meses de junho e julho, em relagcdo as mudangas no
trabalho, nas UBS, 45,5% dos ACS relataram aumento do tempo dedicado ao trabalho
administrativo; e 58,9% (521) dos ACS informaram que o ritmo do trabalho ficou mais intenso
Esses dados demonstram que o trabalho do ACS se alterou.

Como produto da pesquisa, durante os grupos focais virtuais, os ACS elaboraram,
junto aos dirigentes sindicais da categoria profissional, uma consideravel série de
recomendacdes, direcionadas as gestdes municipais, estaduais e a gestdo federal. Elas se
referem as condicdes de trabalho; a protecdo e garantia de direitos trabalhistas; as relacbes no
trabalho; a gestdo do processo de trabalho; e ao financiamento, execucdo e coordenacgdo
nacional, com vistas no combate & pandemia. E importante considerar que a maioria dos ACS
do municipio de Fortaleza ndo possui formacdo profissional técnica especifica, o que torna
ainda mais relevante, nesse momento de pandemia, que o SUS efetive a sua atribuigdo de
orientar e promover processos formativos (NOGUEIRA & BORGES, 2021).

Por sua vez, as autoras (2021) recomendam que novos arranjos de organizacgédo do
trabalho devem ser pensados de modo a preservar o conjunto de atribui¢des de cada categoria
profissional bem como as particularidades territoriais. Eles devem ser pensados em consonancia

com 0 momento de emergéncia sanitaria, o que significa que, tdo logo cessem as situacoes de
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transmissao comunitaria da pandemia, devem voltar a ser priorizadas as atribuigdes essenciais
que caracterizam a atividade do ACS, em especial, as visitas domiciliares.

O comecgo de 2021 estd marcado mundialmente pela corrida dos governos de
diversos paises para o desenvolvimento, aquisi¢cdo e aplicacdo da vacina contra a COVID-19.
Existem fortes preocupacfes quanto a capacidade de imunizacdo dos grupos prioritarios em
todos os paises. Ainda sdo desconhecidos todos os riscos acarretados pela existéncia de novas
variantes do SarsCoV-2, sobretudo apo6s a identificacdo de novas cepas nos continentes europeu
e africano, aléem de mais recentemente no Brasil (NAVECA et.al, 2021 apud NOGUEIRA &
BORGES, 2021). Contudo, percebeu-se uma potencial elevacdo da transmissibilidade, o que
afetou ainda mais os trabalhadores do setor de Saude que seguem atuando para conter a
pandemia e salvar vidas. Desde o inicio da pandemia, ja foram notificados mais de 1,8 milhédo
de casos de sindrome gripal suspeitos de Covid-19 em trabalhadores da Saude no e-SUS
Notifica, e ha mais de 442 mil casos confirmados (BRASIL, 2020b).

Na conjuntura atual do pais, infelizmente, o SUS é chamado a enfrentar o que pode
ser considerado uma “terceira onda”. A primeira caracterizou 0 inicio da pandemia e sua
expansao sustentada por transmissdo comunitaria; a segunda “tem sido imputada a nao obtengao
de imunidade de rebanho apds a primeira” (MENDES, 2020, p. 6, apud NOGUEIRA &
BORGES, 2021) e decorre da retomada das atividades econdmicas e sociais interrompidas na
primeira onda; a terceira ¢ a que “atinge pessoas portadoras de condi¢des cronicas nao
agudizadas, condi¢cbes crbnicas agudizadas e condi¢cdes agudas ndo ligadas diretamente a
Covid-19 durante o periodo da pandemia” em decorréncia da diminui¢do do cuidado a outras
condicBes de salde em fungdo da sobrecarga que a Covid-19 gera no sistema de saulde
(MENDES 2020, p. 13, apud NOGUEIRA & BORGES, 2021).

4.2.3.2 Novo Curso Técnico de Agente Comunitario de Saude: Diretrizes e Orientacdes

Este tépico aborda uma proposta recente do MS, por meio da SGTES, para um novo
CTACS, cujo desdobramento é a divulgacdo de Chamada Publica para adesdo dos entes
federados ao Programa Saude com Agente.

No contexto da ESF, a ideia de promocéo a salde e prevencdo de doengas, aliada a
necessidade de oferta de formacao profissional orientada pelas demandas dos usuérios do SUS
e pelos avancos tecnoldgicos, motivou 0 MS, por meio da SGTES, a atualizar as diretrizes que
norteiam a formacdo técnica dos ACS. Por meio da colaboracao participativa dos trabalhadores

da saude, gestores e instituicdes formadoras, foi elaborado um novo conjunto de competéncias,
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que insere esses profissionais em uma nova realidade epidemioldgica e tecnoldgica. (BRASIL,
2020a).

De acordo com a proposta (2020a), o perfil de competéncias profissionais do ACS
foi atualizado mediante um processo que associou a experiéncia ja adquirida em quase duas
décadas de formacdo e insercdo desses profissionais no SUS, com a discussao junto a
especialistas, escolas, trabalhadores e gestores, iniciada durante a oficina de trabalho
“Elaborando as Diretrizes para Cursos de Formagao Técnica de Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) ¢ Agentes de Combate as Endemias (ACE)”, promovida pelo MS em maio de 2019, em
Brasilia.

Na formacdo Profissional de Nivel Técnico, faz-se necesséria a utilizacdo do
referencial de Educacgdo no Trabalho, em que os cenarios de producédo de cuidado sédo também
cenarios de producdo pedagogica, provocando mudangas nos sujeitos trabalhadores e,
consequentemente, na formacdo dos profissionais e no SUS. Nesse sentido, a formacdo do
Técnico de ACS adota a compreensdo de que as acBes de cuidado mobilizam aspectos
cognitivos, éticos e técnicos em torno da historia pessoal de cada individuo e de seu contexto,
componentes essenciais de uma competéncia bem consolidada em prol do individuo, da familia
e de sua comunidade. Os aspectos €ticos e morais sdo considerados transversais a todas as
competéncias e sdo expressados por meio da capacidade de critica, atitude, reflexdo e mudanca
ativa em si mesmo e nas suas praticas (BRASIL, 2020a).

Desta forma, o itinerario formativo da nova proposta de formacédo (BRASIL, 2020a)
compreende trés etapas. A Etapa | aborda o &mbito da promocédo da saide dos individuos nos
diferentes ciclos da vida, suas familias e sua comunidade, com a valorizacdo da
responsabilizacdo pelas pessoas e dos atributos derivados da APS. Seu conteldo compreende
0s seguintes temas: SUS e APS; Territdrio, informacéo e planejamento; Processo de trabalho
e APS; e Familia, promocdo da salde, prevencdo e comunicacdo. Especificamente, o tema
“Processo de Trabalho”, tema deste estudo, refere-se ao conceito e compreensdo deste universo
e do trabalho em equipe; as transformacdes no mundo do trabalho e no trabalho em saude; as
suas bases organizacionais e éticas; aos conceitos e caracteristicas dos modelos de gestdo do
trabalho; aos riscos e agravos a saude, associados ao trabalho; e a salude do trabalhador, com
énfase nos desafios que se apresentam a equipe de satde e ao ACS (BRASIL 2020a).

A Etapa Il tem foco na promocéo da saude, prevencao de agravos frequentes na
APS, e identificacdo de problemas de salde, dirigidas a individuos, grupos especificos e
populacdo, com base nos ciclos de vida. Os temas que compde seu conteldo s&o:

Instrumentalizacdo geral (intersetorialidade, sistemas de informacdo e indicadores de saude);
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Cuidado, educacdo e promocao da salde; Bases e Instrumentos para o cuidado e a promog¢éo
da saude da familia e do individuo no seu ciclo vital (BRASIL, 2020a).

Por fim, a Etapa 11l envolve, além da promocéo e prevencdo, 0 monitoramento das
situacOes de risco no ambito da vigilancia em satde. A grade de contetido tem como temas:
bases conceituais e normativas da relacdo salde-ambiente; e acOes integradas de promocéo e
vigilancia em satde (BRASIL, 2020a).

Os ACS, ao téermino do curso, deverdo estar capacitados a aumentar o vinculo entre
as equipes de Saude e as familias/comunidade, facilitar o acesso dos usuarios ao sistema de
salde, e exercitar a lideranca, avancando em direcdo a autonomia dos sujeitos em relagdo a
prépria saude e a responsabilizacdo coletiva pela promogdo da saude de individuos, grupos e
meio ambiente. Além disso, o curso devera reforcar o importante papel do técnico em ACS
como educador para a cidadania por meio da saude, promovendo maior atuacao na prevencao
e no cuidado das pessoas (BRASIL 2020a).

Dando prosseguimento ao proposto, em abril de 2021, o MS, por meio da SGTES,
tendo em vista o disposto no paragrafo unico do Art. 4°da Portaria GM/MS n° 3.241, de 7 de
dezembro de 2020, que instituiu 0 Programa Satde com Agente, destinado a formacéo técnica
dos ACS e ACE, divulgou Chamada Publica para os estados, 0 DF e 0s municipios aderirem
ao Programa, que ofertara 0 CTACS e o Curso Técnico de Vigilancia em Satde com Enfase no
Combate as Endemias. na forma disciplinada pelo Edital n° 1, de 28 de abril de 2021. A data
final para adesdo no Portal e-Gestor é de 35 (trinta e cinco) dias corridos, contados a partir do
da seguinte a publicacdo da Chamada Publica, ou seja, 03 de junho de 2021 (BRASIL, 2021).

A Chamada Publica (BRASIL, 2021) sera executada pelo MS, por intermédio da
SGTES; e as atividades do Programa, coordenadas pela SGETS e executadas por meio de
convénio firmado com o CONASEMS. Estdo aptos a aderir ao Programa Saude com Agente, 0
DF, os estados e municipios que possuam, em seu quadro de profissionais, ACS e /ou ACE, ou
ainda agentes que desempenham essas atividades, mas com outras denominagoes.

Conforme o Edital (BRASIL, 2021), estara garantido, aos entes federados,
incentivo de apoio as agdes do Programa, por meio de repasse financeiro do Fundo Nacional de
Salde para o respectivo fundo de saude do ente federado aderente. Inserem-se, no rol de
despesas, com finalidade pedagogica: relacionadas a aquisic¢ao de dispositivos/ferramentas que
facilitem o processo de ensino e aprendizagem; uso e manutencdo de bens e servigos necessarios
ao funcionamento do ensino; aquisicdo de material didatico e de escritorio (papel, lapis,
borracha, caderno, canetas, grampos, cola, fitas adesivas, cartolinas, agua, produtos de higiene

e limpeza, etc.); entre outros.
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Ainda de acordo com o Edital (BRASIL, 2021), o perfil profissional e académico
dos profissionais da salde que atuardo como preceptores docentes do curso técnico devera
atender, no minimo, aos seguintes requisitos: possuir graduacdo em nivel superior de
Enfermagem devidamente reconhecido pelo MEC; estar lotado em eSF; possuir experiéncia
comprovada de atuacdo profissional na ESF e/ou no PACS de, no minimo, 24 (vinte e quatro)
meses; possuir habilidade para trabalhar com computadores, internet, e-mail, foruns, chats e
afins, comunicacdo virtual, e dispor de recursos ageis de conectividade via internet para
participar de videoconferéncia; e participar e ser aprovado em curso especifico de capacitacdo

pedagogica para tutores e preceptores do Programa satde com Agente.

4.3 O Processo de Trabalho em Salde

De acordo com Peduzzi (2002), o trabalho é ponto de referéncia para a construcdo
da identidade pessoal e social, onde ha campos de associacdo de ciéncias e de diversos saberes.
Pires (2000 apud RIBEIRO, PIRES, BLANK, 2004), por sua vez, afirma que o trabalho em
satide é um trabalho essencial para a vida humana e é parte do setor de servigos. E um trabalho
da esfera da producdo ndo material, que se completa no ato de sua realizagdo. Nao tem como
resultado um produto material, independente do processo de producédo, e comercializavel no
mercado. O produto € indissociavel do processo que o produz; é a propria realizacdo da
atividade. Hoje, em sua maioria, o trabalho em salde € coletivo, realizado por diversos
profissionais de salde e outros grupos trabalhadores que desenvolvem uma série de atividades.

Ricardo Bruno Mendes Gongcalves, discipulo e colaborador de Maria Cecilia Ferro
Donnangelo, formulou a Teoria do Processo de Trabalho em Salde cujo conceito diz respeito
a dimensdo microscépica do cotidiano do trabalho em saude, ou seja, a pratica dos
trabalhadores/profissionais de salde inseridos no dia a dia da produgéo e consumo de servicos
de saude. Em seus estudos (1979, 1992, 1994), Mendes Gongalves investiga tedrica e
conceitualmente a aplicagéo da teoria marxista do trabalho ao campo da saude e a conformagéo
dos seus elementos constituintes — objeto, instrumentos materiais/intelectuais (saberes), a
atividade humana/finalidade (o proprio trabalho) e os agentes — e destaca que eles precisam ser
examinados de forma articulada e ndo em separado, pois somente na sua relagdo reciproca
configuram um dado processo de trabalho especifico (PEDUZZI, 2002; PEDUZZI &
SCHRAIBER, 2009).

A heranca da teoria valor-trabalho marxista influenciou uma produgéo intelectual

especifica sobre o trabalho no setor de servigos, muito embora a preocupacdo da analise de
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Marx tenha se centrado no chamado trabalho produtivo, gerador de excedente. Ele o
considerava submetido ao capital e inseparavel do trabalhador, ndo podendo se produzir fora
do ato mesmo de producéo (PIRES, 2008 apud DAVID et. al, 2018).

Segundo Marx, no processo de trabalho, a atividade do homem opera uma
transformac&o no objeto sobre o qual atua por meio de instrumentos de trabalho para a produgéo
de produtos, e essa transformacdo esta subordinada a um determinado fim. O objeto é, pois,
aquilo sobre o qual incide a acdo do trabalhador e representa o que vai ser transformado, a
matéria-prima (matéria em estado natural ou produto de trabalho anterior); no setor salde, as
necessidades humanas. Mendes Gongalves, em seu texto de 1992, analisa a consubstancialidade
entre trabalho e as necessidades humanas, de modo que os processos de trabalho sdo também
‘re-producdo’ das necessidades, ou seja, tanto reiteram as necessidades de satide e o modo como
0S Servicos se organizam para atendé-las quanto podem criar novas necessidades e respectivos
processos de trabalho, e modelos de organizagdo de servigos (PEDUZZI & SCHRAIBER,
2009).

Mendes Gongalves avanca na distincao e relacdo do mundo do trabalho e do mundo
da ciéncia, introduzindo a categoria trabalho, a do saber operante. O saber configura, junto
com os demais instrumentos do trabalho, possibilidades de intervencdo e, mesmo sem as
dimensfes materiais de equipamentos, tem uma dimensdo tecnoldgica e/ou operante. A
categoria saber operante, entdo, permite compreender o agente do trabalho como mediador,
que estabelece relacdes entre os conhecimentos cientificos, os saberes e as dimensdes ético-
politicas de ambos, e que, na pratica cotidiana, utiliza essa categoria mediando a conexdo entre
0 objeto, os instrumentos e a atividade do trabalho. Portanto, o saber operante significa
conhecer internamente como se realiza cada acdo do trabalhador e conhecer o projeto do
conjunto de acdes realizadas. Mendes Goncalves formula, entdo, o saber como o recurso que
pde em movimento os demais componentes do processo de trabalho, tendo origem ‘no’ e
‘através do’ processo, fundamentando intervencdo em saide (PEDUZZI, 2002; PEDUZZI &
SCHRAIBER, 2009).

Outra categoria que Mendes Gongalves trabalhou com afinco é a tecnologia em
saude (leve, leve-dura e dura). De acordo com o0 autor o conceito de tecnologia ndo se resume
ao conjunto de instrumentos materiais do trabalho, concebidos usualmente como instrumental
dado a priori e fundamentado cientificamente, mas sim ao conjunto de saberes e instrumentos
que expressa, nos processos de producdo de servicos, a rede de relagfes sociais em que seus
agentes articulam sua pratica em uma totalidade social; ou seja, a tecnologia é concebida como

uma modalidade de organizacdo do trabalho e como um saber. Para Mendes Gongalves, a
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tecnologia se refere aos elos técnicos estabelecidos no interior do processo de trabalho, ou seja,
os elos entre a atividade e o objeto de trabalho, através dos instrumentos, salientando a
abrangéncia da tecnologia para além dos instrumentos materiais (PEDUZZI, 2002).

Os instrumentos de trabalho sdo constituidos historicamente pelos sujeitos que,
assim, ampliam as possibilidades de intervencédo sobre o objeto. Mendes Gongalves analisa, no
processo de trabalho em saude, a presenca de instrumentos materiais e ndo-materiais. Os
primeiros sdo 0s equipamentos, material de consumo, medicamentos, instalagcdes e outros. Os
segundos sdo os saberes, ferramentas principais do trabalho de natureza intelectual, que
articulam em determinados arranjos os sujeitos (agentes do processo de trabalho) e os
instrumentos materiais (PEDUZZI & SCHRAIBER, 2009).

Os estudos de Schraiber (1993; 1995) sobre trabalho em salude destacam, dentre os
elementos constituintes do processo de trabalho, o agente/sujeito do trabalho como questao
nuclear de investigacdo e enfatizam a dimensdo intersubjetiva e ético-moral dos processos de
producdo de servigcos (PEDUZZI, 2002).

O estudo do processo de trabalho em salde representou desde sua origem e
continua representando importante abordagem teorico-conceitual para as questdes sobre
recursos humanos em salde. Objeto e instrumentos de trabalho s6 podem ser configurados por
referéncia a sua posicéo relacional, intermediada pela presenca do agente do trabalho que Ihe
imprime uma dada finalidade. Por meio da presenca e acdo do agente torna-se possivel o
processo de trabalho — a dindmica entre objeto, instrumentos e atividade (PEDUZZI &
SCHRAIBER, 2009).

Na perspectiva até agora apontada, trabalho em salde é um processo de
transformac&o no qual o agente/sujeito do trabalho, através de suas a¢des, faz a finalidade social
do proprio trabalho realizar-se. As a¢6es sdo realizadas com base em um saber operante e em
um dado modelo tecnoldgico, traduzindo projetos coletivos e individuais, pois o sujeito do
trabalho tem projetos préprios que lhe permitem construir estratégias de adesdo ou recusa aos
primeiros (PEDUZZI, 2002).

Dadas as peculiaridades do objeto de trabalho em salde — necessidades de salde,
sentidas e levadas aos servicos pelos usuérios, e compreendidas e interpretadas tecnicamente
pelos agentes/sujeitos do trabalho — ele configura-se como trabalho reflexivo, destinado a
prevencdo, manutengdo ou restauracdo de “algo” (saude) imprescindivel ao conjunto da
sociedade. Salienta-se, portanto, a natureza peculiar do trabalho em salde e a forma particular
como desenvolveram-se 0s estudos nesse campo, atribuindo relevancia a dimensdo do saber
(PEDUZZI, 2002).
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As novas formas organizacionais e gerenciais do trabalho em saude, junto ao
controle de qualidade dos servicos, aliadas a crescente incorporacao de tecnologia, da constante
inovacéo tecnologica e da complexidade do objeto de trabalho, que requer simultaneamente o
aprofundamento do conhecimento especializado e a sua integracao, vém acarretando mudancas
nos processos de trabalho em salde. Tais alteracfes repercutem na préatica cotidiana dos
profissionais, colocando-os em situagdes que requerem: articular as intervencdes e atividades
realizadas com as acdes dos demais agentes da equipe, destacando o carater multiprofissional
da pratica; redimensionar a autonomia profissional, ou seja, o0 alcance da liberdade de decisédo
e conduta de cada agente; articular conhecimentos oriundos de vérias disciplinas ou ciéncias,
destacando o carater interdisciplinar da pratica; e maior qualificacdo profissional, tanto na
dimensdo técnica, quanto na dimensdo ético-politica, comunicacional e inter-relacional
(PEDUZZI, 2002).

Peduzzi (2002) ainda afirma que esse novo trabalhador necessita de uma
qualificacdo que inclua multiplos aspectos: habilidades cognitivas e comunicacionais; de inter-
relagdo com “clientes” e demais trabalhadores; iniciativa e criatividade; capacidade de trabalhar
cooperativamente em grupo e para a formacdo mutua no préprio local de trabalho; competéncia
para avaliar o produto de seu trabalho e tomar medidas para melhorar sua qualidade; e dominio
de técnicas de planejamento e organizacgdo do trabalho.

Um conjunto diversificado de profissionais é necessario a implementacdo de acfes
que viabilizam a atencdo integral almejada na prestacéo de servicos de salde. A integracao ndo
ocorre automaticamente na sucessdo de atividades e intervengdes produzidas pelos varios
profissionais, mas depende de conexdes percebidas e introduzidas ativa e conscientemente
pelos sujeitos do trabalho. Assim, a eficacia da producdo dos servicos em saude resulta da
composicdo e cooperacdo do trabalho de distintos profissionais, da complementaridade e da
interdependéncia das suas acles; ou seja, a nocdo de equipe de saude refere-se ndo a
justaposicdo, mas articulacdo e integracdo de diferentes processos de trabalho (PEDUZZI,
2002).

Segundo Ribeiro, Pires, Blank (2004), trabalho em equipe de modo integrado
significa conectar diferentes processos de trabalhos envolvidos, com base em um certo
conhecimento acerca do trabalho do outro, valorizando a participacdo deste na producdo de
cuidados; é construir consensos quanto aos objetivos e resultados a serem alcangados pelo
conjunto dos profissionais, bem como quanto a maneira mais adequada para atingi-los.
Significa também utilizar-se da interacdo entre os agentes envolvidos, com a busca do

entendimento e reconhecimento reciproco de autoridades e saberes e da autonomia técnica.
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De acordo com Peduzzi (2002), nesse didlogo sobre a complementaridade e
interdependéncia dos trabalhos, estdo incluidas a dimens&o técnica (atividades, procedimentos
e instrumentos necessarios para atingir a finalidade de prestacdo de cuidados), e a dimensao
ética (relacionamento interprofissional e preocupacdo em reconhecer e considerar os trabalhos
na mesma area ou nao de atuacdo). A construcdo do trabalho em equipe requer também a
explicitacdo e o enfrentamento dialdgico de conflitos, buscando uma dindmica de flexibilidade
de regras, negociacdes, acordos e compartilhamentos de decisdes e responsabilidades entre
agentes.

Assim, o conceito de processo de trabalho em salde é empregado no estudo dos
processos de trabalho especificos das diferentes &reas que compdem o campo da saude,
permitindo sua abordagem como praticas sociais. Também é empregado nas pesquisas e
intervencdes sobre atencdo a saude, gestdao em salde, modelos assistenciais, trabalho em equipe
de saude, cuidado em saude e outros temas, permitindo abordar tanto aspectos estruturais como
aspectos relacionados aos agentes e sujeitos da acdo, pois € nesta dinamica que se configuram
0s processos de trabalho (PEDUZZI & SCHRAIBER, 2009).

A partir da implantacdo do PSF passou-se a privilegiar a APS de carater mais
amplo. Sua ampliacdo fica evidente na consolidacdo da ESF enquadrando em seus principios
0s processos de trabalho baseados nos conceitos de prevencdo de agravos, promogdo da saude,
vigilancia da salde, integralidade e hierarquizacdo, conectando-a a rede de servi¢os nos
diversos niveis. Nesta nova concepc¢do, o trabalho passa a ocorrer em microareas de atuacéo,
estabelecidas no cadastro de acompanhamento das familias (SANTOS & FARIAS FILHO,
2016).

A ESF tem como objetivos centrais a prestacdo de assisténcia integral, continua,
com resolutividade e qualidade, as necessidades de salde da populacdo adscrita, destacando-se
a perspectiva da familia. Para atingir tais objetivos, requer-se abordagem multidisciplinar,
processos diagndsticos da realidade, planejamento das acdes e organizagdo horizontal do
trabalho, compartilhamento do processo decisorio, além do estimulo ao controle social
(RIBEIRO, PIRES, BLANK, 2004).

Segundo Melo & Mattos (2018), uma equipe multiprofissional oferece
possibilidade de contribuir para a construcdo de um trabalho compartilhado e orientado pelas
necessidades dos usuarios. Neste sentido, a eSF tem capacidade de refletir coletivamente sobre
seus processos de trabalho e sobre as préaticas de cuidado nas quais se engaja. Nesta direcdo, é
fundamental reconhecer o trabalho como lugar de aprendizado, utilizando os desafios e

desconfortos sentidos pelos profissionais (espontaneamente ou sob provocagao) como matéria-
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prima para mudanca do processo de trabalho, em um sentido de educagdo permanente.
Comunicacdo no cotidiano e reunides de equipe regulares sdo passos operatorios centrais, pois
é nesse esforco de analise dos seus processos de trabalho e, sobretudo, sobre os efeitos de sua
atuacdo na vida dos usuarios que se ressignificam as praticas e o cuidado.

Pires (2000 apud RIBEIRO, PIRES, BLANK, 2004) defende a posicdo de que é
preciso pensar e propor formas de organizacdo de trabalho que tenham impacto na qualidade
da assisténcia a saude e, ao mesmo tempo, considerem a possibilidade de realizacdo de um
trabalho interdisciplinar, criativo e integrador da riqueza da diversidade de formacdo dos
profissionais da saude. Um trabalho que possibilite a satisfacdo pessoal e a integracdo do
potencial humano do trabalhador.

Para tanto, é importante que haja tempo, estimulo, estrutura, recursos, incentivo de
gestdo e apoio técnico-pedagdgico no processo de trabalho em salde para que os profissionais
assim procedam e assim pautem suas ac¢Oes cotidianas. Nessa direcdo, os espacos de trabalho
também podem — e devem — servir aos trabalhadores como espaco de reflex&o, problematizacao
e analise de seu conteudo de trabalho, de compartilhamento de dores e sofrimentos, e de
construcdo conjunta de caminhos e proposi¢do de mudancas. Esses momentos de encontro se
comprometem em promover a integracdo entre os diversos trabalhadores do servico e
proporcionar momentos que Grisotti, Patricio e Silva (2010) denominam de “respiradouro”.
Esses espacos, portanto, funcionam como promotores do autocuidado, de modo a recompor
energias e propiciar o encontro social entre 0s membros da equipe, contribuindo para melhorar
a qualidade de vida do grupo e do trabalho desenvolvido (CRUZ & BRUTSCHER, 2018).

Para a organizacdo do trabalho da eSF em base territorial o ponto de partida € a
territorializacdo do sistema local de saude, que significa esquadrinhar o territorio segundo a
I6gica das relacGes entre condicBes de vida, ambiente e acesso as acdes e aos servicos de salde.
Desse modo, a territorializacao é tecnologia estruturante dos processos de trabalho da APS, ou
seja, auxilia as equipes de saude a elaborar diagnosticos para identificar as necessidades, riscos,
vulnerabilidades, situaces-problema, agir sobre eles e reconhecer populagdes especificas e
suas singularidades no modo de viver. Portanto, a territorializacdo d& voz ao lugar, no sentido
de poder ser eixo organizador e integrador de praticas de saude (promocdo, protecdo,
diagnostico e reabilitacdo), mobilizar conhecimentos, vivéncias e contetidos tecno-cientificos
populares, articulando o processo de trabalho com a aprendizagem sobre a realidade para cuidar
de pessoas, familias, grupos, comunidade em seu contexto social (GONDIM & MONKEN,
2018).
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4.3.1 O Processo de Trabalho do Agente Comunitario de Saude no Brasil

A principio, a capacitacdo dos ACS se baseou no material empregado em
Planaltina, s6 que adaptado para cada cenario. Quanto aos monitores, 0s supervisores eram
treinados, recebiam o material e eles treinavam os agentes de salde. Esse treinamento era muito
pratico: encontrar todas as gestantes e encaminha-las para o acompanhamento do pré-natal;
encaminhar as criangas para a vacinacgao e a puericultura; uso do soro oral, inclusive o caseiro;
identificacdo de criancas doentes, para encaminhamento ao centro de saude; e cuidados com a
higiene da familia. Posteriormente, se conseguiu uma balanca portéatil para cada ACS e lhe foi
ensinada a pesagem e anotacdo no cartdo da crianca, e identificacdo dos desnutridos
(SANTANA & CASTRO, 2017).

Modificagdes substanciais no processo de trabalho dos ACS tém como referéncia o
ingresso desse trabalhador no PSF, a partir de 1994, e sua transformacdo em ESF, a partir de
1996. O PSF foi criado com base em forte aposta na presenca dos ACS nos territorios,
enriquecendo a interacao entre equipe e usuarios, e, assim, abrindo-se para agendas complexas
gue o0 encontro com o territorio propicia abrir (MOROSI & FONSECA, 2018;
FEUERWERKER & CAPOZZOLO, 2018).

Com a instituicdo da ESF e a incorporacgdo dos ACS nas equipes multiprofissionais,
amplia-se o reconhecimento profissional destes trabalhadores e de seus direitos sociais. Assim,
0 Decreto Federal n° 3.189/99 fixou diretrizes para o exercicio de suas atividades, e, da
mobilizacdo dos trabalhadores, nasceu a profissao de ACS, pela Lei n° 10.507, de 10/07/2002.
O passo seguinte foi a definicdo das diretrizes para o exercicio profissional do ACS,
formalizadas no documento coordenado pelo Ministério da Sauide, intitulado “Perfil de
Competéncias Profissionais do Agente Comunitario de Saude — ACS”, datado de 20/10/2003.
A referida iniciativa tinha o interesse de elevar a escolaridade e o perfil profissional exigido
pelas novas demandas de salde presentes no contexto brasileiro. Partindo da compreensédo do
conceito ampliado de saude e da complexidade dos desafios, o trabalho dos ACS passa a exigir
novas e mais amplas intervengdes, a serem subsidiadas por novos saberes e vivéncias nos
territorios de sua atuacao profissional, de forma a propiciar uma atuagcdo na perspectiva da
prevencéo e da promogéo da saude (CANUTO, 2012).

O Perfil de Competéncias Profissionais do ACS foi delineado mediante um
processo sistematizado por meio de oficinas de trabalho, reunides e seminarios, e submetido a

consulta publica, pautado nos seguintes pressupostos:
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e Adequacéo aos principios e diretrizes da Politica de Recursos Humanos do SUS, aprovada
pelo CNS como Norma Operacional Basica (NOB);

e Proposicdo que contemple a diversidade de aspectos relacionados a pratica profissional do
ACS e considere suas especificidades quanto as diferentes unidades de organizacdo do cuidado
em saude, as formas de inser¢do e organizagdo do trabalho e ao atendimento as demandas
individuais, grupais e coletivas;

e Observancia a Lei 10.507, de 10 de julho de 2002, que cria a profissdo de ACS, ao Decreto
n° 3.189/99, que fixa diretrizes para seu exercicio profissional, e a Portaria GM/MS n° 1.886/97,
gue estabelece suas atribuicdes;

e Valorizagdo da singularidade profissional do ACS, como um trabalhador de saude com
interface na assisténcia social, educacao e meio ambiente;

e Promogdo da qualificagdo profissional mediante processo sistematico de formacéo
vinculado as escolas técnicas, itinerario de formacdo e obtencao de certificado profissional com
validade nacional.

O ACS atua no SUS, no campo de interface intersetorial da assisténcia social,
educacdo e meio ambiente, desenvolvendo acdes de promocéo da saude e prevencdo de doencas
por meio de processos educativos em saude, privilegiando o acesso as acOes e servicos de
informagao e promocao social e de protegéo e desenvolvimento da cidadania, no ambito social
e da saude. Estas caracteristicas situam o ACS como categoria muito particular, ndo comparavel
ou passivel de agrupamento com outras que existem historicamente no campo da saude
(BRASIL, 2004c).

De acordo com Santos e Farias Filho (2016), as relagdes sociais no processo de
trabalho do ACS favorecem a percepcéo das contribui¢des do atributo relacional dos agentes e
seu papel nas acOes cotidianas de promocdo e prevencao em saude, bases da atencdo primaria
no campo da saude coletiva. Uma das formas de verificar as relagfes sociais no cotidiano de
trabalho do ACS é a partir do capital social presente entre seus pares e membros da eSF,
resultante das redes sociais formais e informais, estabelecidas pela confianca, com usufruto de
vantagens geradas pelo conhecimento, entre os quais obtencdo de informagdes, além de outros
recursos oriundos de agdes instrumentais. O capital social — definido como as normas, valores,
instituicOes e relacionamentos compartilhados que permitem a cooperacdo dentro ou entre 0s
diferentes grupos sociais — de carater multidimensional, afeta 0 bem-estar da comunidade, pois
contribui para a reducdo da pobreza e o desenvolvimento. Assim, o capital do ACS amplia seus

conhecimentos técnicos e auxilia nas orientacdes e difusdo de préaticas de prevencgdo a salde a
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partir das relacbes entre os ACS no ambiente de trabalho (capital social de ligagéo); entre
grupos semelhantes que buscam a¢des mutuas, como ACS e técnicos de salde (capital social
ponte); e relacdes de autoridade, mas com obtencdo de recursos adicionais, como entre ACS e
médicos, enfermeiros, nutricionistas e outros profissionais de salde de nivel hierarquico
superior (capital social de conex&o).

Nesse sentido, Santos & Fracolli (2010) apresentam que o processo de trabalho do
ACS envolve a articulacdo de atribuicdes, em que cada uma expressa uma dimensao da sua
realidade de trabalho:
e Integracdo entre a populacdo e as equipes de salde, em que estdo listadas acbes como:
orientacdo de individuos, familias e grupos sociais quanto aos fluxos, rotinas e acdes
desenvolvidas no ambito da Atencdo Baésica; coleta de dados e registro de informacGes
pertinentes ao trabalho; participacdo de reunides em equipe; exposi¢ao de opinides nas reunides
de equipe; compartilnamento de necessidades da comunidade, que julga pertinente, para serem
discutidas junto a equipe de saude; visitas domiciliares base para o desenvolvimento das acdes
como ACS; entre outras;
¢ Planejamento e avaliacdo das agdes, em que estdo listadas praticas do tipo: mapeamento
institucional, social e demografico na microarea; analise dos riscos sociais e ambientais a satde
da populacdo; cadastramento das familias na microarea; consolidacdo e analise dos dados do
cadastramento; acfes que possibilitem a populacdo conhecer informacg6es dos levantamentos
socio-epidemiolodgicos realizados; elaboracdo, junto a eSF, do plano de acdo para atuar na
comunidade; entre outros.;
e Promocdo da saude, que envolve as seguintes acOes: identificagdo da relacdo entre
problemas de salde e condicGes de vida; identificacdo de situacBes e habitos potencialmente
promotores da salde; organizacdo de grupos de discussdo; implementacdo de processos de
reflexdo junto a individuos, grupos sociais e coletividades; desenvolvimento de atividades
educativas; orientacdo a populacdo quanto ao auto-cuidado; orientacdo quanto as medidas de
prevencdo de acidentes domésticos; proposicdo de agOes intersetoriais; estabelecimento de
articulagcbes com equipamentos sociais, como creches e escolas; e mobilizacdo da populagéo
para participar de Conselhos e outros Orgéos.;
¢ Prevencdo de agravos e monitoramento a grupos especificos, em que encontram-se listadas
as acOes: identificacdo de individuos e grupos que demandam cuidados especiais e comunicagao
a eSF; orientacdo as familias e grupos a identificar sinais indicativos de problemas de saude;

orientacdo de gestantes e mées quanto aos cuidados com o bebé; estimulo de individuos e
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grupos a participarem de redes de prevencéo a violéncia familiar; e orientacdo de individuos e
familias sobre a transmissdo e controle de doencas transmissiveis e ndo transmissiveis.; e
e Prevencdo e monitoramento de risco ambiental e sanitario, em que se tém as seguintes
acOes: identificacdo de condi¢bes ambientais e sanitarias que constituem risco para a
comunidade; identificacdo na micro-area de doencas relacionadas aos problemas ambientais e
sanitarios locais; e orientacdo de individuos e grupos quanto as medidas de reducao e prevencgéo
de riscos ambientais e sanitarios.

A professora Judith Tendler, que esteve algumas vezes no Nordeste na década de
1990, por solicitacdo do Banco Mundial, estudou o0 desempenho dos ACS do Cear4, focalizando
0 PACS e destacando a analise da gestdo municipal em parceria com a gestao estadual. Algumas
das coisas mais importantes no trabalho do ACS, que inclusive chamaram a atencao de Judith
Tendler, foram: primeiro, a solidariedade com as familias; e segundo, a criatividade. Ela
identificou muito bem: os ACS trabalhavam com objetivos e ndo com o cumprimento de
rotinas. Os encontrou satisfeitos com seu trabalho, estimados pelas familias que acompanhavam
e alcancando resultados animadores. Presenciou o ACS ajudando na cozinha ou dando banho
em uma crianga enquanto conversava com a mée. Descobriu no processo de trabalho do ACS
uma orientacdo tedrica adotada por empresas com destaque no desempenho industrial e
transformacdo no local de trabalho, que reconhece que o trabalhador ndo deve seguir um
protocolo rigido. Mas, ao contrario, ele deve ser estimulado a desenvolver sua inteligéncia para
chegar aos objetivos, criando solugdes novas no seu a dia a dia. Assim, evita-se a obrigacao do
protocolo, criando-se a liberdade no processo de trabalho, estimulando a todos que busquem
formas inovadoras de sucesso (LAVOR, LAVOR & LAVOR, 2004; SANTOS & CASTRO,
2017).

Em pesquisa que pretendeu descrever as acgoes realizadas pelos ACS de Sé&o
Bernardo do Campo, municipio da Grande Séo Paulo, analisadas a luz da Promocéo da Saude,
Santos & Fracolli (2010) identificaram a dificuldade do ACS em fazer colocagdes sobre o
reconhecimento de necessidades de saude da comunidade nas reunides de equipe. Tal fato
sugere que a integracdo eSF-comunidade esteja se dando mais no &mbito da reproducédo do
modelo biomédico do que no compartilhamento dos saberes e praticas da eSF com a
comunidade. De acordo com os autores, a maioria dos ACS referiram que nao fazem a analise
dos riscos sociais, mas fazem analise dos riscos ambientais. 1sso pode estar relacionado com o
fato de o ACS ndo ser preparado para identificar e intervir em questdes sociais, pois em geral
recebe treinamentos voltados para o enfrentamento de problemas como doengas epidémicas. A

qualificagdo para o trabalho do ACS ainda € feita de forma desestruturada, fragmentada e, na
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maioria das vezes, insuficiente para desenvolver as competéncias necessarias para o adequado
desempenho de seu papel na comunidade.

Quanto as categorias de atribuigcdes, Santos & Fracolli (2010) observaram o0s
seguintes achados:

e No que se refere a Promogdo da Saude, o ACS, na sua maioria, possui um bom
relacionamento interpessoal com a comunidade e seus membros; assim orientar sobre o
autocuidado e as medidas de prote¢do a salde parece ser realmente sua ac¢do preferida. Quando
0 ACS foi solicitado a realizar contatos com outros servicos ou para estabelecer parcerias com
outros setores da sociedade, isso ndo foi facilmente colocado em pratica por eles, revelando
uma pratica distante do reconhecimento da intersetorialidade. Cada servico sediado numa dada
comunidade compde uma rede de acdo social. Essa rede deve articular-se para identificar os
problemas e encaminhar solucdes integradas;

¢ Nas acdes de Prevencdo e monitoramento a grupos especificos e morbidades, os resultados
indicaram que as praticas sdo frequentemente realizadas pelos ACS, na sua maioria
relacionadas as orientagdes aos individuos e/ou grupos sobre agravos crénicos ou
transmissiveis. O ACS pareceu priorizar o desenvolvimento de a¢6es voltadas para a orientacdo
da comunidade quanto aos sinais clinicos que indiquem problemas de salde. Outra agdo
bastante desenvolvida é aquela que diz respeito aos cuidados com gestantes e criancas.
Contudo, orientacbes relativas ao enfrentamento de morbidades como violéncia inter e
intrafamiliar foram pouco realizadas;

e Com relacdo a Prevencdo e monitoramento de risco ambiental e sanitario, baseando-se nos
dados, foi possivel observar que os ACS tiveram maior facilidade em identificar e orientar a
comunidade quanto as questdes sanitérias e relativas ao meio ambiente, porque os ACS sdo
estimulados a desenvolver estas orientagcfes na comunidade. Outra questdo importante a ser
lembrada é que o ACS tem sido muito atuante nas campanhas de prevencdo da dengue, entre
outros projetos, que envolvam o meio ambiente.

Libanio (2011 apud LIBANIO, FAVORETO & PINHEIRO, 2014), em estudo
sobre a “Construgdo da integralidade nas prdticas de saude”, especificamente no processo de
implantacéo das a¢des de vigilancia da dengue na ESF do municipio de Pirai (RJ), observou a
melhoria dos dados coletados, como a cobertura de visitas em 90% dos imoveis existentes,
melhor identificacdo de areas e domicilios de risco e execucgédo de a¢des educativas relacionadas
aos territorios. A integracdo da vigilancia a eSF foi incorporada a rotina das visitas aos
domicilios pelos ACS, os quais passaram a realizar a identificacdo dos criadouros de larvas, a

aplicacdo de biolarvicidas, a colocagdo de telas em reservatorios de agua, entre outras acoes.
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Estas implicaram que os ACS assimilassem novas técnicas e novos materiais ao seu
equipamento de trabalho. E importante assinalar que alguns ACS referiram que seu olhar para
0 ambiente intra e extradomiciliar havia mudado a partir da incorporacdo da vigilancia da
dengue. A analise sinalizou que estas a¢des foram facilitadas pela proximidade dos ACS com
o0 territorio e as familias e evitaram maior fragmentacdo da atencdo a salde, pois eles
reconheciam que a proximidade e os vinculos com as familias pelas quais sdo responsaveis, a
possibilidade de identificar problemas de salde e situac6es de risco, além do desenvolvimento
continuo de a¢6es educativas e intersetoriais, contribuiam para o enfretamento da dengue pelas
eSF. Cabe lembrar que a vigilancia em salde compreende ndo s6 a vigilancia de doencas
transmissiveis, mas também a prevencdo e o controle de fatores de risco de doengas ndo
transmissiveis e riscos ambientais. Com esse delineamento, se busca contemplar os principios
da integralidade e da atencdo, combinando diversas tecnologias para intervir sobre a realidade
da saude.

Assim, pode-se considerar que a realidade de intervencdo do ACS é complexa, onde
0 universo de problemas circula desde demandas de salde mental, de atendimento
odontoldgico, de fisioterapia e reabilitacdo, de pacientes acamados e seus cuidadores, até as
demandas consequentes da violéncia urbana e familiar, e ambientais (como lixo, ratos,
enchentes). Para tanto, é necessario fortalecer o processo de trabalho do ACS para a Promogéo
da Saude, de forma que esta possa encaminhar para 0 empoderamento da comunidade e para a
intersetorialidade. Frente a isso, a missdo do ACS deve ser pensada com ele e por ele (SANTOS
& FRACOLLI, 2010).

No entanto, os ACS consideraram que as a¢Oes de vigilancia da dengue representam
maior sobrecarga ao trabalho cotidiano e questionaram se essa nova atribuicdo nao seria uma
responsabilidade de outros setores e ndo apenas dos ACS, ja que sdo responsaveis por varios
protocolos de atendimento e vigilancia a diversos agravos a satude. Como desafio, sinalizaram
a dificuldade de incorporar a vigilancia de modo mais fécil e operacional no processo de
trabalho e 0 excesso de protocolos, isto €, do conjunto de informacgdes que o ACS tem que
buscar e registrar em sua rotina. E ainda apresentaram duvidas em como fazer com que as a¢oes
operacionais de eliminagdo de focos sejam acdes de educacdo em salde. Entenderam que as
acoes fiscalizatorias poderiam prejudicar o ndcleo central de sua atividade e de sua identidade
como ACS, isto é, como agentes de educacdo e promog¢do em saude no contexto da ESF.
Refletiram que essa pratica poderia comprometer o vinculo e o trabalho que desenvolviam com
as familias por serem mal compreendidos. Neste contexto e com este enfoque, ha o risco de o

ACS deixar de ser o mediador entre a comunidade e 0s servigos de saude, para incorporar
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diretamente o papel normativo dos servigos. Este fato pode ter implicagbes negativas no
cotidiano das préticas de educacdo e promogdo a salude a serem realizadas pelos ACS
(LIBANIO, FAVORETO & PINHEIRO, 2014).

De acordo com Souza et al. (2014), durante o CTACS das Escolas de Formacao
Técnica em Salde Izabel dos Santos e EPSJV da FIOCRUZ, o constante espaco para analise e
troca de experiéncias, foi também repleto de queixas dos educandos em relagdo ao seu processo
de trabalho e a realidade encontrada em seu territorio. Eles se sentiam sobrecarregados pelas
cobrancas. Varios foram os momentos de catarse que possibilitaram aos ACS compreender que
0 problema n&o era individual, mas que, na realidade, muitas das dificuldades estavam
vinculadas ao modelo de gestdo. Ja nas exposicoes dialogadas do CTACS, realizada na Regido
da Pavuna, Rio de Janeiro, em 2011, foi quase unanime a afirmacéo de que esta havendo muitas
mudancas no processo de trabalho da ESF, direcionado para o cumprimento de metas
quantificadas, de acBes e procedimentos, e que os ACS estdo muito mais presos a UBS,
entregando cartdes, no “Posso Ajudar”, Acolhimento, pesagem, Bolsa Familia, alimentando
Sistema de Regulacdo (SISREG), com muito menos tempo para visitas domiciliares e
atividades educativas com qualidade. Nesse sentido, os espacos de formacdo descritos
promoveram o encontro de profissionais com o estimulo a uma postura critica em relagdo ao
seu processo de trabalho, de forma alinhada com os principios da EPS, que se orientam por
sempre discutir educacdo e direito a satde de forma contextualizada.

Diversos problemas sociais e de saude foram sendo adicionados as
responsabilidades da ESF, e, em especial, as do ACS, incluindo acompanhar as pessoas com
doencas cronicas, acamados, domiciliados, prevenir infestacdo dos domicilios pelos Aedes
Aegipty, prevenir e reduzir danos causados pela dependéncia do crack e outras drogas, dentre
outros. Além das acdes especificas da atencdo a salde foram acrescidas mais acoes
intersetoriais, como encaminhar criancas fora da escola para a educacdo fundamental e
acompanhar condicionalidades do PBF. Além disso, segundo resultados preliminares da
Pesquisa Campo de Préaticas Profissionais e Acesso ao Cuidado na ESF, realizada pela
FIOCRUZ-CE, as atividades de preenchimento manual de instrumentos, para alimentagdo dos
sistemas de informacdo diversos, ocupam parte consideravel do tempo de trabalho dos ACS.
Estes sdo indicativos da importancia da utilizacdo das tecnologias da informagdo neste
processo, com a entrada de dados durante as visitas por meio de tablets, e a transferéncia de
dados para rede de computadores das Secretarias Municipais via internet, o que liberaria tempo

destes profissionais para a realizac¢do de outras atividades (FIOCRUZ, 2018).
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Retomando um pouquinho a histdria, vale mencionar que o SIPACS, desenvolvido
e implantado pelo DataSUS e pela Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), na década de 1990,
inaugurou a sequéncia de base de dados em saide no que hoje conhecemos como ESF. Em
1998, o SIAB substituiu o SIPACS, mantendo as tarefas de monitorar e avaliar as atividades
desempenhadas pelas equipes do entdo PSF nos municipios e nos estados; agilizar o processo
de producdo dos dados e das informagOes; e instrumentalizar os gestores do SUS no
planejamento das acOes e dos servi¢os de salde locais (SOARES, GOMES & MORENO, 2007
apud MORENO, 2018). Segundo o MS, os dados registrados pelo SIAB produzem os seguintes
indicadores por microdrea, area, segmento territorial, zona (urbana/rural), municipio, estado e
regido: demograficos e sociossanitarios; sobre situacdo de saude das familias acompanhadas; e
sobre producdo de servicos e a ocorréncia de doencas e/ou situacdes consideradas como
marcadores (BRASIL, 2005).

Esses indicadores, produzidos com base nos dados registrados nas fichas de
acompanhamento e coletados pelas eSF, como se pode perceber, ddo conta de um
microuniverso que ndo retrata o trabalho, tampouco o cotidiano da ESF e muito menos da APS
como um todo. Seria imprudente, portanto, informar de maneira generalizada suas as a¢des por
meio desse conjunto diminuto de indicadores. Os esforgos para gerenciar informacdes da APS
estdo na génese de sistemas como o Sistema de Gerenciamento de Unidade Ambulatorial
(SIGAB) e o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SAI/SUS), que foram criados em meados
da década de 1990, com ldgica de agregacao de dados. Como consequéncia, a estratégia e-SUS
AB, desenvolvida desde 2011, quando seu projeto foi desenhado, sendo a primeira versdo
levada a publico no ano de 2013, é parte de um projeto mais amplo batizado de e-SUS, uma das
estratégias do MS para desenvolver, reestruturar e garantir a integracdo desses sistemas, de
modo a permitir um registro da situacdo de satde individualizado por meio do Cartdo Nacional
de Saude. O nome, e-SUS, faz referéncia a um SUS eletronico, cujo objetivo é sobretudo
facilitar e contribuir com a organizacdo do trabalho dos profissionais de saude, elemento
decisivo para a qualidade da atencdo a saude prestada a populacdo. Além disso, esta em curso
a transicdo entre SIAB e SISAB (Sistema de Informacdo em Salde para a Atengdo Basica),
instituido pela Portaria CM/MS n. 1.412, de 10 de julho de 2013 (MORENO, 2018; CANUTO,
2019).

O eSUS-AB foi desenvolvido para atender as necessidades de cuidado na Atencéo
Basica. Logo, o sistema podera ser utilizado por profissionais das equipes de APS, pelas equipes
dos NASF-AB, do Consultério de Rua e da Atencdo Domiciliar (AD), oferecendo ainda dados

para acompanhamento de programas como Saude na Escola (PSE) e Academia da saude. A
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primeira versdo do sistema apoia a gestdo do processo de trabalho das equipes por meio da
geracgdo de relatdrios, sendo que a segunda versdo contemplara vérias ferramentas de apoio a
gestdo (BRASIL, 2017h).

O conjunto de indicadores quantitativos que emergem dos dados consolidados pelo
SISAB e demais componentes da APS que ja fazem parte do eSUS-AB, ao que tudo indica, terd
seu escopo ampliado, mas ainda assim informard muito pouco acerca da integralidade e
longitudinalidade. Acerca dos dados qualitativos, os diarios de campo dos ACS, por exemplo,
h& muitos anos, vém acumulando um universo riquissimo de dados e informag6es sobre o
cotidiano das a¢des de salde no territdrio, e estes, quando muito, sdo subutilizados nas reunides
das eSF. Na maior parte das vezes, o que acontece € que essas informacBes sao
inadvertidamente descartadas, perdendo-se nesse ato um incomensuravel manancial de
informac@es acerca da salde da populacdo (MORENO, 2018).

O processo de trabalho dos ACS envolve a integracao de sujeitos, saberes e praticas.
Gestores e profissionais necessitam manter dialogo constante e um processo de educacao
permanente para enfrentar os desafios de uma integracdo de diferentes paradigmas e concepgdes
dos profissionais e usuarios para a construcdo de novos saberes e praticas. As mudancas
ocorridas no cotidiano de trabalho dos ACS implicam mudancas de habito e de cultura dos
profissionais e da populacdo em relacdo aos servicos de saude e, em particular, na forma como
as entendem e aceitam. A falta desse dialogo pode trazer consequéncias negativas aos vinculos
entre as eSF e 0s usuarios, ou mesmo comprometer, pessoalmente, os ACS (LIBANIO,
FAVORETO & PINHEIRO, 2014).

As mudancas implementadas ou projetadas no trabalho dos ACS guardam estreita
relacdo com o modelo de atencdo a salde e a organizacdo do processo de trabalho na ESF.
Sendo assim, um desafio importante é exercitar a construcdo de propostas quanto a questfes
em torno do processo de trabalho dos ACS e da configuracdo da APS, dentre as quais destacam-
se: a pertinéncia de seu trabalho nos mais diferentes contextos; a necessidade de modificagdo
de seu trabalho, considerando as mudancas no perfil demografico e de morbimortalidade da
populacéo; a analise e discussdo do processo de trabalho das eSF; uma APS concebida como
porta de entrada de um sistema universal e eixo organizador do cuidado, na perspectiva de uma
rede integrada de atencéo a salde; a nocéo de resolutividade que orienta as diretrizes da APS;
a qualificacdo do trabalho do ACS, preservando a educacdo em saude como eixo principal,
atendendo as diferentes configuragdes da vida e as relagdes sociais nos diversos territorios; e a
formagéo do ACS para a complexidade do trabalho requerido para a consolidagdo da APS, de
uma clinica ampliada e do cuidado integral (MOROSINI & FONSECA, 2018).
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudo

Este estudo consiste em um recorte da Pesquisa “Campo de Praticas Profissionais
e Acesso ao Cuidado na Estratégia Satde da Familia do Ceara”, que investida praticas
profissionais de médicos, enfermeiros, dentistas e ACS (FIOCRUZ, 2015), organizada em oito
etapas. O recorte ocorreu a partir da etapa de nimero 4, composta por entrevistas e grupos focais
que abordaram as préaticas das eSF em quatro municipios do Estado do Ceard (Fortaleza,
Eusébio, Taua e Cruz), locais que representam realidades municipais distintas, com portes
populacionais e localizacdo geografica variados (BARRETO, 2018). No entanto, para este
estudo foram selecionados dois desses municipios: Fortaleza e Taua.

O foco € a anélise do material qualitativo referente as préaticas dos ACS dos
municipios de Fortaleza e Taua, sob a dtica dos gestores municipais de saude, médicos,
enfermeiros, dentistas e dos proprios ACS. Trata-se de um estudo analitico, com delineamento
transversal e abordagem qualitativa, que trabalha com o universo dos significados, motivos,
aspiracdes, crencas, valores e atitudes, conjunto do fendmeno humano entendido como
realidade social (MINAYO, 2010).

A pesquisa qualitativa é voltada para os aspectos qualitativos de uma determinada
questdo, considerando a parte subjetiva do problema. Tem como finalidade conseguir dados
voltados para a compreensdo das atitudes, motivacGes e comportamentos de determinado grupo
de pessoas, objetivando apreender o problema do ponto de vista do grupo em estudo. Portanto,
apresenta uma relacdo dindmica entre o mundo real e o sujeito. O processo é o foco principal,
proporcionando compreensdo do contexto do problema. O pesquisador olha a luz de sua
subjetividade e envolve-se no fendmeno de interesse, procurando coletar, integrar e analisar
dados de diversas fontes de evidéncias, como, por exemplo, documentos, questionarios,
entrevistas, pesquisas de opinido, observacdes diretas junto ao grupo estudado, estudo de caso
de pessoas que pertencem ao grupo pesquisado, grupo focal, entre outros (YIN, 2016).

Segundo Minayo (2014), o método qualitativo é o que se aplica ao estudo da
historia, das relacbes, representacOes, crencas, percepcdes e opinides, produtos das
interpretagdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a
si mesmos, sentem e pensam. Assim, se conforma melhor a investigacbes de grupos e
segmentos delimitados e focalizados; de historias sociais sob a oOtica dos atores; de relagdes; e

para analises de discursos e de documentos.
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Enfim, Creswell (2014) afirma que pesquisas qualitativas sdo conduzidas porque
um problema ou questdo precisa ser explorado. Por sua vez, essa exploracdo é fundamental
devido a necessidade de estudar um grupo ou populacgéo, identificar variaveis que ndo podem
ser medidas facilmente ou escutar vozes silenciadas. Entdo, uma compreensdo complexa e
detalhada da questdo, s6 pode ser estabelecida falando diretamente com as pessoas, indo até
suas casas ou locais de trabalho, e lhe possibilitando que contem histérias livres do que
esperamos encontrar ou do que lemos na literatura.

Desta forma, a pesquisa qualitativa trabalha com palavras e frases. Mesmo nao
utilizando nameros, ela pode ser mensurada, no sentido de relacionar os significados que as
pessoas atribuem as suas experiéncias vividas e a forma como compreendem o mundo. No
entanto, por aprofundar o significado das ac6es e relacdes humanas, suas informac6es ndo sao
captadas por equacOes, medidas e/ou estatisticas (POPE, ZIEBLAND & MAYS, 2009;
MINAYO, 2010).

Por fim, a pesquisa qualitativa pode combinar o extenso exame de evidéncias
cientificas (revisdo documental, incluindo bibliotecas, arquivos historicos e fontes de base
eletrénica) com o trabalho de campo (YIN, 2016). Assim, para alcancar os objetivos deste
estudo, foram combinadas revisdo documental e anélise de entrevistas com gestores municipais
de satde, médicos, enfermeiros e dentistas, e de grupos focais com ACS, realizadas no contexto
da pesquisa desenvolvida pela FIOCRUZ-Ceara.

5.2 Revisao Documental

A primeira tarefa do investigador, uma vez definido seu objeto, é proceder a uma
ampla pesquisa bibliografica, capaz de projetar luz e permitir melhor ordenacéo e compreensao
da realidade empirica. Ela pode ter varios niveis de aprofundamento, mas deve abranger,
minimamente, os estudos classicos sobre o objeto em questdo (ou sobre os termos de sua
explicitacdo) e os estudos mais atualizados sobre o assunto. Assim, a bibliografia deve ser
suficientemente ampla para tracar a moldura dentro da qual o objeto se situa: a busca de varios
pontos de vista, dos diferentes &ngulos do problema que permitam estabelecer definigdes,
conexdes e mediacOes, demonstrando o Estado da Arte. Para tornar o objeto de estudo uma
concepgdo cientifica é preciso investir no conhecimento, nacional e internacional, acumulado,
dialogando com ele ou em torno dele (MINAYO, 2012; 2014).

De acordo com a autora (2012), feita a analise das fontes de pesquisa, o investigador

deve escolher o marco tedrico que vai adotar, detalhando os conceitos, as categorias e as no¢des
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que fazem sentido para sua pesquisa. Uma revisdo abrangente e seletiva da literatura e dos
documentos sdo necessarias, com o proposito de agucar as consideracdes preliminares sobre o
tema de estudo, método e fonte de dados, objetivando revisar e relatar o leque de estudos e
documentos anteriores na tentativa de observar lacunas a serem preenchidas com a pesquisa
(YIN, 2016).

A Revisdo Documental, tendo como fio condutor o tema processo de trabalho dos
ACS e a conformacdo de seu debate na contemporaneidade no campo académico brasileiro,
exigiu empreender consulta nas bases de dados Scielo, Medline e Lilacs, pelos seguintes
descritores: Atencdo Primaria a Saude; Estratégia Satde da Familia; Agentes Comunitérios de
Saude; Trabalho; e Conhecimento, Atitudes e Pratica em Salde. Por abrangéncia foi escolhida
a opcdo integrada, que abrange produgdes nacionais e internacionais.

Apds encontrar um numero significativo de documentos, foram selecionados 0s
mais recentes, nos quais se procedeu leitura do resumo visando a um aprofundamento da
selecdo de acordo com 0s seguintes critérios: aspectos conceituais, teoricos e de fundamentos
envolvendo o processo de trabalho do ACS e suas interfaces - o processo de mudanca do modelo
assistencial no Brasil (PACS, SUS e ESF); a trajetoria do ACS; as atribuicdes do ACS; os
desafios e conquistas do ACS; o processo de trabalho em salde; o processo de trabalho do ACS
no Brasil; relatos e analises de experiéncias das eSF e, especificamente, dos ACS; e reflexdes
criticas sobre o trabalho do ACS e suas interfaces, comunicagdes e distanciamentos com as eSF,
enfatizando os desafios e também as possibilidades de a¢6es do ACS no campo da APS. Feita
essa nova selecdo, procedi a leitura integral dos documentos que conformou processualmente
categorias centrais representativas das principais reflexdes, analises, posicionamentos e
perspectivas que expressam os conteudos revelados nos textos estudados, sintetizados em ideias
centrais destacadas nos capitulos desta dissertacéo.

Cabe salientar que foram utilizados também referenciais de artigos, livros e outras
publicacdes, como normas e legislacdes que definem o conjunto de atribui¢cbes do ACS,
conforme critério de selecdo intencional dos autores no intuito de complementar, aprofundar ou
mesmo trazer contrapontos a seu raciocinio a construcao de suas reflexdes e argumentacdes.

Diante do exposto, pretendi cumprir com dois objetivos: sistematizar fundamentos
historicos, conceituais e reflexivos importantes no debate em torno do processo de trabalho do
ACS, em cenarios diversos no Ceara, e também contribuir com uma analise critica que estimule
0s protagonistas dos servigos da APS e gestores a identificar, caracterizar e compreender esse

processo de trabalho.
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5.3 Cenario do estudo

O estudo foi desenvolvido no Ceard, que tem 184 municipios, dos quais foram
selecionados dois: a capital e um municipio de médio porte, segundo dados populacionais do
IBGE, em virtude da esperada variabilidade do campo de préticas profissionais da ESF
encontrado em contextos urbanos de tamanhos, niveis de desenvolvimento e acesso a servicos
de saude diferentes (FIOCRUZ-CE, 2015).

Entre os critérios de selecdo do municipio do estudo, além da inclusdo da capital
Fortaleza, considerou-se possuir servicos de APS avaliados pelo PMAQ-AB; ter elevada taxa
de cobertura da ESF; ser de uma macrorregido do Estado do Ceard diferente da capital; e
apresentar uma estimativa populacional, segundo dados do IBGE, mais proxima a de Fortaleza.
No caso da capital, em virtude da extensdo e da grande quantidade de profissionais de salde na
ESF, o que elevaria muito os custos e o tempo para realiza¢ao do estudo, foi definida a incluséo
da Regional de Saude Il, bem delimitada geograficamente na zona leste da capital, possuindo
doze UBS (FIOCRUZ-CE, 2015).

5.3.1 Caracteristicas dos municipios

Os dois municipios que compdem o estudo, podem ser vistos no Quadro 4, a partir
das caracteristicas referentes a populacdo, densidade demografica, populacdo em extrema
pobreza, percentual da populacdo com plano de salde, taxa de escolaridade na faixa etaria de
06 a 14 anos, Produto Interno Bruto (PIB) per capita, indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM), mortalidade infantil, nimero de UBS, nimero de eSF, nimero de ACS,

cobertura da ESF e cobertura pelos ACS.

Quadro 4 — Caracterizagdo dos municipios de Fortaleza e Taua

MUNICIPIOS
) FORTALEZA TAUA
CARACTERISTICAS
Populacdo estimada (2017) 2.627.482 pessoas | 58.119 pessoas
Densidade demografica (2017) 8.411,90 hab/Km? | 14,49 hab/km?
Populacdo em extrema pobreza % (2010) 5,46 26,06
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MUNICIPIOS

) FORTALEZA TAUA
CARACTERISTICAS
PIB per capita 2017 (R$) 23.441,59 10.247,70
Tx Escolaridade — 06 a 14 anos % (2017) 95,1 98,10
IDHM (2010) 0,754 0,63
Populacdo com Plano de Saude % (2017) 36,6 2,37
Mortalidade infantil/1000 nascidos-vivos (2017) 13,54 8,19
Numero de UBS cadastradas no CNES (2017) 111 19
NUmero de eSF implantadas (2016) 361 25
Numero de ACS atuantes (2016) 2.274 140
Cobertura da ESF % (Outubro 2017) 47,46 100
Cobertura pelos ACS % (Outubro 2017) 48,43 100

Fonte: IBGE/IPECE/DESF (e-Gestor AB)/ANS Tabnet

A cobertura populacional estimada pelas eSF nos municipios diz respeito ao
nimero médio de equipes para cada 3000 pessoas, tendo como valor de referéncia 0 nimero
total de moradores do municipio. Em relacdo a Fortaleza, capital do Estado do Ceara, o que
mais se destacou foi a baixa cobertura da ESF, em outubro de 2017; aproximadamente, 47,5%.
Este fato pode explicar a consideravel taxa de cobertura da populacdo por Plano de Saude, em
dezembro de 2017 (aproximadamente 37%). Tendo em vista 0 parametro equivalente a 100%

(IDSUS — Indice de Desempenho do SUS/ Ministério da Satde), isso mostra insuficiéncia na

quantidade de profissionais da ESF oferecidos no SUS em Fortaleza. O municipio de Taud, por
sua vez, possui taxa de cobertura estimada préxima ao ideal, mas esta informacéo isoladamente
ndo garante que os servicos prestados na APS sejam de boa qualidade. Faz-se necessario
analisar os indicadores de resultados em satde (FIOCRUZ, 2017).

Ainda, em comparacdo com Taua, Fortaleza tem uma populacdo cingquenta vezes
maior, mas apresentou menor percentual da populagdo em situacdo de extrema pobreza (5,46%)
e melhor IDHM (0,754), para o ano de 2010. Por sua vez, Taud, localizada a 344 Km de
distancia de Fortaleza, na regido do Sertdo dos Inhamuns, apresentou, em 2010, 26,06% da
populacdo em situagédo de extrema pobreza e IDHM de apenas 0,633. Ainda se destaca, a queda
na taxa de mortalidade infantil desse municipio, de 12,15 ébitos por mil nascidos vivos, em
2014, para 8,19, em 2017; engquanto que, para Fortaleza, houve um aumento desse indicador de
salde, de 11,5, em 2014, para 13,54, em 2017. (IBGE; IPECE; DESF).


http://idsus.saude.gov.br/detalhadas.html
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O Quadro 5 apresenta os resultados de certificagcdo das eSF/eAB que aderiram ao
PMAQ-AB no segundo ciclo (2014) em Fortaleza e Taud, classificando essa equipes, de acordo
com o desempenho, tomando-se por base os critérios adotados no Programa, em:
desclassificadas; desempenho insatisfatorio; desempenho mediano ou um pouco abaixo da

média; desempenho acima da média; e desempenho muito acima da média.

Quadro 5 — Resultado de certificacdo das eSF/eAB que aderiram ao PMAQ-AB no segundo
ciclo (2014) em Fortaleza e Taua

FORTALEZA TAUA
CLASSIFICACAO DAS EQUIPES Frequéncia | % | Frequéncia %
CADASTRADAS NO PMAQ

Desempenho muito acima da média 0 0 6 31,6
Desempenho acima da média 14 11,7 11 57,9
Desempenho mediano ou um pouco abaixo 54 45 2 10,5
Insatisfatoria 0 0 0 0
Desclassificada 52 43,3 0 0
TOTAL 0 100 0 100

Fonte: DESF (SAPS/MS)

Observa-se que o desempenho das equipes da APS de Taud, segundo critérios do
Programa, em 2014, foi bem superior ao das equipes de Fortaleza, pois 43,3% (52 equipes)
deste municipio foram desclassificadas enquanto ndo houve nenhuma desclassificacdo em
Taud. Além disso, a maioria, 45% (54) das equipes de Fortaleza tiveram desempenho mediano
ou um pouco abaixo da média, enquanto que mais da metade, 57,9% (11) das equipes da APS
de Taua atingiram desempenho acima da média e 31,6% (06 equipes), muito acima da média.
Esses resultados podem ter relagdo direta com a porcentagem de cobertura da APS de cada
municipio, e, consequentemente, a efetividade de todos os seus atributos, que se apresentou,
em 2014, com 54,13% (41,53% pela ESF), para Fortaleza, e 100% (100% pela ESF), para Taua.
(e-Gestor AB, 2014).

No terceiro ciclo do Programa (2015), o municipio de Fortaleza cadastrou 380

equipes, enquanto que Taud, 24, incluindo eSF e eAB (DESF, 2021).
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5.3.1.1 A Rede de Atencdo Priméaria a Saude e a Estratégia Saude da Familia em Fortaleza

Fortaleza esta localizada no litoral norte do Estado do Ceard, com area territorial de
315km2 (Figura 1). Limita-se ao norte com o Oceano Atlantico, a leste com o municipio de
Aquiraz, ao sul com o municipio de Pacatuba, e a oeste, com 0s municipios de Caucaia e
Maracanal. Em 2017, a populacdo total estimada foi de 2.627.482 habitantes, com uma
densidade populacional de 8.411,9 hab/km?, residente 100% na zona urbana (IPECE). O
rendimento domiciliar per capita médio mensal, segundo Censo 2010, foi de R$ 994, 24 (IBGE)

Figura 1 — Mapa do Ceard com destaque para municipio Fortaleza

Fonte: Imagem Google, 2021

Em 2017, a APS de Fortaleza apresentava 460 eSF, cada uma composta por 01
médico(a), 01 enfermeiro(a), 01 técnico(a) de enfermagem e ACS; 235 equipes de Saude Bucal
e 10 equipes do NASF-AB. Vale ressaltar que 62 % das microareas adscritas as eSF eram
cobertas por ACS, os quais correspondiam a 2.173 profissionais (FORTALEZA, 2017).

Ainda em 2017, o municipio de Fortaleza encontrava-se dividido em seis regides
administrativas denominadas Secretarias Executivas Regionais (SER) e a Secretaria Regional
do Centro (Sercefor), para cuidar especificamente do Centro da cidade (Figura 2). A elas cabe

0 papel executivo das politicas setoriais, estabelecendo metas especificas para cada grupo
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populacional e prestando os servigos articulados em uma rede de protecdo social, as
Coordenadorias de Saude, Educacdo, Meio Ambiente, Assisténcia Social e Infraestrutura

(FORTALEZA 2005; FORTALEZA 2017).

Figura 2 — Mapa de Fortaleza, com a divisdo das SER e Sercefor

Regionais Fortaleza
SER
SER
SER-MI
ER-V =
, SERV -
SERVI
% Sercefor

Fonte: Imagem Google, 2021

A SER 11, em 2017, apresentava uma populacao de 363.406 habitantes, com renda
média de R$ 1.850,10, distribuida em 21 bairros: Aldeota, Cais do Porto, Centro, Cidade 2000,
Coco, Dunas, Engenheiro Luciano Cavalcante, Estancia (Dionisio Torres), Guararapes,
Joaquim Tavora, Lourdes, Meireles, Mucuripe, Papicu, Praia de Iracema, Praia do Futuro I,
Praia do Futuro Il, Salinas, S&o Jodo do Tauape, Varjota e Vicente Pinzon (Figura 3).
Caracteriza-se como uma regional heterogénea devido as diferengas sociais, econdmicas e
demogréficas. Representa o territorio “nobre” da cidade, uma vez que nela esta inserida a rede
turistica com grandes hotéis de luxo, grandes supermercados, centros comerciais, praias e
shoppings mais frequentados da cidade. No entanto, apresenta grandes bolsdes de pobreza

(NEPOMUCENQO et al., 2016).
De forma geral, os bairros de Fortaleza ndo constituem areas economicamente

homogéneas e pode-se dizer que o municipio se assemelha a um “mosaico” de contrastes
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urbanos e desigualdades sociais; é possivel perceber, em alguns bairros de melhor IDHM da
cidade, bolsdes de miséria onde a populagdo esta precariamente assentada. (FORTALEZA
2017).

Figura 3 — Bairros da SER 11
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Fonte: Imagem Google, 2021

Cada SER possui uma rede de equipamentos de saude para atendimento a
populacdo. Essa rede é composta de Unidades Bésicas de Saude/de Atencdo Primaria a Salde
(UBS/UAPS); Hospitais de Atencdo Secundaria e Terciaria; Unidades de Pronto Atendimento
(UPA); Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), Geral, Infantil, e Alcool e Drogas (CAPS
AD); Centro de Especialidades Odontologicas (CEO); Centrais de Distribuicdo de
Medicamentos no Terminal (CDMT); equipes de Consultérios na Rua; além de espacos para o
desenvolvimento das PICS, como o Espaco Ekobé, localizado na SER VI (FORTALEZA,
2005).

Em 2017, a SER Il contava com 18 equipamentos de salde, divididos entre 12
UBS/UAPS; 04 equipamentos da Saude Mental (CAPS Geral, CAPS AD, Unidade de
Acolhimento — UA — e Servico de Residéncia Terapéutica — SRT); 01 Unidade de Pronto
Atendimento (UPA Praia do Futuro); e um CEO (CEOP) (Figura 4). Possuia 47 eSF e 215 ACS,
correspondendo a 36,7% de cobertura populacional da Regional (FORTALEZA, 2017).
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Figura 4 — Equipamentos de Salde SER I

Fonte: Imagem Google, 2021

Em 2013, a SMS implantou um novo Sistema de Salde, na perspectiva de integrar
0s varios pontos de atencdo a saude, de forma a responder as necessidades de saude da
populacdo por meio das RAS. O plano visava enfatizar a funcdo resolutiva dos cuidados
primarios sobre os problemas mais comuns de salde e a partir do qual realizar a coordenacédo
do cuidado em todos os pontos de atencdo (FORTALEZA, 2014).

Para as condicOes agudas, foi adotado o ‘Modelo de Atengdo as CondicGes
Agudas’, que identifica, no menor tempo possivel, com base em sinais de alerta, a gravidade de
uma pessoa em situacao de urgéncia e emergéncia. Com este objetivo, foi adotado o ‘Protocolo
de Manchester’. As UBS/UAPS tiveram o horario de funcionamento alterado, das 7h as 19h,
onde os médicos (as) e enfermeiros (as) das eSF alternam-se numa escala para o atendimento a
demanda aguda. Nesse mesmo periodo, adotou-se o prontuario eletrénico Fastmedic como
ferramenta para o sistema de informacdo de satde nas UBS/UAPS integrado ao e-SUS da APS,
e-SUS AB (FORTALEZA, 2013; FORTALEZA, 2014).

Entre os anos de 2014 e 2017, algumas capacitacbes foram ofertadas aos ACS,
dentre elas: ‘Caminhos do Cuidado’, com carga horéria de 60h, uma capacitacdo em Saude
Mental, com foco na prevencdo e reducdo do uso de crack, alcool e outras drogas; e
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‘Capacitacdo sobre o Céancer de Mama’, com carga horéria de 40 horas aula. A ESP-CE
ofereceu 0 CTACS, sendo que apenas 0s ACS que atuam nas UBS/UAPS inseridas no bairro
Vicente Pinzdn concluiram as trés etapas formativas. Assim, um total de 96 ACS tornaram-se
técnicos; dentre eles, os participantes deste estudo. A ETAPA | do CTACS foi realizada no
periodo entre 2005 e 2012, com carga horaria de 520 horas (tedrico/prético); e as ETAPAS Il e
I11, com 960 horas e 320 horas, respectivamente, no periodo entre 2015 e 2017. Diferenciando-
se da ETAPA I, as ETAPAS Il e Il tiveram, como facilitadores, os proprios profissionais da
ESF, enfermeiros (as), em sua maioria, bem como a participacao de outros profissionais, como
dentistas e profissionais do NASF-AB, dentre outros (CEARA, 2017).

5.3.1.2 A Rede de Atencdo Primaria a Saude e a Estratégia Saude da Familia em Taua

Taua € um municipio localizado no sudoeste do Estado do Ceard cravado no
semiarido da Macrorregido do Sertdo dos Inhamuns, distante 338,4 km da capital Fortaleza,
com acesso pela BR 020 (Figura 5) (IPECE).

Figura 5 - Mapa do Ceard com destaque para o Municipio de Taua

Fonte: Imagem Google 2021
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Com uma area absoluta de 4.018,162 km2, o que representa 2,7% da &rea do Estado,
e uma populacéo total em torno de 58.119 habitantes, no ano de 2017, a densidade demogréfica
de Taua foi 14,49 hab./km2. Dividido em zonas urbana e rural, esta é a mais extensa e com
infraestrutura mais precéria, pois apresenta uma diversidade de localidades distantes umas das
outras e interligadas por estradas sem pavimento, “carrogais”, contendo apenas a vegetacdo da
caatinga arbustiva aberta, e animais domesticos e selvagens de pequeno porte, onde a populacao
apresenta elevados indices de vulnerabilidade social (Figura 6). Por exemplo, ha localidades
distantes até 100 km da sede, cuja populacéo € de quase 1.000 pessoas e 0 acesso aos Servicos
de saude é deficitario (IPECE).

Figura 6 — Mapa de Taua-CE, apresentando alguns distritos
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Fonte: IPECE (www.ipece.ce.qgov.br/wp-content/uploads/sites/45/2018/09/Taua 2009.pdf)

A seguir, o Quadro 6 demostra 0 percentual de distribuicdo da populagdo do
municipio de Tauda por area urbana e rural segundo o Censo do IBGE 2010; e o Quadro 7, a

distribuicdo da populacao de acordo com o cadastro do e-SUS. Ambos para o ano de 2017.


http://www.ipece.ce.gov.br/wp-content/uploads/sites/45/2018/09/Taua_2009.pdf
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Quadro 6 - Distribui¢io da Populagio de Taua por Area Urbana e Rural, segundo Censo
do IBGE 2010

POPULACAO — CENSOS IBGE 2010

URBANA RURAL TOTAL
32.196 23.520
57,79% 42,21% 55.716

Fonte: IBGE, 2010

Quadro 7 - Distribuicio da Populagio de Taua por Area Urbana e Rural segundo Cadastro
do e-SUS em 2017

POPULACAO — CADASTRO eSUS 2017

URBANA RURAL TOTAL
37.962 19.133
66,51% 33,49% 57.075

Fonte: e-SUS/SMS

O rendimento domiciliar per capita médio mensal, segundo Censo do IBGE, em
2010, foi de R$ 354,53. De forma geral, os domicilios fixados na zona rural possuem renda
nominal média inferior aos domicilios da zona urbana. Desta forma, em Taua, os domicilios da
zona rural possuiam renda de, em média, R$ 732,15, valor correspondente a 1,43 salario-
minimo, no ano de 2010. J4 na zona urbana de Tau4, tinha-se valor médio de R$ 1.302,06, o
que corresponde a 2,5 salarios-minimos, no ano de 2010. Neste caso, a renda média do
municipio na zona rural era 42,8% menor que da zona urbana. Isso demonstra a maior
vulnerabilidade social da populagdo da zona rural, em especial em periodos de estiagem como
o enfrentado desde 2011, que praticamente inviabilizam a produgdo agricola (IBGE;
FIOCRUZ, 2017).

O municipio de Taué esta localizado na Macrorregido de Saude do Sertdo Central,
compondo a 142 Regido (Figura 7). A APS é bem estruturada e organizada em territorios
subdivididos com vistas a responsabilidade sanitaria das eSF. Sdo 25 equipes instaladas em 19
UBS, alcancando as zonas urbana (14 equipes) e rural (11 equipes), além de 6 equipes do NASF.
Portanto, possui 100% de cobertura pela ESF. Todas as microareas eram coberturas por ACS,
totalizando 140 trabalhadores. A rede de atencdo a salde era composta pelas seguintes
unidades: 25 UBS/UAPS, 2 CAPS, 1 CEO, 1 Policlinica, 1 UPA e 2 Hospitais (CEARA, 2016).



Figura 7 — Macrorregifes de Saude do Estado do Ceara
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Alguns cursos e capacitacdes foram propostos aos profissionais de salde do
municipio, dentre eles, o CTACS, realizado pela ESP-CE. Sua execuc¢do foi proposta em trés
etapas formativas: a ETAPA | ocorreu no periodo entre 2005 e 2012, com carga horéria
(tedrico/pratico) de 520h; e as ETAPAS Il e Ill, com carga horaria de 960h e 320h

(tedrico/pratico), respectivamente, aconteceram entre os anos de 2015 e 2017. Diferenciando-

se da ETAPA 1, as duas ultimas tiveram como facilitadores do curso os proprios profissionais

da eSF, em sua maioria, os enfermeiros, bem como a participagéo de dentistas, profissionais do
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NASF e outros profissionais. Um total de 127 participantes concluiram todas as etapas,
tornando-se técnicos em ACS (CEARA, 2017).

No periodo de 2014 a 2015, numa parceria entre SESA, CONASS, FIOCRUZ-CE
e ESP-CE, o municipio de Taua foi laboratorio do desenvolvimento da Planificacdo da Atencéo
Priméaria & Saude (PAPS), que tinha como objetivo reorganizar o modelo de atencdo no Estado
do Ceara por meio da qualificacdo de todos os profissionais de salde, reestruturando a rede de
servigos no municipio e pactuando novos processos de trabalho em saude. Buscou promover a
integralidade das redes assistenciais (primaria e especializada), observando a estratificacdo de
risco para melhor assistir a gestantes e criancas, hipertensos e diabéticos (CONASS, 2016;
CANUTO, 2019).

Baseada nesta experiéncia, em 2016, a SESA lancou o Projeto de Qualificacdo da
Atencdo Primaéria a Saude — Qualifica APSUS Ceara — objetivando subsidiar a reorganizacédo
do modelo de atencdo, a partir da reestruturacdo da APS dos municipios e, consequentemente,
da implantagdo e implementacéo das RAS. Teve integracdo e envolvimento dos trabalhadores
com a proposta de reorientacdo da APS e 0 engajamento na cadeia de educacdo permanente do
Projeto (SESA).

Em 2017, Taud iniciou a participacdo também no ‘Projeto Viva Bem no Sertéo’,
juntamente com outros quatro municipios da macrorregido de salde, que teve como objetivo a
implantacdo da linha de cuidado para atencdo integral ao Diabetes Mellitus e a Hipertensdo
Arterial. O Projeto foi resultante de uma parceria entre a SESA, OPAS, CONASS e Fundacéo
Mundial de Diabetes (World Diabetes Foundation —~WDF), com previsdo de término em 2019,
visando o alcance de 10 metas, desde a instituicdo da linha de cuidado; a implantacdo das
diretrizes clinicas para o HIPERDIA (Programa de Hipertensdo Arterial e Diabetes); a
estratificacdo de risco; a capacitacdo dos profissionais da APS e da Atencdo Ambulatorial
Especializada; a equipagem das UBS e Policlinicas; até a defini¢do da referéncia para avaliacéo
de retina. Em uma das oito oficinas previstas no projeto, o objetivo de aprendizagem foi
desenvolver a competéncia para realizar o rastreamento de Diabetes Mellitus e Hipertensédo
Arterial na populagdo. Neste modulo, foi apresentado aos ACS o questionario Finnish Diabetes
Risk Scoreum (FINDRISK), instrumento de rastreio pratico para diagnosticar previamente e
avaliar o risco para Diabetes Mellitus Tipo 2 (CONASS, 2017).
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5.3.2 Caracterizacgao dos participantes

Em pesquisa qualitativa, as amostras tendem a ser escolhidas de uma maneira
deliberativa, conhecida como amostra intencional, com o objetivo de dispor das unidades que
gerem os dados mais relevantes e fartos, considerando o tema do estudo (YIN, 2016). Desta
forma, a amostra deste estudo se deu com a selecdo de duas equipes completas em cada
municipio, as quais atuavam no territrio por, no minimo, seis meses, e tinham um namero
relevante de familias adscritas, infraestrutura, insumos adequados para funcionamento e, no
minimo, seis ACS em atividade na equipe. Além disso, as equipes tinham que ter feito parte do
PMAQ-AB. Se vérias equipes preenchessem esses critérios, seriam selecionadas as que
possuissem um maior numero de ACS.

Em Fortaleza, foram selecionadas duas eSF, cada uma atuante em uma UBS: UBS
Aida Santos e UBS Célio Brasil Girdo, ambas na SER Il (FIOCRUZ-CE, 2018) (Figura 8).

Figura 8 — Localizacdo das UBS Aida Santos e Célio Brasil Girdo (SER Il - Fortaleza)
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Fonte: CNES — DATASUS (http://cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimentos)

A UBS Aida Santos, CNES 2528916, localizada a Rua Trajano de Medeiros, n°
813, Bairro Vicente Pizon, segundo informagdes advindas do CNES — DATASUS, em outubro

de 2017, funcionava de segunda a sexta, das 7h as 19h. Possuia trés eSF e o NASF, perfazendo
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um total de 67 profissionais, dentre eles: gerente administrativo; auxiliar de escritdrio;
profissionais da eSF (médico, enfermeiro, dentista, ASB, TSB, auxiliar de enfermagem e
técnico de enfermagem e ACS); e profissionais do NASF (assistente social, psicélogo,
fisioterapeuta, biodlogo e nutricionista). A equipe Vicente Pizon 1 era composta por 01 médica,
01 enfermeira, 01 dentista, 01 Técnica em Saude Bucal (TSB), 01 auxiliar de enfermagem e 07
ACS. A equipe Vicente Pizén 2 era composta por 01 medica, 01 enfermeira, 01 cirurgia-
dentista, 01 ASB, 01 auxiliar de enfermagem e 08 ACS. Por fim, a equipe Vicente Pizon 5 era
composta por 01 médica, 01 enfermeira, 01 dentista, 01 ASB, 01 técnica de enfermagem e 07
ACS (CNES, 2017).

A UBS Célio Brasil Girdo, CNES 2561166, localizada a Rua Professor Henrique
Firmeza, n° 82, Bairro Cais do Porto, em outubro de 2017, funcionava de segunda a sexta, das
7h as 19h. Possuia quatro eSF, perfazendo um total de 59 profissionais, dentre eles: gerente
administrativo; auxiliar de escritorio; profissionais da eSF (médico, enfermeiro, dentista, ASB,
auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem e ACS); ACE; e médicos especialistas, como
Ginecologista e Obstetra, e Pediatra. Das eSF, a Cais do Porto 5 era composta por 01 médico,
01 enfermeiro, 01 dentista, 01 auxiliar de enfermagem, 01 ASB e 08 ACS; a equipe Cais do
Porto 6 era composta por 01 médica, 01 enfermeira, 01 dentista, 01 auxiliar de enfermagem, 01
ASB e 05 ACS; a equipe Cais do Porto 7 era composta por 01 médico, 01 enfermeira, 01
dentista, 01 ASB e 06 ACS; e a equipe Cais do Porto 8 era composta por 01 médica, 01
enfermeira, 01 dentista, 01 auxiliar de enfermagem, 01 ASB e 01 ACS (CNES, 2017).

Ja no municipio de Taua, foram selecionadas uma eSF na zona urbana (UBS

Tauazinho I1) e outra na zona rural (UBS Inhamuns) (Figura 9).

Figura 9 — Localizacdo das UBS Tauazinho Il e Inhamuns, e distritos (Taua — CE)

[cew]

Fonte: Google (https://www.google.com/maps/search/UBS+Inhamuns+e+PSF+Tauazinho+I+e+l11)
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Taua apresentava, em 2017, 25 eSF, distribuidas nas zonas urbana e rural; e 5
equipes do NASF. Estas, compostas por fisioterapeutas, assistentes sociais, fonoaudiologos,
nutricionistas, psicélogos e profissionais de educacao fisica, tinham como estabelecimentos de
referéncia, localizados na zona urbana, os Centros de Apoio a Saude da Familia, para o
atendimento ambulatorial de demanda espontanea e/ou referenciada de segunda a sexta-feira
das 7h as 17h. Desta forma, apresentavam vinculo com eSF localizadas nas UBS tanto da zona
urbana como da rural (CNES — DATASUS 2017; FIOCRUZ-CE, 2018).

A UBS Tauazinho, CNES 8014973, localizada a Rua Elcias Bezerra Cavalcante,
s/n°, Bairro Tauazinho (Figura 10), em outubro de 2017, possuia 01 eSF, composta por 42
profissionais, organizados em duas eSF (Tauazinho | e Tauazinho I1) e 01 equipe do NASF. A
eSF Tauazinho | era composta por 01 médica da ESF, 01 enfermeiro da ESF, 01 enfermeiro
sanitarista, 01 dentista, 02 técnicas de enfermagem, 01 ASB, 01 TSB, 04 ACE e 04 ACS. A
eSF Tauazinho I, participante deste estudo, era composta por 01 médico da ESF, 01 enfermeira
da ESF, 01 enfermeira sanitarista, 01 dentista, 01 ASB, 01 TSB, 02 técnicas de enfermagem,
01 ACE e 07 ACS. Por fim, a equipe NASF, composto por 02 assistentes social, 01
nutricionista, 03 fisioterapeutas, 01 fonoaudidlogo, 01 psicélogo e 01 profissional da educacéo
fisica, esta vinculada as seguintes UBS: a propria Tauazinho (I e 11), Marrecas, Santana e Vila
Joaquim Moreira (CNES, 2017).

Figura 10 — Localizagdo, via satélite, da UBS Tauazinho
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A UBS Inhamuns, CNES 2610906, localizada a Rua Maria Gorete Cavalcante, s/n°,
Bairro Inhamuns (Figura 11), em outubro de 2017, possuia 01 eSF, composta por 16
profissionais, dentre eles: 01 médico da ESF, 01 enfermeira da ESF, 01 enfermeira sanitarista,
01 dentista, 01 ASB, 02 técnicas de enfermagem, 01 ACE e 08 ACS (CNES, 2017).

Figura 11 — Localizacéo, via satélite, da UBS Inhamuns
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Fonte: Google (https://www.google.com/maps/place/Unidade+de+Inhamuns+UBS+Vera+Cruz)

Apos a selecdo das eSF, foram identificados os respectivos participantes do estudo,
por municipio, incluindo gestores, médicos(as), enfermeiros(as), dentistas e ACS, totalizando

45 individuos, distribuidos conforme o Quadro abaixo.

Quadro 8 — Participantes do estudo, por municipio

MUNICIPIO | FORTALEZA

PARTICIPANTE (SER I1) TAUA
Médicos 02 02
Enfermeiros 02 02
Dentistas 02 02

ACS 12 14
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Gestores
Secretario Municipal de Saude 01 01
Secretario Adjunto de Saude - 01
Coordenador de APS ou Regional 01 01
Gerente de UBS - 02
TOTAL 20 25

Fonte: Elaboracédo propria, 2021 (Fonte de referéncia: Relatério CAMPESF, 2018)

Utilizou-se, para identifica-los, cddigos com duas letras e um namero. A primeira

letra identifica o participante como médico (M), enfermeiro (E), dentista (D), ACS (A) ou

gestor (G); a segunda letra identifica 0 municipio ao qual pertence (F para Fortaleza e T para

Taud); e, por Ultimo, os nimeros naturais de 1 a 14 representam a ordem na qual a entrevista

foi analisada. Desta forma, os médicos estdo identificados como MF1, MF2, MT1 e MT2; os
enfermeiros, como EF1, EF2, ET1 e ET2; os dentistas, como DF1, DF2, DT1 e DT2; e os ACS
como, AF1, AF2, AF3, AF4, AF5, AF6, AF7, AF8, AF9, AF10, AF11, AF12, AT1, AT2, AT3,
AT4, AT5, AT6, AT7, AT8, AT9, AT10, AT11, AT12, AT13, AT14. Ja os gestores estdo
representados da seguinte forma: GF1, GF2, GT1, GT2, GT3, GT4 E GT5. Lembrando que, no
caso de Taud, os enfermeiros das eSF eram também os Gerentes das UBS (FIOCRUZ, 2018).

O Quadro 9, a seguir, apresenta o perfil dos participantes do Estudo.

CARACTERISTICAS | MEDICO | ENF. | DENTISTA | ACS | GESTOR
SEXO
FEMININO 1 3 1 24 5
MASCULINO 3 1 3 2 2
IDADE
25< 30 ANOS 1 1 1 2 2
30< 35 ANOS 1 1 2 5 1
35< 40 ANOS 1 2 1 7 2
>=40 ANOS 1 12 2
RELIGIAO
CATOLICO 2 1 2 12 4
EVANGELICO 1 3 2 13 2
ESPIRITA 1
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NAO POSSUI RELIGIAO 1 1

ESTADO CIVIL

CASADO/UNIAO ESTAVEL 3 4 2
DIVORCIADO 1 1
SOLTEIRO 1 2
VIUVO

= N P W

FORMACAO ACADEMICA DOS GESTORES

MEDICO
ENFERMEIRO
DENTISTA
FILOSOFIA E TEOLOGIA

FUNCAO DOS GESTORES

SECRETARIO DE SAUDE

SECRETARIO ADJUNTO
COORDENADOR DE APS/REGIONAL
GERENTE DE UBS

N NN

TEMPO DE FORMACAO DOS GESTORES E PROFISSIONAIS DA SAUDE

MENOS DE 05 ANOS 2 1 2
DE 05 A <10 ANOS 1 2 2
MAIS DE 10 ANOS 1 1 -

ESCOLARIDADE DOS ACS

ENSINO FUNDAMENTAL
ENSINO MEDIO
ENSINO TECNICO INTEGRADO AO MEDIO
ENSINO TECNICO INCOMPLETO
ENSINO TECNICO COMPLETO

ENSINO SUPERIOR

ESPECIALIZACAO

ACS - OUTRA OCUPACAO

SIM
NAO

TEMPO DE TRABALHO NA ATENCAO BASICA OU GESTAO
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MENOS DE 01 ANO 2 2 1 --- 1
DE 01 A < DE 03 ANOS 1 1 2 1 ---
DE 03 A <DE 06 ANOS 1 1 1 2 1
DE 06 A < DE 09 ANOS --- --- --- 23 1

MAIS DE 09 ANOS --- --- --- --- 4

TEMPO DE TRABALHO NA FUNCAO ATUAL
MENOS DE 01 ANO 2 2 1 1 3
DE 01 A <DE 03 ANOS 1 1 2 1 1
DE 03 A <DE 06 ANOS 1 1 1 2 1
DE 06 A <DE 09 ANOS --- --- --- 7 2
DE 09 A MAIS ANOS --- --- --- 15 --

5.3.3 Coleta de dados

O trabalho de campo foi realizado durante os meses de outubro, novembro e

dezembro de 2017, sendo concluido em janeiro de 2018. Os dados foram coletados por meio

de entrevistas semiestruturadas com os gestores, médicos, enfermeiros e dentistas da ESF, e

grupos focais com ACS, sobre o processo de trabalho desta categoria profissional, tendo como

temas geradores o campo, o escopo de préaticas profissionais e a colaboracao interprofissional

na ESF. Totalizaram 19 entrevistas e 4 grupos focais, com 26 participantes, onde foram

realizados dois em cada um dos municipios, Fortaleza e Taua; sendo, neste Gltimo, um grupo

focal realizado na zona urbana e outro, na zona rural, conforme Quadro 10 (FIOCRUZ, 2018).

Quadro 10 — Dados da Pesquisa (Entrevistas e Grupos focais)

PARTICIPANTES ENTREVISTAS GF
MUNICIPIO/UBS Gestores | Médicos | Enfermeiros | Dentistas | ACS
Aida Santos 01 01 01 06
FORTALEZA | Célio Brasil Girdo 02 01 01 01 06
Tauazinho |1 01 01 01 06
TAUA Inhamuns 05 01 01 01 08
TOTAL 07 04 04 04 26

Fonte: Elaboragdo propria, 2021 (Fonte de referéncia: Relatério CAMPESF, 2018)
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Minayo (2010) define a entrevista como uma conversa a dois ou entre varios
interlocutores permitindo ao entrevistador a obtencdo de informagdes apropriadas ao objeto da
pesquisa. A entrevista semiestruturada combina perguntas fechadas e abertas, em que o
entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema em questdo sem se prender a
indagacdo formulada (MINAYO, 2014). Desta forma, as perguntas sdo previamente
formuladas, porém também se permite ao entrevistador explorar mais amplamente uma
determinada questdo. Por ter um apoio claro na sequéncia das questfes, essa modalidade de
entrevista facilita a abordagem e assegura que as hipdteses ou pressupostos dos investigadores
serdo cobertos na conversa.

O grupo focal se constitui num tipo de entrevista ou conversa em grupos pequenos
(seis a doze informantes) e homogéneos. Para serem bem-sucedidos, precisam ser planejados,
pois visam a obter informacdes, aprofundando a interacdo entre os participantes, seja para gerar
consenso, seja para explicitar divergéncias. A técnica deve ser aplicada mediante um roteiro
que vai do geral ao especifico, em ambiente ndo diretivo, sob a coordenacdo de um moderador
ou animador, capaz de focalizar o tema, promover a participacdo e o ponto de vista de todos e
de cada um, inibir os monopolizadores da palavra, e aprofundar a discussao; e a participacao
de um relator, que, além de auxiliar o moderador/animador nos aspectos organizacionais, deve
estar atento para nada deixar de anotar sobre o processo interativo, registrando-o. O valor
principal dessa técnica fundamenta-se na capacidade humana de formar opinides e atitudes na
interacdo com outros individuos. Geralmente o tempo de duracdo de uma reunido ndo deve
ultrapassar uma hora e meia (MINAYO, 2014).

Por ser uma pesquisa qualitativa, o objetivo ndo foi o estudo do somatério das
narrativas. Dessa maneira, a definicdo do quantitativo de participantes ndo foi baseada no
critério numérico. Portanto, o que define o total de sujeitos do estudo é a saturacdo do contetido
empirico, pautada nos objetivos elencados; porém, ndo sendo desconsiderados os dissensos, as
diferencas e as especificidades representadas nas falas das variadas representacdes (MINAYO,
2010). Para a autora (2012), num trabalho de campo proficuo, o pesquisador vai construindo
um relato composto por depoimentos pessoais e visdes subjetivas dos interlocutores, em que as
falas de uns se acrescentam as dos outros e se comp&em com ou se contrapdem as observagoes.
E gratificante quando o pesquisador consegue tecer uma historia ou uma narrativa coletiva, da
qual ressaltam vivéncias e experiéncias com suas riquezas e contradi¢coes.

Nesta pesquisa, utilizou-se, como instrumentos de coleta de dados, dois diferentes
roteiros de entrevista semiestruturada: um aplicado aos gestores (APENDICE A), que apresenta

caracterizacdo dos informantes e questfes indagando sobre o trabalho do profissional médico,
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enfermeiro, dentista e ACS; e outro aplicado aos profissionais médicos, enfermeiros e dentistas
(APENDICE B), contendo informacdes como caracterizagio dos informantes e dois blocos de
perguntas relacionadas as praticas especificas de cada profissional e suas préaticas gerais dentro
da equipe. Além destes, um roteiro de grupo focal com ACS (APENDICE C), que apresenta
caracterizagdo dos informantes e perguntas norteadoras que indagam sobre as
atividades/préticas realizadas por esses profissionais junto a equipe, as familias e & comunidade,
como acompanhamento a grupos prioritarios e visitas domiciliares, e sobre os processos de
educacao em salde e educacdo permanente.

Os roteiros das entrevistas fazem parte dos instrumentos de coleta de dados da
Pesquisa “Campos de Praticas Profissionais e Acesso ao Cuidado na Estratégia Saude da
Familia no Ceara”. No recorte analisado nesta dissertacdo, levou-se em consideracdo todo o
contetdo obtido a partir do grupo focal com 0s ACS e apenas as respostas referentes aos topicos
02 e 03 dos respectivos roteiros de entrevista aplicados aos gestores e aos profissionais medicos,
enfermeiros e dentistas, que indagam sobre o trabalho do/com o ACS na ESF.

Em relagdo aos aspectos éticos, os individuos foram informados verbalmente dos
objetivos e direitos enquanto participantes da pesquisa, e que receberam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias lidas e assinadas (APENDICE D).
Além disso, as dimensdes éticas que envolvem o presente estudo foram preservadas,
assegurando, durante todo o processo de pesquisa, o carater confidencial e a auséncia de
prejuizo fisico, financeiro ou emocional para o(a)s participantes da pesquisa. Ao longo do
desenvolvimento do estudo, serd garantido aos sujeitos envolvidos o respeito aos principios da
bioética, nos seguintes termos: Principio da Autonomia (garantia de um tratamento digno,
permitindo a prépria pessoa tomar as suas decisdes, sendo livres as suas escolhas. O
consentimento esclarecido representa a materializagdo da autonomia, privilegiando a dignidade
humana, principio basilar do direito); Principio da Beneficéncia (compromisso em minimizar
riscos que possam surgir no decorrer da pesquisa, garantindo o maximo de beneficio que a
mesma possa oferecer para 0s sujeitos envolvidos; € parte integrante deste principio a nao-
maleficéncia que consiste em evitar todos os danos possiveis); Principio da Justica e da
Equidade (busca de resultados que possam trazer vantagens significativas aos sujeitos da
pesquisa; foi respeitado, por parte dos pesquisadores, todo e qualquer tipo de opinido
manifestada) (MINAYO, 2014).

Todas as entrevistas e grupos focais foram gravadas em aparelho digital, com o
consentimento dos participantes, e transcritas na integra, visando a fidedignidade dos contetidos

coletados. Posteriormente, as transcricbes foram analisadas por meio de um método
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interpretativo, a Anélise de Contelldo Temaética, buscando verificar o trabalho dos ACS, sua
relacdo com o acesso e o cuidado em saude, e com as atribuicdes definidas para esta categoria
profissional nas normas governamentais, confrontando a visdo dos gestores e demais
profissionais da ESF.

Como as entrevistas e grupos focais foram gravados em meados de 2017 e 2018, e
posteriormente revisadas, foi mantida a mensagem original; portanto, a leitura dos textos levou
em conta aquele contexto. Essa adverténcia resguarda a interpretacdo de termos e expressoes,
particularmente com relacdo a alteracdes ocorridas, a partir dagquele momento, na denominacao
e nas estratégias dos Programas e das Politicas de Salde no contexto nacional, inclusive no
Estado do Ceara.

5.4 Analise e tratamento dos dados

Uma boa andlise comeca com a compreensao e a internalizacdo dos termos
filoséficos e epistemologicos que fundamentam a investigacdo, e, do ponto de vista pratico,
desde quando iniciamos a defini¢do do objeto (MINAYO, 2012).

A Anélise de Contetdo é uma expressdo genérica que designa o tratamento de
dados qualitativos. Trata-se de um conceito historicamente construido para dar respostas
tedrico-metodoldgicas e que se diferencia de outras abordagens. A maior autora dessa
modalidade é Bardin (1979 apud MINAYO, 2014), que a define como um conjunto de técnicas
de analise de comunicacdo visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de
descricdo do contetdo de mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢cdes de producao/recepcao destas mensagens.

Berelson, um dos primeiros tedricos da Analise de Conteudo nos Estados Unidos,

assim a define:

E uma técnica de pesquisa para descricao objetiva, sistematica e quantitativa
do contetdo manifesto das comunicacbes e tendo por fim interpreta-los
(BERELSON, 1952, p.18 apud MINAYO, 2014).

Os tedricos da Andlise de Conteudo consideram que ela deve ser objetiva,
trabalhando com regras preestabelecidas e obedecendo a diretrizes suficientemente claras para
que qualquer investigador possa replicar os procedimentos e obter os mesmos resultados; e
sistematica, de tal forma que o conteido seja ordenado e integrado nas categorias escolhidas,

em funcéo dos objetivos e metas anteriormente estabelecidos. O termo quantitativo é acrescido
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a essas caracteristicas, entendendo que é importante estudar a frequéncia para que o0s temas
tenham a medida exata de sua importancia. Esse Gltimo requisito, no entanto, ndo é exigido por
todos os estudiosos que questionam a quantificacdo dos significados. Essas caracteristicas
minimizam as incursdes do subjetivismo, do achismo e do espontaneismo (MINAYO, 2012;
2014).

Ainda de acordo com a autora, as propostas compreensivistas para analise das falas
e discursos tém sido intensificadas, revelando novo dinamismo nos estudos de significacgdes.
Assim, do ponto de vista operacional, Minayo (2014) apresenta que a Analise de Conteudo
parte de uma leitura de primeiro plano das falas, depoimentos e documentos, para atingir um
nivel mais profundo, ultrapassando os sentidos manifestos do material.

Existem vérias modalidades de Analise de Contelido, dentre as quais, a Analise
Temética, adotada neste estudo, considerada apropriada para investigacGes qualitativas em
salde. A nocdo de tema comporta um feixe de relagdes e pode ser apresentada por meio de uma
palavra, de uma frase, de um resumo. Segundo Bardin (1979 apud MINAYO, 2014), o tema é
a unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado segundo critérios
relativos a teoria que serve de guia de leitura.

A Anélise Temética permite que os dados sejam agrupados por temas ou categorias,
onde o pesquisador determina esses temas e examina todos os dados para ter a certeza de que
todas as manifestacdes foram contempladas (POPE; ZIEBLAND; MAYS, 2009). Para Minayo
(2014), fazer uma Andlise Tematica consiste em descobrir 0s nicleos de sentido que compdem
uma comunicacdo, cuja presenca ou frequéncia signifiquem alguma coisa para 0 objeto
analitico visado.

Segundo a autora (2014), operacionalmente, a Analise Tematica desdobra-se em
trés etapas: Pré-analise; Exploracdo do material; e Tratamento dos resultados obtidos, seguido
de interpretacao.

I. Pré-Analise: consiste na escolha do material a ser analisado e na retomada das hipoteses e
dos objetivos iniciais do estudo. Ela pode ser decomposta nas seguintes tarefas:

» Leitura Flutuante — leitura do conjunto das comunicagdes. Este momento requer que 0
pesquisador tome contato direto e intenso com o material de campo, deixando-se impregnar
pelo seu conteldo;

= Constituicdo do corpus — termo que diz respeito ao universo estudado em sua totalidade,
devendo responder a algumas normas de validade qualitativa: exaustividade (que o material
contemple todos os aspectos levantados no roteiro); representatividade (que ele contenha as

caracteristicas essenciais do universo pretendido); homogeneidade (que obedeca a critérios
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precisos de escolha quanto aos temas tratados, as técnicas empregadas e aos atributos dos
interlocutores); e pertinéncia (que o material analisado seja adequado para dar resposta aos
objetivos do trabalho).

» Formulacdo e reformulacdo de Hipdteses e Objetivos — processo que consiste na
retomada da etapa exploratoria, tendo as indagacfes iniciais como pardmetro da leitura
exaustiva.

Na fase pré-analitica, determinam-se a unidade de registro (palavra-chave ou
frase), a unidade de contexto (a delimitacdo do contexto de compreensao da unidade de registro)
os recortes, a forma de categorizacao, a modalidade de codificacao e os conceitos tedricos mais
gerais (tratados no inicio ou levantados nesta etapa) que orientardo a analise. A categorizacédo,
que consiste num processo de reducao do texto as palavras e expressdes significativas, € uma
etapa delicada. A Analise Tematica tradicional trabalha essa fase primeiro, recortando o texto
em unidades de registro que podem se constituir de palavras, frases, temas, personagens e
acontecimentos.

Il. Exploracdo do material: consiste essencialmente numa operacéo classificatoria que visa a
alcancar o nucleo de compreensao do texto. Para isso, o investigador busca encontrar categorias
que sdo expressdes ou palavras significativas em funcdo das quais o contetdo de uma fala serd
organizado. [...] Apds a categorizacdo, tarefa da Pré-Analise, ele realiza a classificacdo e a
agregacdo dos dados, escolhendo as categorias tedricas ou empiricas, responsaveis pela
especificacdo dos temas.

I1l. Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretacéo: consiste na proposicdo de inferéncias
e realiza interpretacgdes, inter-relacionando-as com o quadro teérico desenhado inicialmente ou
abre outras pistas em torno de novas dimensdes tedricas e interpretativas, sugeridas pela leitura
material (MINAYO, 2014).

De acordo com Minayo (2012), interpretar € um ato continuo que sucede a
compreensdo e também esta presente nela: toda compreensao guarda em si uma possibilidade
de interpretacdo, isto é, de apropriacdo do que se compreende. A interpretacdo se funda
existencialmente na compreensao e ndo vice-versa, pois interpretar é elaborar as possibilidades
projetadas pelo que é compreendido. No momento em que compreender o sentido do que Ihe
foi relatado e do que observou no campo, o pesquisador ndo necessita mais estar colado as falas:
seu aprisionamento a elas € uma das maiores fraquezas de quem faz anélise qualitativa, pois
significa que o investigador nao foi capaz de ultrapassar o nivel descritivo do seu material

empirico.
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A interpretacdo deve ter como norte responder aos objetivos da pesquisa buscando
a compreensao mais ampla do tema em estudo em que o significado encontrado deixa de ser do
sujeito e passa a ser do grupo social. N&o se trata do senso comum e deve estar fundamentada
pela teoria exposta na introducéo do trabalho (TARQUETTE, 2016).

Sendo assim, baseado nas etapas explicitadas por Minayo (2012; 2014), apds a
transcrigdo do material obtido, seguiu-se a ordenagdo e organizagdo: (1) dos textos teoricos e
referéncias que balizaram o projeto e agora precisam ser complementados; (2) dos documentos
geogréficos, histdricos, estatisticos e institucionais que porventura existam, que foram
pesquisados e que devem ajudar na contextualizacdo do objeto; e (3) das entrevistas e resultados
dos grupos focais. A partir de entdo foi realizada uma leitura atenta, agucada e exaustiva do
material onde, por meio dela, buscou-se obter uma visdo do conjunto, absorver suas
particularidades, elaborar deducdes iniciais, definir formas de classificacdo das informacoes e
designar conceitos tedricos que orientaram a analise.

Em seguida, foi realizada a exploracdo do material, a analise propriamente dita.
Neste momento, os textos, frases ou fragmentos dos textos, obtidos por meio da transcrigcdo das
falas, foram distribuidos em consonancia com a classificacdo definida anteriormente. Logo
depois, se fez a leitura dialogada das partes dos textos correspondente a cada classe, deduzindo
o0s nucleos de sentindo de cada parte classificada. Entdo, foi realizada a analise dos nucleos de
sentindo buscando tematicas mais amplas onde foram debatidas diferentes partes do texto. A
partir das tematicas, se fez a elaboracdo de uma redacdo por tema, norteada por conceitos
tedricos que orientam a pesquisa. Por altimo, foi elaborada uma sintese interpretativa
dialogando com os dados obtidos com os objetivos e pressupostos da pesquisa.

A interpretacdo, quando bem conduzida, deve ser fiel ao campo de tal maneira que,
caso 0s participantes estivessem presentes, compartilhariam os resultados da analise. Portanto,
em sintese, os percursos analitico e sistematico tém o sentido de tornar possivel a objetivacao
de um conhecimento que tem como matéria prima opinides, crencas, valores, representacdes,
relagbes e acOes humanas e sociais sob a perspectiva dos atores em intersubjetividade
(MINAYO, 2012).

5.5 Triangulacéo dos Resultados
Pode-se utilizar como recurso metodoldgico para melhor interpretacdo, a

Triangulagéo, que se processa por meio do didlogo de diferentes métodos, técnicas, fontes e

pesquisadores (TAQUETTE, 2016). Originada em contextos de navegacdo e topografia, a
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Triangulagdo alinha multiplas perspectivas e leva a uma compreensdo mais abrangente do
fendmeno de interesse. Os pesquisadores diferem na énfase colocada em seus propdsitos:
alguns consideram-na fundamental para o estabelecimento de evidéncias corroborativas; e
outros enfocam seu potencial para fornecer multiplas visdes e multiplos contextos para
enriquecer a compreensdo de uma questdo de pesquisa. Particularmente associada a métodos
de pesquisa qualitativa, a Triangulagdo normalmente envolve o exame de dados de entrevistas,
grupos focais, arquivos escritos ou outras fontes (SALKIND, 2010).

A Triangulacdo pode ser compreendida como uma dindmica de investigacdo que
integra a analise das estruturas, dos processos e dos resultados, a compreensdo das relagdes
envolvidas na implementacéo das agdes e a visdo que os atores diferenciados constroem sobre
todo o projeto: seu desenvolvimento e as relagdes hierarquicas e técnicas (MINAYO, 2014)

Em pesquisa, o principio da triangulacéo refere-se ao objetivo de buscar ao menos
trés tipos diferentes de fontes para verificar ou corroborar um determinado evento, descricdo
ou fato que esta sendo relatado por um estudo. A ideia é determinar se dados de uma ou mais
fontes convergem ou levam ao mesmo resultado. Tal corroboragdo serve como uma forma de
reforcar a validade de um estudo (YIN, 2016).

Assim, reunidos os conteudos a partir das diferentes estratégias utilizadas foi
possivel a Triangulacdo de dados. Ela permitiu verificar a realidade a partir de distintos angulos
e perspectivas, possibilitando a combinacdo e cruzamento de multiplas fontes de dados e de
maultiplos informantes; neste caso, gestores municipais de salde, médicos, enfermeiros,
dentistas e ACS. De acordo com os principios de investigacdo, o corpus de dados sera analisado
e interpretado tendo como ancora o conceito tedrico sobre Processo de Trabalho em Saude
adotado por Ricardo Bruno Mendes Gongalves, e as atribui¢cdes dos ACS normatizadas pelas
legislacBes e normas em vigor.

Para cada categoria, foram analisados os seguintes pontos:

» Tendéncias do Processo de Trabalho — expressdo dos achados consistentes;
* Que compreensao os agentes apresentam?

* Quais 0s aspectos que o0s agentes repetem?

* Quais aspectos sao singulares nas entrevistas e/ou grupos focais?

* Quais divergéncias e convergéncias existem nos discursos?

» Como os municipios interferem no processo de trabalho dos ACS?

» Haalguma disting¢éo entre o trabalho na zona urbano e na rural?
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5.6 Apresentacdo dos Resultados e Discussdo

Um estudo valido é aquele que coletou e interpretou seus dados adequadamente, de
modo que as conclusdes reflitam com precisao e representem a vida real que foi estudada (YIN,
2016).

O resultado seré a andlise do processo de trabalho desenvolvido pelo ACS em dois
cenarios diversos do Estado do Ceara na percepg¢édo dos atores participantes, em didlogo com a
literatura sobre a temética e com as normas e leis vigentes, visando a producdo de um texto fiel
aos achados no campo, contextualizado, acessivel, conciso e coerente e assegurando 0s critérios
de fidedignidade e de validade dos relatos, garantindo a diversidade de sentidos expressos pelos
interlocutores (MINAYO, 2012).

Para a autora (2012), uma andlise para ser fidedigna precisa conter os termos
estruturantes da investigacdo qualitativa que sdo os verbos: compreender e interpretar; e 0s
substantivos: experiéncia, vivéncia, senso comum e acao social. A vivéncia de cada um, produto
da reflexao pessoal sobre a experiéncia, é Unica e depende de sua personalidade, de sua biografia
e de sua participacdo na historia, apesar de ter sempre como suporte os ingredientes do coletivo
em que o sujeito vive e as condigdes em que ela ocorre. Por sua vez, o senso comum pode ser
definido como um corpo de conhecimentos provenientes das experiéncias e das vivéncias que
orientam o ser humano, constituido de opinides, valores, crencas e modos de pensar, sentir,
relacionar e agir, nas varias acles e situacdes de sua vida. O senso comum se expressa na
linguagem, nas atitudes e nas condutas e é a base do entendimento humano. Por fim, a acéo
(humana e social) pode ser definida como o exercicio dos individuos, dos grupos e das
instituicOes para construir suas vidas e os artefatos culturais, a partir das condi¢des que eles
encontram na realidade. Seu conceito estd vinculado a nocdo de liberdade para agir e
transformar o mundo. A partir do exposto, o objeto deve se tornar um construto de segunda
ordem, em que predomine a logica dos atores em sua diversidade e ndo apenas as suas falas,
dentro de uma narrativa teorizada, contextualizada, concisa e clara.

A Figura 12, de prdpria autoria, mostra o Fluxograma da Metodologia do Estudo.
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5.7 Aspectos éticos

Em obediéncia as Diretrizes e Normas do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) e a Resolucédo 466/12 do CNS, a pesquisa “Campo de Praticas Profissionais ¢ Acesso
ao Cuidado na Estratégia Satide da Familia do Ceara” foi submetida & apreciagdo do Comité de
Etica e Pesquisa da Plataforma Brasil (BRASIL, 2012) tendo sido analisada e obtido
autorizacdo, pelo Comité da FIOCRUZ, por meio do parecer n° 1.159.936 de 14/07/2015.
Reitera-se que os individuos foram informados verbalmente dos objetivos e direitos enquanto
participantes da pesquisa, e que receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) em duas, que foram vias lidas e assinadas (APENDICE D).
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6. ANALISE E DESCRICAO DO MATERIAL EMPIRICO

O processo de trabalho dos ACS envolve a integracao de sujeitos, saberes e praticas.
Gestores e profissionais da saude necessitam manter dialogo constante e um processo de
educacédo permanente para enfrentar os desafios de uma integracao de diferentes paradigmas e
concepgdes. A auséncia desse didlogo pode trazer consequéncias negativas aos vinculos entre
as eSF e 0s usuarios, ou mesmo comprometer, pessoalmente, os ACS (LIBANIO, FAVORETO
& PINHEIRO, 2014).

Nesta perspectiva, a analise do corpus de dados das entrevistas, com gestores,
médicos, enfermeiros e dentistas, e dos grupos focais, com ACS, da ESF da Regional Il de
Fortaleza e do municipio de Taua, objetivou vislumbrar a percep¢do acerca do processo de
trabalho dos ACS, por meio da percepcdo sobre este processo, por parte dos gestores e
profissionais da satde, e da compreens3o, por parte dos proprios ACS. A analise dos modos de
pensar e agir destes profissionais emergiram trés categorias, para cada municipio: ‘Participacéo
dos ACS na ESF’; “Sentido do trabalho dos ACS’; e ‘Desafios e Ressignificacdes vivenciadas
em suas praticas’.

Os resultados obtidos da andlise do material serdo apresentados por municipio;
primeiramente, Fortaleza e, em seguida, Taua. Contudo, antes dessa apresentacao, em unidades
analiticas, serdo esclarecidos aspectos gerais do processo de trabalho da ESF, objetivando a

clarificacdo dos cenarios para melhor compreensao da Anélise e, consequente, Discussao.

6.1 Aspectos gerais do processo de trabalho da ESF no municipio de Fortaleza

O Sistema Municipal de Saude de Fortaleza adota, como politica estruturante da
Rede Assistencial da APS, a ESF. Esta estratégia, pela forma como é concebida, apresenta um
grande potencial indutor dos principios e das diretrizes do SUS, notadamente a integralidade, a
acessibilidade, a participagdo social e a equidade, e incorpora as ferramentas da
interdisciplinaridade e da intersetorialidade, contribuindo para a construcdo do modelo de
atencdo integral a saude. Uma APS organizada consegue resolver mais de 85% dos problemas
de saude, encaminhando os demais para a rede especializada ambulatorial ou hospitalar,
garantindo total desenvolvimento da cadeia de cuidado progressivo a saude. Portanto, organizar
os servicos da APS é condigdo fundamental para viabilizar o SUS (FORTALEZA, 2005).

Conforme o Relatorio de Gestdo da SMS da PMF (FORTALEZA, 2006), apds

assumirem o concurso da ESF, em 2006, o primeiro contato que os profissionais da saude
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tiveram com o territério foi por meio dos ACS que trabalhavam naquela época. Entéo, todos,
em equipe, sairam para visitar e conhecer o territorio onde iriam trabalhar. Depois da
visualizacdo do espaco geografico, passaram para o cadastramento das casas; seguido das
familias; e, por fim, a organizacdo das agendas. Foram realizadas também reunides com
algumas liderancas comunitérias, convidadas pelos ACS. Desta forma, foi possivel reorganizar
o antigo mapa e elaborar um novo, num processo denominado ‘Territorializacdo’, que ¢
continuo e dindmico, como o territorio em si. Alguns anos depois, os profissionais precisaram
voltar ao mesmo processo, agora denominado “Reterritorializagdo”. Assim, fica claro observar
a participacao fundamental do ACS em todas as etapas.

Como apresentado por Gondim & Monken (2018), a territorializagdo do sistema
local de saude significa esquadrinhar o territorio segundo a légica das relagc6es entre condi¢des
de vida, ambiente e acesso as acdes e aos servicos de salde. Desse modo, ela é tecnologia
estruturante dos processos de trabalho da APS, ou seja, auxilia as equipes de saude a elaborar
diagnosticos para identificar as necessidades, riscos, vulnerabilidades, situagdes-problema, agir
sobre eles e reconhecer populacdes especificas e suas singularidades no modo de viver; no
sentido de poder ser eixo organizador e integrador de praticas de saude (promocao, protecéo,
diagnostico e reabilitacdo), mobilizar conhecimentos, vivéncias e conteudos tecno-cientificos
populares, articulando o processo de trabalho com a aprendizagem sobre a realidade para cuidar
de pessoas, familias, grupos, comunidade em seu contexto social.

Atualmente, os profissionais da ESF de Fortaleza cumprem, semanalmente, carga
horéaria de 40 horas. Os de nivel superior tem essa carga dividida em 32 horas na UBS e 8 horas
de Educacgdo Permanente em Salde. A Unidade funciona da seguinte forma: diariamente, séo
12 horas de trabalho, divididas em dois turnos, de 6 horas cada, ou seja, duas turmas perfazendo
6 horas, diariamente. Comeca as 7h e termina as 19h. Assim, cada profissional de nivel superior
cumpre, na UBS, quatro jornadas de 6 horas e uma, de 8 horas, perfazendo as 32 horas. As 8
horas de Educacdo Permanente ocorrem no contraturno. Ja os profissionais dos demais niveis
cumprem as 40 horas, organizadas na logistica de funcionamento de 12 horas da UBS
(FORTALEZA, 2019).

A Gestdo da Saude da PMF tem trabalhado a questdo do acesso a APS por meio do
‘Acolhimento’ dentro da UBS. Barros et al. (2018) afirmam que, desde a sua implantacéo, em
julho de 2014, de uma forma geral, 0 processo desse acontece da seguinte forma: ao adentrar a
UBS, o usuario é recepcionado pelo funcionario mais préximo, que, em um primeiro momento,
pode ser o vigilante, que observa a movimentacdo de entrada e saida de usuérios na unidade,

ou a recepcionista, que controla o acesso dos usuarios desde a principal porta de entrada até as
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demais dependéncias. A partir dai, dependendo da necessidade apresentada, 0 usuério é
encaminhado a sala de preparo, ao Ndcleo de Atendimento ao Cliente (NAC), as salas de
procedimento (vacina, curativo/ retirada de pontos, laboratdrio) ou aos consultorios (médico,
de enfermagem ou odontoldgico). Com o objetivo de organizar o ‘Acolhimento’ e atendimento
tanto as demandas espontaneas como as programadas na UBS, o servico de salde segue as
diretrizes clinicas da SMS, adotadas pelo Caderno n° 28, v. 2, do MS (2013), que oferece
embasamento teorico aos profissionais que atuam na classificacdo de risco. Com esse modus
operandi, divide-se o atendimento em dois tipos: a) condi¢des cronicas e b) eventos agudos.
Para facilitar o fluxo de trabalho, uma agenda organiza, previamente, 0 cronograma das equipes
de salde. Se o usuério provém de uma area coberta por determinada eSF, ele terd sua queixa
orientada pela equipe. No entanto, se proveniente de area descoberta, também sera acolhido,
mas a orientacdo acontecera de acordo com cada caso. Desta forma, os gestores acreditam que
0 ‘Acolhimento’ aos usuarios nas UBS de Fortaleza, assim como as agdes desenvolvidas pelas

eSF, tém atendido as necessidades das familias adscritas, como se percebe na fala:

[...] onde tem uma cobertura adequada, com equipes completas, [...] essa equipe,
trabalhando em conjunto, tem, em tese, a obrigagdo de resolver 85% dos problemas
da populagdo, na propria UBS. Enguanto gestor, estamos muito satisfeitos com o
trabalho das nossas equipes na ESF. (GF1)

Os profissionais de saude e ACS fizeram uma andlise critica sobre 0 modelo de
atencdo a saude implantado no municipio de Fortaleza. Apesar do processo de ‘Acolhimento’
nas UBS ter ampliado o acesso a APS, um de seus atributos, a priorizacdo a demanda
espontanea, ou seja, aos atendimentos de urgéncia e emergéncia, gerou uma mudanca no foco
da gestdo municipal quanto a atencéo e cuidado em saude e, consequentemente, em detrimento
do atendimento as demandas oriundas dos Programas da ESF. Entdo, de uma forma geral, na
semana, das 32 horas que o(a) médico(a) e o(a) enfermeiro(a) cumprem na UBS, dezoito horas,
ou seja, trés turnos de seis horas cada, sdo destinadas ao acolhimento a demanda espontanea.
As demais quatorze horas sdo para o atendimento a demanda programada. A agenda desses
profissionais é organizada a partir dos indicadores de satde e das prioridades da eSF. Portanto,
ndo sobra muito tempo para eles, principalmente o(a) médico(a), realizarem as atividades e
acoOes especificas da ESF, como visita domiciliar ou Educacdo em Saude, o que acaba por ficar
mais ao cargo dos ACS, como se pode observar nesta fala:
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A enfermeira é quem organiza busca ativa, vacinacdo, visita domiciliar...; porque
acabo ficando muito tempo na unidade em atendimento. [...] A visita é, praticamente,
para os pacientes acamados, que precisam de algum diagnostico [...]. O ACS traz a
demanda, [...] relata a queixa comigo e a enfermeira, e, dependendo da necessidade,
a gente agenda a visita. (MF1)

Da mesma forma que acontece com o(a) médico(a), a permanéncia do(a)
enfermeiro(a), por um maior tempo, no consultorio, em atendimento as demandas, faz com que
0 ACS sinta a privacdo de um direcionamento e uma convivéncia mais proximas, ja que,
teoricamente, o enfermeiro é o responsével pela definicdo, organizacao e planejamento de suas

atividades, como observado nos relatos a seguir:

[...] os ACS reclamam que sentem falta da enfermeira estar mais com eles. [...] nossas
reunides acabam acontecendo uma vez por més, e, fora isso, eles me procuram em
alguma demanda especifica [...]. Agora, o tempo é muito corrido e escasso, para estar
com eles discutindo [...] as demandas da area. (EF1)

[...] o momento em que a gente se encontra e [...] conversa alguma coisa sobre a area
[...] é antes do carro chegar para a visita domiciliar [...]. E a gente nem pode fazer uma
reunido muito delongada por conta do numero de visitas [...], uma vez que elas
acontecem quinzenalmente.” (EF2)

Quanto a organizacdo do processo de trabalho da Saude Bucal em Fortaleza, de
forma padronizada, o ‘Acolhimento’ se diferencia um pouco dos demais, pois além do
acolhimento diario a demanda espontanea, nos casos de urgéncia odontoldgica, ha um
especifico para o atendimento a demanda programada. O dentista da eSF, ao agendar a data do
‘Acolhimento Odontoldgico’, comunica e solicita a participagao dos ACS de sua equipe, que,
por sua vez, repassam a informacdo a comunidade para que, na data marcada, 0s usuarios
interessados comparecam para o exame de necessidades em saude bucal, durante o qual, cada
individuo é classificado de acordo com o risco a que esta exposto. A partir dai, sdo definidos,
junto com o usuario, 0s encaminhamentos necessarios € 0 agendamento para inicio do
tratamento (NUTO et al., 2010). Portanto, neste caso, o objetivo do ‘Acolhimento’ é captar
pacientes para o atendimento clinico programado, visando ao tratamento concluido. Assim,
observa-se que a atuacdo do ACS é fundamental para que a populacéo tenha acesso aos servi¢os

oferecidos pela equipe de Saude Bucal, como constatado:

“Quando o paciente nos procura, a primeira pergunta [...] ¢ ‘Quem ¢ o seu ACS?’.
Porque, com esse conhecimento, eu vou poder orientd-lo a procurar o dentista da
equipe; ver qual é o dia do seu Acolhimento [...]. Entdo, sem os ACS, o atendimento
seria um trabalho de formiguinha, apenas para quem me procurasse aqui [...].” (DF1)
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Por todos 0os motivos expostos, a eSF procura pactuar uma otimizacéo do processo
de acolhimento as demandas espontanea e programada, por meio da qual os usuérios sao
orientados a procurar, na medida do possivel, o ‘Acolhimento’ de sua equipe, para que fiqguem
sendo orientados por ela. E quem faz essa articulacdo entre equipe e comunidade é o proprio
ACS.

Portanto, em Fortaleza, a dindmica de trabalho dos ACS incide em praticas
relevantes na APS deste municipio. Busca ajustar-se ao cenario de uma grande capital, marcada
por conflitos de violéncia urbana e agravos relacionados a drogadicdo, bem como lida,
cotidianamente, com problemas relacionados ao processo de trabalho da ESF nas UBS e no

territorio.

6.1.1 O Processo de Trabalho do ACS: do sentido do trabalho aos numerosos desafios

6.1.1.1 A Participacao do trabalho do Agente Comunitario de Saude na ESF

Esta categoria foi composta pelas declaraces concernentes a participacdo dos ACS
na ESF. Ela é um processo complexo, que combina fazer, falar, pensar, sentir e pertencer.
Envolve toda a pessoa, incluindo o corpo, a mente, as emogoes e as relagcdes sociais, tanto
conflituosas como harmoniosas, intimas e politicas, competitivas e cooperativas
(NEPOMUCENO, 2019).

Os ACS apresentam uma vasta gama de demandas a serem cumpridas. Em
Fortaleza, destacam-se: busca ativa e visita domiciliar, principalmente, de grupos prioritarios
(hipertensos, diabéticos, gestantes, puérperas, criancas menores de dois anos de idade,
acamados), como também tuberculose, e hanseniase — mesmo que rara; acdes de prevencdo a
doenca e promocdo a satde, na UBS e no territdrio; acGes de combate as Arboviroses; acdes de
Educacdo em Saude (grupos operativos, campanhas, PSE, e outros); encaminhamento e
matriciamento em saude mental com o NASF e o CAPS; acompanhamento de pacientes com
DST/AIDS; acompanhamento dos beneficiarios do PBF; e reunibes de equipe.

O Quadro 11 sistematiza as praticas citadas.

Quadro 11 — Praticas realizadas pelos ACS de Fortaleza

Visita » Acompanhamento dos grupos prioritarios (gestantes, idosos, acamados,
domiciliar hipertensos, diabéticos e criancas de ate cinco anos de idade).
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Criancas de até
5 anos de idade

* Pesagem

* Monitoramento do crescimento e desenvolvimento;

* Verificacdo de vacinas (OBS: ndo ha balanca infantil disponivel);

* InformacGes sobre o trabalho da ESF e orientacbes as pais e/ou
responsaveis;

» Encaminhamento ao posto, no caso de demanda.

Gestantes

* Verificacdo se estdo realizando as consultas de pré-natal no tempo e
frequéncia adequados;

» Monitoramento do Cartdo da gestante;

* Orientacdo sobre alimentacdo saudavel, cuidados ao bebé, importancia
da amamentacdo exclusiva e da realizacdo de atividade fisica;

* Busca por sinais de risco (pernas inchadas, P.A. aumentada, diabetes
gestacional, sangramentos, dor de cabeca).

Puérperas

* A primeira visita € acompanhada pelo profissional de enfermagem.

* Orientacdo sobre os cuidados com o bebé (banho de sol, higiene),
amamentacdo (uso exclusivo e pega correta), alimentacdo saudavel da
puerpera, recuperacao pos-parto e planejamento familiar;

* Informe sobre a vacina BCG e a realizagdo do teste do pezinho. Quanto
aos cuidados da puérpera, orientam sobre a importdncia de uma
alimentacdo saudavel, procuram saber sobre a recuperagdo pos-parto e
sobre interesse no planejamento familiar.

Diabéticos e
hipertensos

» Orientacdo em relacdo as consultas nas UAPS e sobre os cuidados
necessarios quanto a medicacdo, alimentacdo e préatica de atividade fisica;
» Ha relatos de controle da condicdo de cada paciente em um caderno de
anotacdo, para notificar a equipe quando alguma alteracdo é observada.

Tuberculose e

Acompanhamento de dados.

Hanseniase
Acamados/ « Acompanhamento e agendamento da visita da equipe.
Domiciliados
DST e AIDS * Acompanhamento
» Entrega em domicilio quando ndo se consegue contactar a pessoa por
Exames telefona

Educacdo em
saude coletiva

» Grupos operativos na UBS (Hiperdia, gestante, tabagismo etc.);

* Acbes de prevencdo as doengas e promocdo & saude na UBS e no
territorio;

» Desenvolvimento de temas de acordo com a demanda da comunidade;

* Participagdo de eventos, como ‘Semana da Crianga, Outubro Rosa,
Novembro Azul, etc.

PSE

» Auxilio no tratamento de verminoses e no exame de acuidade visual.
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Matriciamento |« Trabalho multiprofissional e interdisciplinar (NASF e CAPS).
em Saude

Mental
Reunido em » Acontece, geralmente, com o(a) enfermeiro(a) e depende da necessidade
equipe da comunidade e/ou territério.

Alimentacdo do | < Fastmedic
Sistema de
Informacao

Bolsa Familia | + Monitoramento dos critérios de acompanhamento

Combate as » Mutirdo para limpeza das ruas e quintais das casas;
Arboviroses * Orientacdo sobre depdsitos que funcionam como possiveis focos para o
desenvolvimento da larva do Mosquito Aedes Aegypt.

Fonte: Autoria propria, 2021.

6.1.1.1.1 Educacdo em Saude e Visita Domiciliar: praticas cotidianas

A Lei 11.350 (BRASIL, 2006b) expressou uma compreensao mais ampla do papel
do ACS, pois reiterou os critérios para o exercicio da profissdo, definindo como suas atribuicdes
a prevencdo de doencas e a promocao da saude, mediante acdes domiciliares ou comunitarias.
Além disso, essa lei ressaltou a realizacdo de visitas domiciliares periddicas, para o
monitoramento de situacdes de risco, e a promocao de a¢des de educacdo em saude individual
e coletiva (MOROSINI & FONSECA, 2018).

O MS define Educacdo em Saude como um processo educativo de construcdo de
conhecimento em saude, composto por um conjunto de praticas individuais e coletivas, que visa
a apropriacdo tematica pela populacdo e que contribui para aumentar a autonomia das pessoas
no seu cuidado e no debate com os profissionais e os gestores a fim de alcancar uma atencao de
salde de acordo com suas necessidades (2006e). Para tanto, a Educacdo em Salde requer o
desenvolvimento de um pensar critico e reflexivo, permitindo desvelar a realidade e propor
acOes transformadoras que levem o individuo a sua autonomia e emancipagdo como sujeito
historico e social, capaz de propor e opinar nas decisGes de salde para cuidar de si, de sua
familia e de sua coletividade. Nela, deve ser enfatizada a EPS, que valoriza os saberes, 0
conhecimento prévio da populacdo e ndo somente o conhecimento cientifico. (FALKENBERG
etal., 2014).

Além das préticas educativas individuais, os ACS desenvolvem acGes coletivas,

tanto na UBS como no territdrio, com o proposito de esclarecer e desmistificar varias questdes
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relacionadas as condicGes de salde e aos cuidados necessarios, geralmente, por meio de
palestras e orientacfes a comunidade, apesar dessas acdes serem cada vez menos organizadas
ou mantidas na ESF.

Em Fortaleza, se trabalha a questdo dos Grupos Operativos nas UBS, cujo objetivo
é promover um processo de aprendizagem para os sujeitos envolvidos, por meio de uma leitura
critica da realidade, uma atitude investigadora e uma abertura para as novas ddvidas e
inquietacbes (BASTOS, 2010). Especificamente na Regional 11, na UBS/UAPS Frei Tito, por
exemplo, que recebe turmas da Residéncia Multiprofissional da ESP-CE, ha varios Grupos
Operativos que estimulam e d&o vida aos profissionais da ESF. Essas diversas experiéncias ja
foram apresentadas em Mostras de Salde Regional e Municipal, com a participacdo de

trabalhos desenvolvidos por ACS, como expde a gestora:

A Unidade Frei Tito [...] tm vérios grupos, em parceria com a Residéncia
Multiprofissional: [...] grupo de tabagismo, grupo de gestante, grupo de comunidade,
[...] o “Cha com Arte” [...]. Também realizamos Mostras de Satde tanto a nivel
regional como municipal [..], onde tivemos trabalhos brilhantes de diversos
profissionais da ESF, incluindo ACS.” (GF2)

O grupo de gestantes, também continuo, tem seguimento na medida em que véo
chegando novas gravidas da area, convidadas pelos ACS. S&o seis encontros, um por més,
completando o semestre. Nesse processo, o papel principal do ACS é fazer a busca ativa das
gestantes e convida-las a participar dos encontros. A presenca dos ACS fica ao critério de cada

um, pois quem coordena o grupo é a enfermeira da eSF, como ¢é citado a seguir pela ACS:

[...] A cada etapa, a enfermeira faz uma abordagem diferente pra que ndo fique muita
informacdo, pois acaba a gestante ndo obtendo tudo no tempo certo [...]. Encontro
passado, ela convidou a fisioterapeuta pra ensinar como trabalhar o corpo da gestante
e 0 da crianga; por exemplo, o cuidado [...] caso sinta colica [...]. (AF5)

Eventualmente, s@o também desenvolvidos os Grupos de Tabagismo e de
Adolescentes. Neste, além de outros temas, sdo trabalhados, principalmente, os seguintes: DST
e AIDS; e uso e abuso de alcool, cigarro e outras drogas. Situa¢des que, infelizmente, sdo muito

comuns no territdrio, como relatado nas seguintes falas:

[...] quando teve o grupo de tabagismo, a gente [...] pegou os adolescentes nas ‘escola’,
[...] falou sobre o cigarro, e [...] também sobre alcool, drogas e as[...] DST’s. (AF8).

[...] tivemos a ideia de fazer a feira das profissdes [...]. Na escola, foram levantados
[...] stands que apresentavam diversas profissdes. [...] Qual é a expectativa de futuro
desses ‘adolescente’ [...]? Eles ainda tém sonhos; ‘pretende’ ser um profissional [...].
Ou vao ficar na mesmice dessa violéncia que ta acontecendo [...]? (AF7)
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Na visita domiciliar, geralmente, 0 ACS tem acesso livre & casa das pessoas. 1sso
faz com que eles aprendam a enxergar as familias de forma integral, analisando, a0 mesmo
tempo, o todo e as particularidades de cada membro. A orientacdo da Gestdo da APS da PMF
€ que sejam realizadas 10 visitas domiciliares, por dia, aos grupos prioritarios. Elas,
normalmente, sdo organizadas de forma aleatdria, ou seja, ndo ha um cronograma padrao a ser
sequido, pois em Fortaleza, o ACS tem liberdade de organizar a rotina das suas visitas e
atividades, contanto que prestem contas mensalmente, no consolidado, de todos os grupos

prioritarios, como pode-se observar nas seguintes falas:

Eu prefiro fazer por rua, [...] porque eu vejo logo a demanda [...] do idoso, do
hipertenso, do diabético, da crianca... [...] Ai, vou passando [...] e fazendo as visitas.
(AF7)

Eu faco o cronograma. Comeco pelo hipertenso. [...] Depois, passo pro diabético. A,
eu faco a gestante e, em seguida, as criancas. Eu sempre deixo elas pro fim, porque
tem mées que ndo conseguem vacinar no periodo certo [...]. Quando eu vou I3,
geralmente, ja tem dado; e eu so faco atualizar o meu cartdo ‘espelho’. (AF10)

Geralmente, o ACS realiza a visita domiciliar sozinho. No entanto, quando é a um
acamado, ele vai com o(a) enfermeiro(a) da equipe. Essa visita é programada e, normalmente,
0 ACS avisa previamente a familia, para que ela possa estar em casa quando eles chegarem.

Além dos grupos prioritarios, os ACS visitam os portadores de diversos tipos de
doenca; e as criangas com até cinco anos de idade, para orientacGes aos pais e/ou responsaveis,
e verificar peso e vacinas. Durante a visita, 0 ACS aproveita para orientar sobre os cuidados
com a familia e a doenca que possa estar presente; e informar sobre o trabalho e os servigos
oferecidos na UBS, obedecendo ao principio do SUS da divulgacédo das informag6es quanto ao
potencial dos servicos de salde e a sua utilizacdo pelo usuério. Portanto, percebe-se que o ACS,
em Fortaleza, vai além do que ¢ preconizado pelas normas que legislam sobre suas atribui¢des

enquanto membro da ESF, como observado nesta fala:

O ACS tem que priorizar a visita do paciente em todos os aspectos [...]. A questdo da
priorizagdo ¢ eu ‘td’ indo rua por rua, conhecer o problema de cada um e ‘td’ mais
perto. E eu persistir no caso que ‘ta’ mais precisando naquele momento. (AF3)

No caso de hipertensos e diabéticos, a visita em domicilio consiste em orienta-los
quanto aos cuidados necessarios com a medicacdo, a dieta e 0s exercicios fisicos, anteriormente
repassados pelo(a) enfermeiro(a) ou médico(a). E necessario um olhar bastante cuidadoso, pois
alguns pacientes, geralmente idosos, ttm muita dificuldade em organizar a rotina dos

medicamentos, como se pode observar:
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[...] o hipertenso e o diabético precisam de uma visita mais acompanhada, mais
detalhada, mais diferenciada; [...] porque ele toma o remédio, segue uma dieta, e tem
que ter toda uma rotina. (AF3).

De acordo com Ribeiro, Pires e Blank (2004), a ESF tem como objetivos centrais a
prestacdo de assisténcia integral, continua, com resolutividade e qualidade, as necessidades de
salde da populacgéo, destacando-se a perspectiva da familia. Para atingir tais objetivos, requer-
se abordagem multidisciplinar, processos diagnosticos da realidade, planejamento das acdes e
organizacdo horizontal do trabalho, compartilhamento do processo decisorio, além do estimulo
ao controle social. O ACS, normalmente, fica atento a essas questoes e, por meio da empatia e
paciéncia, usa do saber para diagnosticar a realidade e identificar a vulnerabilidade a qual o
paciente esta exposto; com criatividade, planeja e organiza suas agdes; propde solucGes
contextualizadas a necessidade do paciente; e compartilha e estimula o controle social por meio
de uma abordagem multidisciplinar que envolva os membros da familia, e ndo somente o

portador do agravo, como observado neste relato:

[...] um hipertenso da area parecia uma bomba rel6gio; a qualquer momento, ele podia
enfartar. [...] No posto, a gente j& ndo sabia mais o que fazer [...] Entéo, eu fui ver o
que acontecia no dia a dia. Na cozinha, a esposa enchia a colher com sal e [...], sem
saber ler, ele tomava as medicagdes todas descontroladas. Af, eu pesquisei na internet
aquelas caixinhas de remédio com cores diferentes. Fiz e fui colocando os desenhos.
[...] Expliquei, pra filha, sobre a medicacéo, e, pra esposa, sobre a alimentacdo. (AF5)

No HIPERDIA, Grupo de Hipertensos e Diabéticos, do qual também participam os
idosos em geral, os ACS e demais profissionais trabalham, de forma continua, a questdo da
verificagdo da glicemia, afericdo de P.A., alimentacéo e exercicios fisicos.

Em relacdo ao cuidado com a puérpera, a primeira visita é realizada pelos(as)
enfermeiro(a) e ACS de sua eSF. Ela € um momento essencial, pois € um periodo em que,
muitas vezes, a mae e, consequentemente, a familia encontram-se, de alguma forma,
vulneraveis pelas mudancas e novas responsabilidades em suas vidas. Nesse momento, a mée
recebe carinho em forma de aconselhamentos e orientag0es sobre os cuidados consigo e com 0
bebé, como amamentacdo, higiene, banho de sol e vacinas. Em relacdo & BCG, como ndo €
mais aplicada nos hospitais, o0 ACS precisa reforcar, com o0s pais ou responsaveis, a necessidade
de levarem o bebé a UBS na data correta de aplicacdo dessa vacina. Dando seguimento, o ACS

fica responsavel pelo acompanhamento de ambos.



131

[...] todos achamos muito importante, porque (a visita) € a primeira relacéo [...] com
a crianga que acabou de chegar; [...] sem falar, que o atendimento em domicilio é um
direito dela e da mae, [...] resguardado no ‘Estatuto da Crianga e do Adolescente’ [...],
em que ¢ trabalhada a promocgdo a saude do bebé [...], e ‘prestada’ as atengdes
necessarias pro crescimento saudavel da crianca e atendimento a mae.” (AF2)

“A visita [...] ¢ com a enfermeira ¢ 0 ACS da érea. [...] Tem puérpera que tem
dificuldade de dar de mamar pro bebé [...] e tem umas que até ‘precisa’ ‘sachar’ a
mama [...]. Ai, a me aproveita e tira todas as davidas.” (AF3)

Na Regional Il de Fortaleza, a crianca continua a ser acompanhada pelo ACS até os
cinco anos completos de vida e, segundo esse profissional, ela é cuidada com a mesma
prioridade de uma crianca recém-nascida, apesar desta ser mais dependente e precisar,
teoricamente, de mais cuidados. Este fato é justificado a seguir:

Se eu visito uma crianga recém-nascida, espero que ela esteja bem cuidada e [...] com
salide, porque a mae ta ali cuidando de [...] um ser fragil. J& a crianga de quatro anos,
[...] a mée diz: ‘Ja ta criada!’. Mas, tem o perigo das verminoses; [...] de contrair
infeccles; etc. (AF3)

A mortalidade infantil apresentou uma tendéncia descendente nos ultimos 30 anos
no municipio de Fortaleza, pois passou de 101,5 dbitos por 1.000 nascidos-vivos, em 1981, para
13,54/1.000 em 2017. Observa-se, consequentemente, uma diminui¢cdo do numero de 6bitos
infantis em todas as Regionais; além de uma estabilizacdo desse indicador nos Gltimos quatro
anos. Pode-se atribuir esse declinio a fatores associados a melhoria das condi¢des de vida;
intervencdes publicas na saude (ESF, com participacdo especial dos ACS); educacdo; melhorias
de infraestrutura e saneamento bésico; entre outros aspectos (FORTALEZA, 2017).

Apesar da grande reducdo da mortalidade infantil, gragas a melhoria das condigdes
de vida, e, também, ao trabalho dos ACS e das eSF, os gestores reconhecem que ainda ha o
desafio de monitorar as criangas na APS. Portanto, em Fortaleza, o “Cres¢a com seu Filho e
Crianga Feliz”, um programa intersetorial, do gabinete da ex primeira-dama, Carolina Bezerra,
executado, no territdrio, pelos ACS, supervisionados pelos enfermeiros da ESF, tem importante
papel no monitoramento do desenvolvimento infantil e das relacGes afetivas na familia, ja que
acompanha tanto a crianga como o(a) cuidador(a). Isso € um beneficio para toda a familia, como

relatado:

[...] no final de 2013, se criou esse programa de visita domiciliar [...]. Foram
capacitados 600 ACS, em parceria com a UFC [...]. Os critérios de inclusdo das foram
definidos: baixo IDH, alta taxa de mortalidade infantil, altos indices de gravidez na
adolescéncia e de sifilis congénita... A partir dai, se elegeram criangas de 0-3 anos
[...]- Isso, veio preencher uma lacuna, [...] porque o ACS passou a fazer um trabalho
a mais [...]. Na verdade, essa visita, em especifico, [...] ndo estava na agenda dele
previamente.” (GF1)
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Além das atividades de Educacdo em Salde mencionadas anteriormente, os ACS
da Regional Il de Fortaleza também participam do PSE, no qual, geralmente, atuam como
auxiliares no tratamento de verminoses, nos exames de acuidade visual e em algumas palestras.
Tem também as Campanhas preconizadas pelo MS, como Campanha de Vacinagao, ‘Setembro
Amarelo’, ‘Outubro Rosa’, ‘Novembro Azul’, dentre outros; porém sem tirar o foco nas

familias.

Por exemplo: ‘Outubro Rosa’, trabalhamos a saide da mulher; ‘Novembro Azul’, a
do homem; ‘Dezembro Vermelho’, més de prevencdo contra DST e AIDS; ai vem
chuva, Dengue; tuberculose... [...] E ai, vamos trabalhando nesse ritmo. [...]Logico
que a gente tem sempre o olhar pra o que ta acontecendo na familia, no lar. (AF7)

6.1.1.1.2 Combate as Arboviroses

O Plano Municipal de Saude de Fortaleza 2018-2021 (2017) apresentou a Dengue
como uma condi¢do endémica, no municipio, desde a segunda metade da década de 1980;
enquanto que Chikungunya e Zika, como arboviroses emergentes. Segundo esse documento, na
série historica, compreendida entre 2008 e 2017, foram confirmados 187.653 (59,6%) casos de
dengue, sendo 1.408 formas graves e 157 6bitos. Neste periodo, foram quatro anos epidémicos
(2008, 2011, 2012 e 2015), nos quais a incidéncia foi sempre superior a 1.000 casos/100.000
habitantes. Em linhas gerais, a situacdo epidemioldgica da Dengue na SER II, no tocante ao
nimero de casos confirmados, taxa de incidéncia e O&bito, apresentou o seguinte
comportamento: entre 2007 e 2017 foram confirmados 22.693 casos, com destaque para 0
biénio 2011-2012 quando a taxa de incidéncia foi superior a 140 casos por 100 mil habitantes.
Dos casos confirmados, 24 evoluiram para 6bito, com maior letalidade nos anos de 2014 e 2015
com 6 e 5 Obitos, respectivamente.

Ainda de acordo com o Plano Municipal (2017), os primeiros casos da Febre
Chikungunya, em residentes de Fortaleza, foram registrados no ano de 2014. Os primeiros casos
autoctones foram confirmados somente em dezembro de 2015, mas transmissao em padrdo
epidémico ocorreu apenas em 2016. No periodo de 2014 a 2017, foram confirmados 72.690
casos, sendo 17.759 casos em 2016 e 54.925 no ano de 2017, aumento de 211% em relagéo a
2016. Destaque para a Regional Il, com crescimento de 465%. No tocante ao numero de Obitos
em 2017, ha um aumento em todas Regionais, particularmente nas regionais I, V e VI. A
situacdo epidemioldgica da Chikungunya, na SER Il, em linhas gerais, foi a seguinte: entre
2016-2017 foram confirmados 7.656 casos de Chikungunya, sendo 84,9% no ano de 2017. Os
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meses de maior incidéncia, neste ano, foram abril e maio. Dos casos confirmados, 27 evoluiram
para dbito, sendo 14 em abril de 2017.

Quanto a Zika, o mais provavel é que 2015 tenha sido o ano de maior incidéncia da
Zika, regredindo nos anos posteriores. Nesse periodo, a falta de kits soroldgicos para
diagnostico e a dificuldade de diagnostico diferencial com outras arboviroses, em particular
Dengue e Chikungunya, refletem o baixo registro da Zika no sistema de informagéo
disponibilizado pelo Ministério da Saude. A partir da Portaria n° 204, de 17 de fevereiro de
2016, foi definido que a doenca aguda pelo virus Zika seria de notificacdo compulsoria. Assim,
foram confirmados 1.329 casos em 2016 (24 por laborat6rio) e 286 no ano de 2017 (86 por
laboratério). Em outubro de 2015, foram registrados os primeiros casos de microcefalia e
alteracbes do sistema nervoso central associado a infeccdo por Zika. Até a 412 semana
epidemioldgica de 2017, foram notificados 209 casos de bebés que atendiam a definicdo de
caso preconizada pelo MS. Desses, 26,3% foram confirmados, 46,8% descartados e 25,8%
permaneceram em investigagdo. (FORTALEZA, 2017).

Conforme o Plano Municipal de Saude de Fortaleza 2018-2021 (2017), essa
emergéncia, no municipio de Fortaleza, veio ampliar os problemas relacionados ao
enfrentamento das doengas transmitidas por arbovirus. A circulacdo simultanea de mais de um
virus, a possibilidade de epidemias explosivas, a complexidade de diagnostico diferencial, a
necessidade de ajustes nos protocolos de conduta, a maior proporcao de casos sintomaticos sao
desafios constantes para os profissionais de salde.

No combate as arboviroses, o trabalho desenvolvido pelos ACS no territério é de
fundamental importancia para a reducdo dos indices de Dengue, Zika e Chicungunya;
principalmente, por causa das a¢Oes realizadas, junto a comunidade, para a eliminac¢do dos focos
do mosquito Aedes Aegypt. Sdo acdes de atribui¢do priméaria dos ACE, mas, na auséncia ou
caréncia destes, também executadas pelos ACS, apesar das limitacdes de varias ordens. Nesse
sentido, na Regional II, ¢ desenvolvido o projeto “Quintal limpo”, um mutirdo organizado pelas
eSF, com o apoio da Coordenacdo de Combate as Endemias da SER Il, no qual os ACS, em
suas respectivas areas, levam sacos de lixo as casas, observam 0s quintais, e orientam na
limpeza e busca por potenciais reservatorios do mosquito. Entdo, é agendado, com o Setor de
Mobilizacdo Social da SMS de Fortaleza, o dia em que o caminhdo passara para levar todo o
lixo coletado.

Nos realizamos um trabalho focal: entramos na casa das pessoas; visitamos 0s
quintais, banheiros... Fazemos o trabalho ‘masteiro’, ou seja, [...] derramar o copinho,

o balde [...] com agua parada [...]. Se tinha um tambor cheio d’4gua com foco, [...]
chamavamos o morador e ‘orientava’ os cuidados com a lavagem ¢ a secagem [...].
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Assim, [...] trabalhamos duro [...], porque ndo temos ACE disponivel na nossa area.
Mas, no [...] limite que a gente tem, nds conseguimos fazer um bom trabalho. (AF6)

Ainda em relacdo as arboviroses, apesar dos ACS relatarem que grande parte do
aprendizado vem com a prética, geralmente, é oferecida alguma formacédo antes deles irem a
campo, para que possam desenvolver seu trabalho com seguranca, almejando os resultados
esperados. O CTACS é um dos exemplos dessa formacdo, pois apresentou um médulo com

foco no combate as arboviroses.

[...] a gente obtém mais conhecimento onde [...] tem a préatica. Mas, a formacéo no
CTACS [...] foi aprofundado. Tivemos que fazer acdes e apresenta-las [...]. A gente
foi conhecer o tratamento da agua de abastecimento [...]. Foram provas sobre Dengue,
Zika e Chicungunha. Mas foi muito bom. (AF11)

6.1.1.1.3 Outras participacdes

Quando o paciente necessita de um tratamento especializado, o profissional da
salde faz o encaminhamento via Sistema de Regulacdo. Ao ser agendada a consulta,
inicialmente, os ACS tentam contacta-lo via telefone. Se ndo houver sucesso, eles vdo até a
casa entregar, para que a pessoa ndo perca a consulta, mesmo que seja numa area diferente da

sua, e esteja descoberta, por licenca ou férias da ACS, por exemplo.

[...] ndo adianta deixar o pessoal desassistido e dizer: ‘Nao! Vou fazer s6 na minha
area’. [...] A prioridade ¢ o paciente. Se ele ‘ta’ precisando do exame, por que ndo VOu
entregar? Por que ndo é da minha &rea?! Nés estamos trabalhando na promogéo da
salde do povo [...]. (AF3)

Na area descoberta, [...] a gente se reline pra fazer o mutirdo; [...] porque, muitas vezes,
ela fica desassistida. [...] Se tem exames pra entregar, quem tiver mais perto vai e
entrega [...] pra aquela pessoa nao perder [...]. (AF12)

O PBF é direcionado as familias em situacdo de pobreza e de extrema pobreza em
todo o Pais, de modo que consigam superar a situacdo de vulnerabilidade. Ele busca garantir a
essas familias o direito a alimentacéo e o0 acesso a educacao e a satde. Fortaleza encontrava-se
com 152.802 familias beneficiarias em 2010, tendo seu maior nimero em 2012 com 175. 227,
e caindo para 161.780, em 2014. As possibilidades de explicagdo seriam a aplicacdo mais
rigorosa dos critérios de inclusdo no Programa ou melhoria no mercado de trabalho com

aumento da renda das familias no periodo. Porém, a crise politico-econémica que atingiu o
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Brasil a partir de 2014, e que vinha repercutindo com aumento do desemprego, além da
estiagem que ja durava cinco anos no Ceard, apontavam para a necessidade de manutencao, e,
mesmo, de ampliacdo desta estratégia de combate a miséria nos anos seguintes (FIOCRUZ,
2017).

Na Regional Il de Fortaleza, o acompanhamento do PBF, que, geralmente, acontece
de forma quinzenal, dentro da UBS, é realizado, com frequéncia pelo(a) enfermeiro(a) e os
ACS de cada eSF. Eles analisam os critérios de beneficiamento das familias, como vacinagédo
infantil atualizada; acompanhamento pré-natal atualizado; crianca matriculada e frequentando

a escola; mulheres em idade fértil, dentre outros.

6.1.1.2 O Sentido do trabalho do Agente Comunitario de Saude

Os enfrentamentos experenciados nos domicilios e no territorio, por meio de suas
atribuigdes, vao dando sentido ao trabalho e a vida dos ACS, e, em consequéncia, moldando e
personalizando suas praticas.

Em Fortaleza, o ACS é reconhecido, pela gestdo municipal, como integrante da

ESF, como observado nesta fala:

[...] Eles continuam fazendo a visita domiciliar; cadastrando as familias; e se
envolvendo nos grupos que se formam a nivel de Unidade; ou seja, [...] Ele esta
inserido na ESF. (GF2)

No entanto, em relacdo ao sentido que o gestor da ao seu trabalho, aparentemente, ha
divergéncias, dependendo da distancia quanto a sua realidade. Enquanto um, mais distante,
considera que o ACS esté se qualificando e agregando valor ao seu processo de trabalho; outro,
mais proximo, acredita que ao longo do tempo, o ACS se perdeu da sua pratica, ou seja, nao se

identifica mais com o que faz. E isto é preocupante.

O ACS é um profissional que esta ficando com uma nova habilidade; que ta agregando
valor ao seu trabalho e a sua funcao. E isso tem sido muito interessante. (GF1)

Porém, [...] ele ndo se enxerga, muitas vezes, como aquele ACS que tem que fazer a
visita, acompanhando as familias vulneraveis. Talvez, isso aconteca a partir do
momento em que ele tem o nivel superior [...] e ache essa pratica muito pequena para
o seu perfil [...]; e se questione: ‘Serd que meu perfil [...] ta alinhado, realmente, com
0 que eu faco, o que eu sou e a minha identificacdo? (GF2)
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Desde as primeiras experiéncias locais com ACS em fins dos anos 1970, apoiadas
por iniciativas ligadas as pastorais da Igreja Catolica, passando pela incluséo desse trabalhador
em acOes programaticas de governos estaduais e municipais, até chegar ao atual processo de
mobilizacdo pela profissionalizacdo, o perfil sociodemografico do ACS vem apresentando
mudancas. No imaginério do ACS, sua escolarizagdo pode representar uma saida, uma
possibilidade de mudanca. Nesse sentido, se pode perceber o caminho atualmente trilhado pelos
ACS: um movimento transformador, de (re)construcao, (re)inclusao e, sobretudo, de esperanca.
(MOTA & DAVID, 2010).

Realmente, tem havido grande mudanca no perfil profissional do ACS, que, nos
ultimos anos, estéa diferenciado, também por influéncia do processo de informatizacdo de seu
trabalho, mas, principalmente, pelo empoderamento e busca de melhores condi¢bes de vida e

de trabalho, apesar de ndo ser garantia para essas melhorias, como na seguinte fala:

Muitos ACS tém o perfil diferenciado. Antigamente, [...] 0 ACS, muitas vezes, nao
tinha o nivel fundamental. Hoje, nés temos, talvez, na Regional Il, em torno de mais
de 50%, [...] que deva ter algum curso superior. Entdo, o perfil ja é outro. (GF2)

Em um estudo sobre a escolarizacdo do ACS, Mota e David (2010) verificaram que
tem havido uma ampliacdo em todas as faixas de escolaridade e parece haver um desejo de
continuar na area da salde, que ainda é uma area de boa empregabilidade. Para além do ensino
médio completo, os ACS tém buscado, frequentemente, um maior grau de qualificacdo. Os
cursos de nivel técnico que eles estdo realizando sdo: técnico em administracao, técnico em
edificacOes, técnico em enfermagem, técnico em estética, técnico em informatica, técnico em
mecanica industrial, técnico em radiologia e técnico em seguranca do trabalho. Dentre as
opcOes de curso de nivel superior realizado atualmente pelos ACS estdo: administracdo de
empresas, arquitetura, biotecnologia, ciéncias contabeis, direito, educacao fisica, enfermagem,
geografia, gestdo ambiental, letras, logistica, matematica, nutricdo, pedagogia, petroleo e gés,
psicologia, publicidade, servico social, tecnologia em processamento de dados, turismo e
veterinaria (MOTA & DAVID, 2010). No entanto, as dificuldades de inser¢cdo no mercado
formal de trabalho podem, em muito, contribuir para a permanéncia do ACS nessa funcéo.

Essa realidade gera reflexdes e questionamentos acerca dos motivos que levam o
ACS a procurar novas alternativas de crescimento profissional, tais como: a profissdo de ACS
seria uma alternativa temporaria e oportuna ao desemprego, problema vigente em todo o pais?
A0 mesmo tempo, 0 que, no processo de trabalho como ACS, o motiva a buscar o seu

crescimento profissional e pessoal?
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Assim, & semelhanca de outros estudos (JARDIM & LANCMAN, 2009; SANTOS
et al., 2011; SANTOS & FARIAS FILHO, 2016; MOROSINI & FONSECA, 2018), serviram
como motivacdo para ser ACS: falta de opcdo; momento de vida (crise no casamento,
desemprego, necessidade de estar mais perto dos filhos); insatisfacdo com o emprego anterior;
perspectiva do trabalho de ACS como algo temporario; empatia, interesse pela area da satde
vontade de ajudar as pessoas.

Matos e David (2010) afirmam que, se a profissdo de ACS for considerada como
uma ‘passagem’, pode ndo garantir a concretizacdo efetiva de um vinculo com as familias e a
comunidade, ja que a formacdo desse vinculo representa a certeza de que o ACS tera acesso a
populacéo e, portanto, podera desenvolver as suas atribuicdes.

Em relacdo a percepcdo dos demais membros da eSF sobre o sentido do trabalho
do ACS, os médicos de ambas as UBS, da Regional Il, também declararam reconhecer esse
profissional como membro da equipe, e seu trabalho, quando realizado de forma responsavel e
coerente, fundamental para o sucesso do processo de trabalho da ESF, pois o consideram como

ponte que liga a UBS a comunidade, como se pode observar nas seguintes falas:

E claro que os ACS sdo fundamentais [...]; o trabalho deles é absolutamente primordial
[...] Sem eles, ndo tem como a gente ter vinculo com o paciente. (MF1)

O ACS é[...] nosso termbémetro diéario das queixas, da insatisfacdo e da satisfacéo, ou
da necessidade de um maior aporte em alguma atividade. Entdo, é fundamental [...] a
sua presenca [...] no contexto de otimizacdo da ESF. (MF2)

De fato, a relacdo entre os profissionais e os usuarios dos servicos de salde
ofertados pela APS é um tema importante no ambito do SUS e adquire uma linguagem especial
na PNAB, o vinculo, que “consiste na construgdo de relagdes de afetividade e confianca entre
0 usuario e o trabalhador da saude, permitindo o aprofundamento do processo de
corresponsabilizacdo pela saude, construido ao longo do tempo, além de carregar, em si, um
potencial terapéutico” (BRASIL, 2012). Portanto, ele deve existir como condi¢cdo para 0
funcionamento do servi¢co. Comumente, o termo ‘vinculo’ é confundido ou reduzido a um
simples contato entre profissionais da saude e os usuarios dos servicos da APS, qualquer que
seja, por meio de consultas, grupos, visitas domiciliares, momento em que acontece algum
encontro. Contudo, vinculo é sinbnimo de confianga e se apresenta como condicdo para a
autonomia, a longitudinalidade e a responsabilizacdo do cuidado, com ética, compromisso
respeito. A pesquisa de Pinto et. al (2015 apud MOROSISNI & FONSECA, 2018) reitera a

centralidade da visita domiciliar, ou seja, a atividade mais valorizada do ACS, pois, além de ser
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realizada diariamente, é também identificada como o principal meio pelo qual eles desenvolvem
vinculos e conhecem as condic¢des de vida e satde dos moradores.

No entanto, um dos médicos da eSF teve a percepc¢do de que, apesar de bastante
capacitado para desenvolver suas atribuicdes no territério, o ACS, de modo geral, desconhece
0 processo de trabalho da equipe dentro da UBS, chegando até a desrespeita-lo em alguns casos,

como observado neste relato:

[...] com relagdo ao trabalho no posto de saide, os ACS ficam totalmente
desnorteados. Por exemplo, ele traz uma familia e quer que seja atendida logo, porque
trabalha na UBS; ou questiona: ‘Por que meu exame nao sai? Por que meu
encaminhamento ndo sai? Qual o horario do médico? Por que o enfermeiro ndo ta aqui
o dia inteiro?’. Quer dizer, desconhecem as atividades praticas do dia a dia. (MF1)

Esses fatos sugerem uma baixa interacdo entre os ACS e demais membros da eSF,
talvez, porque, na conjuntura atual, com a priorizacdo ao atendimento & demanda esponténea
em detrimento aos Programas da ESF, os momentos de encontro para troca de vivéncias e
experiéncias, e compartilhamento de demandas pessoais e do territorio, sdo cada vez mais
escassos. Esses encontros sdo importantes para 0 conhecimento do funcionamento de cada setor
da UBS, como, também, para melhorar a comunicacao entre os profissionais. Houve relatos de
que vivenciam situacdes constrangedoras junto a comunidade em consequéncia a falhas no
processo de atencdo que ocorrem dentro da UAPS. Como se apropriar do processo de trabalho
da UBS em um contexto em que ha uma lacuna no acesso do ACS ao seu cotidiano? Segundo
Santos e Farias Filho (2016), isso limita a ampliacdo do capital social, a troca de saberes e 0
efeito multiplicador referente a capacidade dos ACS de transmitir informacGes para a
comunidade, comprometendo, em Gltima andlise, a efetividade da ESF (SANTOS & FARIAS
FILHO, 2016).

O(A)s enfermeiros(as) também reconhecem a participacgao ativa e colaborativa dos
ACS em outras a¢cdes, como as de Educacdo em Saude e as Campanhas de Vacinagdo no

territorio.

“[...] quando ha atividade de Educagdo em Saude, os ACS sempre estdo conosco. [...]
Por exemplo, ao iniciar o grupo de gestantes, [...] cada um contribuiu com sugestdes
[...]- A gente dividia as fungdes, [...] e eles tinham de elaborar e executar uma atividade
especifica. [...] Também, quando programamos uma [...] vacinagao extramuro, sempre
fazemos juntos [...].” (EF1)

“O que eu faco mais € organizar atividades educativas com os ACS [...] Inclusive,
parte das atividades educativas, eu ja delego pra eles." (EF2)
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6.1.1.2.1 Perspectivas do Processo de Trabalho sequndo os trabalhadores ACS

Em Fortaleza, a maioria dos ACS reside, desde a infancia, na comunidade onde

trabalha, como apresentado a seguir:

[...] moro na comunidade desde os meus sete anos de idade; e trabalho nela ha nove
anos [...]. Quando chego numa residéncia, sempre pergunto se as pessoas estdo com
tempo [...] E uma forma[...] de lidar com elas, [...] mesmo conhecendo ha muitos anos
[..]. (AF2)

Por haver essa proximidade, é apontada a importancia de reconhecer e, a0 mesmo
tempo, distinguir seu papel como membro da comunidade e como profissional da satide, como

relatado:

[...] a gente sempre deve ter o cuidado de ndo negociar ou misturar os sentimentos
[...], o lado emocional com o [...] profissional; porque somos vizinhos e também
profissionais da &rea da saude. [...] independente do sentimento que eu tenho pela
pessoa [...]. (AF4)

[...] as pessoas colocam a confianca delas na gente, porque ja se criou um vinculo com
as familias [...]. (AF7)

Os ACS valorizam a ESF como uma estratégia que beneficia as comunidades
carentes em diversos aspectos, por seus principios de universalidade, integralidade e equidade.
Consequentemente, como partes integrantes e atuantes, percebem a importancia de seu trabalho
para fortalecer suas estruturas, tantas vezes abaladas por desvios de finalidade.

A ESF funciona, se colocada em pratica realmente como deve ser; [...] ou seja, saude
na rua, batalhando humanizagéo e buscando um trabalho preventivo. [...] Mas o que
tem sido feito aqui ndo funciona: o pronto atendimento. [...] E s6 olhar os dados [...].
Agrava tudo! (AF12)

As vezes, os ACS sio usados [...] pra ‘tapar buraco’ [...] de outro funcionario. [...]
Entdo, na Unidade, eu fico no horario em que a colega ficava, [...] porque ndo tem
funcionério pra ajudar [...]. (AF10)

Assim, eles reconhecem a importancia de realizar seu trabalho com amor, dedicacéo
e respeito as singularidades de cada familia e individuos, independente do sentimento que
nutrem, sabendo que a comunidade necessita ser assistida, ja que, talvez, eles sejam o tnico elo

que a liga aos demais profissionais da saude.
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O ACS é o elo que liga a comunidade a UBS, porque é ele que leva a informacéo; [...]
que leva a saude a pessoa. [...] De manha, de tarde ou de noite, ‘tando’ em casa, o
pessoal vai te procurar. Entdo, sempre quando alguém precisa, a gente ajuda,
independente de area. (AF5)

[...] tudo comeca por nds, passa por nos e termina em nos [...]. A gente é a unidade e
a rede de apoio da comunidade. [...] Ha o respeito por todo tipo de crenca. E, quando
as pessoas notam que tdo sendo respeitadas, e ndo afrontadas, elas também respeitam
de volta [...] (AF12)

Muitas vezes, eles vdo além das suas atribuicdes, apresentadas nas normatizacdes
que as legislam, por amor ao trabalho, por cuidado com a comunidade, da qual também séo
membros, e por compreenderem que certas iniciativas individuais e coletivas podem

transformar vidas, sem que precisem esperar por acdes governamentais ou de outra autoridade.

N6s somos uma equipe muito dindmica [...]. Nosso grupo trabalha na articulagdo, e
desenvolve o evento; decora, executa, cozinha... Tira até do bolso pra bancar [...]. As
vezes, ‘¢’ trés ‘hora’ da manha e eu t6 produzindo mascara pras criangas. (AF10)

Quanto ao trabalho com os demais profissionais da ESF, os ACS de Fortaleza
afirmam que, primeiramente, compartilham as demandas da comunidade com o(a)
enfermeiro(a) e, s6 em seguida, com o(a) médico(a) da equipe. Em relacdo ao dentista, eles

consideram que sao raros 0s momentos em que eles interagem entre si.

O nosso vinculo maior é com o enfermeiro [...]. Primeiro, a gente passa as demandas
pra ele [...], que verifica quais sdo as prioritarias [...] e a necessidade ou ndo de
procurar 0 médico [...]. Al, da-se continuidade, dependendo do que o médico achar
que deve fazer. (AF7)

J& vou fazer dez anos aqui [...] e, desde entdo, [...] ndo vejo interacdo entre o dentista
e a equipe ou ACS [...]. Sempre que ‘acontece’ reunides, ¢ um ponto que se bate [...],
pois a gente necessita de informagdo da Salde Bucal. [...] E ndo é falta de interesse
em saber e passar a informag&o pra comunidade; é falta mesmo de comunicacao entre
as duas categorias. (AF8)

O NASF da Regional Il do municipio de Fortaleza é composto pelos profissionais
que estdo cursando a Residéncia Multiprofissional da ESP-CE. Quando da necessidade de
encaminhar algum paciente aos seus cuidados, seja ele um acamado ou num pds-operatorio, 0
ACS se reporta, primeiramente, ao(a) médico(a) ou enfermeiro(a) da equipe, de acordo com a
necessidade. Segundo os ACS, esses profissionais realizam um trabalho importante para a
comunidade e os acompanham em visitas domiciliares sempre que se faz necessario. Esses

momentos proporcionam espacos de Educacdo Permanente em Sadde. Por meio do estudo de
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caso real, ndo sO possibilita ajudar a resolver o problema como constituir um espaco de

aprendizado.

[...] os profissionais do NASF sdo pessoas de boa vontade; [...] com inteligéncia
intelectual, e também [...] na ‘area moral’ e espiritual; porque sempre procuram ver
0s casos [...] com um olhar muito humano. Isso é um apoio que ndo tem palavras.
(AF4)

O educador fisico trabalha com o hipertenso e o diabético. Ele verificaa P.A., [...] no
préprio aparelho [...]; a alimentagdo; e da palestras. [...] Tem os ‘aparato’ e quando
chega faz os exercicios com a comunidade e n6s [...] juntos. Entdo, isso motiva a gente
[...]. E muito bom. (AF11)

6.1.1.3 Desafios e Ressignificacbes nas praticas do Agente Comunitério de Saude

Um ponto polémico no processo de trabalho do ACS em Fortaleza, € a necessidade
de alimentar o sistema de informagdo com dados que resultam da coleta domiciliar durante as
visitas as familias. A permanéncia desses profissionais no interior da UBS desvia o foco das
atividades e acOes de prevencdo e promocao a salde, provocando, também, o afastamento dos
problemas comunitarios, o que resulta na descaracterizacdo de seu trabalho. Assim, o ACS
acaba, muitas vezes, por passar mais tempo dentro da Unidade, e, consequentemente, se afastar

da sua pratica, do que lhe compete realmente, como apresentado:

[...] Quando chegar na Unidade, eles tém que estar inserindo isso, informando as
visitas, colocando a sua producdo, tendo a discusséo de equipe [...] (GF2)

Morosini e Fonseca (2018) alertam que legitimar e promover a atuacdo dos ACS
no interior da UBS é uma acdo com efeito de dupla face, ao passo que promove o
reconhecimento deste profissional como parte da eSF, criando condi¢des para sua integracao
no trabalho multidisciplinar; na préatica, induz a reducéo do tempo dedicado a visita domiciliar
e as atividades de educacao em saude no territorio, e potencializa uma modalidade de atuacéo
na qual o ACS figura como um auxiliar genérico dos servigos de saude e das atividades dos
profissionais de nivel superior. Abre-se assim um terreno propicio para desvio de fun¢do. Dois
acréscimos na PNAB 2011, chamam atencéo: a realizacdo de atividades programadas e de
atencdo a demanda esponténea; e 0 acompanhamento das condicionalidades de satde do PBF
e de qualquer programa de transferéncia de renda e enfrentamento de vulnerabilidades. Em

conjunto, tais acréscimos denotam a compreensdo do ACS como um trabalhador polivalente e
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flexivel, ao qual se pode transferir tarefas e atividades de menor complexidade pertinentes ao
servigo, sem se levar em conta a intensificagéo do seu trabalho e o redirecionamento incessante
de suas funcdes.

No municipio, é adotado o Fastmedic (Prontuario Eletronico), Sistema de Gestao
da Saude Publica. Os profissionais da eSF, de nivel superior, utilizam a Ficha de Atendimento
Individual ou Ficha eSUS, com excecao dos dentistas que apresentam uma ficha propria. Ja a
maioria dos ACS, apesar da tecnologia, ainda usam as fichas A e B, preenchidas,
respectivamente, no cadastramento e no acompanhamento das familias, com informacdes que
devem ser repassadas ao Fastmedic. Essa atividade € realizada na propria UBS e, como,
geralmente, ha apenas um computador disponivel, todos os ACS vinculados & determinada
Unidade se organizam em forma de rodizio, normalmente, para otimizar a utilizacdo dessa

ferramenta, como exposto a seguir:

Toda semana, uma equipe tem o dia de colocar a sua produgdo no sistema e ali fica
registrado [...]. Uma vez por més, a gente se retine com a enfermeira que é pra fazer o
consolidado, ou seja, tudo o que a gente fez no més, a gente passa pra ela. (AF3)

Enfim, a grande quantidade de atribui¢fes dos ACS pode refletir na impossibilidade
de cumprirem com éxito suas atividades, comprometendo o alcance e a resolutividade das

demandas da comunidade, como se pode observar:

[...] ja faz muitos meses que eu ndo consigo trabalhar, dentro do meu livre arbitrio,
temas de educacéo, devido & demanda [...]. (AF4)

Somos muito cobradas pela produtividade; quantidade e ndo qualidade do trabalho.
[...] o interesse € a producédo anotada no papel. [...] Ai, como é que a gente faz as coisas
desse jeito? (AF9)

Por falar em atribuigdes, a questdo da PNAB 2017 é ainda controversa para essa
categoria profissional. Alguns ACS ainda mostraram desconhecimento do que ¢ a PNAB e o
que ela representa. Consequentemente, um desconhecimento, por completo, da nova
reformulacéo e, desta forma, das mudancas que possa trazer para seu processo de trabalho e,

até mais grave, sua permanéncia como membro da eSF, como observado a seguir:

Antes de comegar, eu queria que voceé explicasse [...] o que é PNAB na realidade. [...]
sdo vérias informagdes que a gente escuta [...], mas a gente ndo sabe ao certo o que é
realmente, o que é atribuido a nds, [...] tanto no conhecimento do trabalho como na
nossa vida [...]; e td uma grande confusdo, porque se comenta de um lado e do outro;
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mas ficam aquelas informac@es desencontradas [...]. As vezes, a gente ouve muitas
coisas ruins [...]. (AF4)

[...] ainda néo [...] teve nenhum momento, em equipe, pra pegar as quarenta e duas
paginas da PNAB e ler (AF1)

Porém, outros demonstraram conhecimento da nova Portaria (n° 2.436, de 21 de
setembro de 2017), como também das ameacas que ela apresenta e representa. Assim,
mostraram-se indignados e preocupados com o futuro dos ACS e da ESF, como se pode

constatar:

Essa nova tematica [...] acabou de destruir o restinho da ESF que a gente ainda tinha.
[...] Aique o ACS ¢ desvalorizado. [...] Ndo vamos mais andar ‘porta a porta’. Vamos,
com o Kitezinho de sobrevivéncia, ou seja, 0 aparelho da pressdo, o glicosimetro...,
fazer os atendimentos em casa. E as prioridades? [...] a vacina das criangas? O soro?
[...] Ai, aos poucos, vai acabando tudo; e a gente, s6 com o glicosimetro e o aparelho
de pressdo na méo. (AF8)

Entre as fragilidades no cotidiano do ACS, esta a hierarquia presente nas categorias
profissionais. Ao mesmo tempo que sdo fundamentais ao processo de trabalho da ESF, os ACS
observam, em varias situacdes, uma desvalorizacao e/ou falta de interesse por parte de algumas
pessoas da Gestdo e profissionais da salde; até mesmo da comunidade. 1sso pode gerar
frustracOes e desmotivacOes para o desenvolvimento de suas atribuigdes, como nos seguintes

relatos:

Apesar da nossa demanda, as vezes, dizem: ‘O ACS ndo faz nada’. [...] no dia a dia
mesmo, a gente € desvalorizado na UBS; [...] em simples coisas [...]. Na prética, a
gente ndo vé essa valorizacdo que € tdo falada. Entdo, [...] muitas vezes, ficamos
desmotivados. (AF10)

[...] saimos de porta em porta convidando as pessoas da comunidade a participar da
palestra sobre o cuidado e o perigo que o lixo tava oferecendo [...]. Elas nem foram!
[...] E foi uma coisa tao bonita; tinha até um homem tocando violdo [...]. la ser [...] no
meio da rua; pra piorar, quando ‘tava’ esperando o povo, [...] veio um e jogou mais
lixo. (AF5)

Em relagdo a Gestdo Municipal, os ACS sugerem que voltem a atencéo a eles,
buscando estimular seu entusiasmo por meio de melhores condi¢des de trabalho, remuneracéo
e incentivos financeiros. As condigOes de trabalho incluem fardamento, EPIs, filtro solar,
balanca, fita métrica, prancheta, caneta, cracha de identificagdo, etc. Por exemplo, ha muito

tempo estdo sem balanca, para pesar as criangas durante a visita domiciliar, e sem cracha de
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identificacdo. Diante do contexto de violéncia vivenciado pelos ACS, o cracha é um
instrumento de trabalho que oferece certo grau de segurancga a esses profissionais, ao abordarem
novas familias ou serem abordados por policiais no territorio, mesmo que sejam conhecidos no

espaco comunitario, como pode-se observar nestas falas:

[...] as criancas tém que ser pesadas e a gente ndo tem uma balanca pra poder pesar;
[...] e pra gente poder ver o IMC. (AF6)

[...] um cracha pode ndo significar muito [...], mas, pra nés, que ‘td’ dentro de uma
area violente, significa; e até pro policial [...]. Tdo dando revista nas mulheres da
minha area por causa do trafico e facgdo, e eu posso ser pega a qualquer hora. (AF7)

Relacionamentos interpessoais conflitantes com membros da equipe parecem
desconstruir o trabalho dos ACS junto as familias sob sua responsabilidade. Algumas situaces
vividas remetem a ruidos que resultam na descrenca do servi¢o de salde, tanto pelas familias
como pelos proprios ACS. Como consequéncia, a desarticulacdo do trabalho entre os membros
de uma equipe compromete a proposta da ESF, no que se refere ao atendimento as necessidades
do usuario e as do trabalhador.

E notorio que, ao longo do tempo, a demanda do territorio se diferenciou, apesar de
muitos problemas serem parecidos por questéo da vulnerabilidade social. Mas, hoje, um grande
desafio vivenciado pela ESF de Fortaleza é a questdo da violéncia no territorio, que é um forte
obstaculo ao seu processo de trabalho, e, principalmente, ao do ACS, que tem o territorio como

campo de atuacao.

[...] hoje, a violéncia é forte no territério. [...] Isso realmente é um grande obstaculo
[...] e atrapalha muito a pratica. [...] Porém, [...] mesmo assim, os ACS ainda
conseguem acessar alguns territorios. [...] Eles séo vistos, de qualquer forma, como
alguém que agrega e faz o melhor pra essas comunidades [...]. (GF2)

A Violéncia é definida como “o uso intencional de forga fisica ou do poder, real ou
em ameaca, contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade que
resulte ou tenha possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privagao”. Ou seja, € qualquer conduta — acdo ou omissdo — de carater
intencional, que cause ou venha a causar dano, morte, constrangimento, limitagdo, sofrimento
fisico, sexual, moral, psicoldgico, social, politico, econdmico ou patrimonial (OMS, 2002 apud
Dahlberg e Krug, 2007).
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Em Fortaleza, a mortalidade por causas violentas vem apresentando tendéncia
crescente. No periodo de 2007 a 2017, a propor¢do média foi de 14,1% de Obitos por estas
causas em relacdo aos 6bitos totais; com elevacdo no periodo 2012-2014 e expressiva queda
em 2016 (9,8%), voltando a subir, de forma significativa no ano de 2017 (14%). A mortalidade
proporcional por violéncias, segundo Regional, apresenta valores situados entre 5 e 28 % dos
Obitos totais, no periodo de 2010 a 2016. A Regional 11 apresenta as menores proporcdes, entre
5 e 10%. Os riscos mais elevados ocorrem nas populacdes mais pobres de recursos e
profissionais capacitados. Sendo assim, faz-se necessario uma melhor efetividade nos
programas e abordagens direcionadas as regides de desigualdades, tendo que ser adaptados as
necessidades e ao contexto local (FIOCRUZ, 2017).

A violéncia gera inseguranca e medo, tanto entre os profissionais como,
principalmente, os moradores da comunidade, acarretando graves problemas de satde de ordem
psicoldgica e psicossomatica. A isso se acrescenta o fato da violéncia provocar uma limitacéo
da liberdade de acesso de ambas as partes, ou seja, da comunidade aos profissionais e vice-
versa, agravando ainda mais a situacéo de saude. Algumas vezes, para que o ACS possa adentrar
uma area de alta periculosidade, ele precisa, em primeiro lugar, comunicar o dia, a hora, 0

trabalho e o local onde este ser realizado, para que seja liberado seu acesso.

[...] Sou hipertensa e entro no beco com uma sensacgdo de medo e morte; todo mundo
usando crack. [...]. Além disso, sempre vou nas mesmas casas e ndo tenho mais
prioridade de nada. (AF8)

Semana passada, ligaram pro posto ameacando fechar, sendo iam ser invadidos posto
e escola. [...] Porque os traficantes queriam ‘trabalhar’ [...]; eles iam cometer algum
homicidio e ndo queriam o posto aberto por algum motivo que ninguém entendeu.
(AF10)

A drogadigdo é uma infeliz realidade e um enorme desafio ao processo de trabalho,
pois 0os ACS relatam dificuldade no acompanhamento de familias cujo(s) membro(s) é(séo)
usudrio(s) de alguma droga, seja ela licita ou ilicita. Ele(s), geralmente, se encontra(m) em
situacdo de alta vulnerabilidade social e de saude. No caso de familias com criangas, por
exemplo, os cuidados necessarios na infancia, como alimentacéo, higiene e vacinagéo, ficam
comprometidos. Estas situacdes exigem um grande esfor¢co do ACS para cumprir os objetivos
de seu trabalho.

Desta forma, no territério, os ACS procuram desenvolver um tema em educagéo de

acordo com a necessidade e a realidade que a comunidade vivencia; sempre respeitando a
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cultura e a linguagem adotadas para que esse tema seja bem acolhido e compreendido, como se

pode observar neste exemplo:

[...] teve um periodo que, na area, ‘tava’ tendo muito obito [...] por conta da violéncia
das brigas de gangue. [...] Muitas pessoas estavam indo doar sangue; ndo sabiam os
requisitos e ‘voltava’. Ai, decidi trabalhar essa questdo. Fui na ESP-CE pegar 0s
panfletos e informagdes [...]. Noutro periodo, também por conta dos 6bitos por
violéncia, foi necessario trabalhar a ‘doacao de 6rgdos’. No Hospital Geral, peguei as
informacdes do que era necessario e trabalhei na area.” (AF4)

Para tanto, os ACS contam com a colaboracéo das Redes de Apoio, como liderancas
comunitarias, Conselho Local de Saude e equipamentos sociais, que funcionam como
instrumentos, e também espacos, divulgadores de informacles, servicos e projetos
desenvolvidos pela ESF. Com elas, os ACS atuam como articuladores dos servicos ofertados

por diversas politicas publicas no territorio, como se pode observar nas seguintes falas:

O NAPAZ (Nucleo de Acéo pela Paz) [...] faz parte do Programa ‘Ceara Pacifico’ e
tem a participacéo da policia e de outros drgéos [...]. Eles trazem cursos que levamos
pra comunidade. [...] Nos falamos também com os comerciantes pra ‘poder’ informar
alguma coisa [...], porque eles conhecem muito bem a area e podem dar um apoio pra
gente [...]. Essa é a nossa participagdo com as redes de apoio. (AF5)

Existe um Conselho Local de Saude aqui. Inclusive, a presidente é uma ACS. (AF11)

A Fase Il do CTACS abordou sobre as Redes de Apoio. Nela, os ACS realizaram,
inicialmente, 0 mapeamento dos bairros e incluiram, como equipamentos sociais, as empresas,
escolas, igrejas, associacOes, etc. Entdo, foram confeccionados oficios, entregues a cada um,
convidando para um espaco de didlogo e apresentacdo do projeto de interlocucdo ESF-Rede de

Apoio, como relatado na seguinte experiéncia da UBS Célio Brasil Girdo, Regional 1l:

[...] preparamos um ambiente no Centro Vocacional Técnico Portudrio [...] e fizemos
um coffee break. [...] Foram pastores, bombeiros e os responsaveis pelo CVT e pelas
Escolinhas de surf e de futebol [...]. Dai, foi que realmente ‘abriu’ as portas da Rede
de Apoio [...]. Elas eram mais isoladas porque achavam que nao ‘caberia’ na Unidade.
E hoje, ndo s6 a gente [...] como elas também sabem que cabem sim [...] e que a gente
necessita. (AF11)

Na Regional Il de Fortaleza, as reunifes de equipe parecem ndo acontecer de forma
sistematica devido a problemas na organizacdo do processo de trabalho. Os ACS relatam que,
na gestdo anterior, havia, com frequéncia, as ‘rodas de conversa’, nas quais participavam todas

as eSF e a gerente da UBS, que era ‘fechada’ para atendimento, como exposto a seguir:
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Antes no6s tinhamos uma ‘roda de conversa’, [...] com todas as equipes, mais a
coordenacdo; e colocavamos em pauta aquilo que tava precisando nos trabalhos, nas
equipes, etc. Inclusive, se fechava o posto. E por isso que hoje n&o existe mais [...],
porque o prefeito ndo quer que o posto feche [...]. (AF6)

Desta forma, eles confessam que, com a mudanca de gestao, as reunides de equipe,
que deveriam acontecer semanalmente, sdo quinzenais; apesar de nem sempre funcionar assim
devido a grande demanda do territério que dificulta a ocorréncia desses encontros. Porém,
qguando acontecem, eles aproveitam para compartilhar as atividades realizadas, as davidas, 0s

problemas e as demandas do territorio, na tentativa de buscar solucdes junto com a eSF.

[...] Quando o enfermeiro faz reunido com a gente, ¢ ‘nas carreira’, porque ele tem
que voltar pro atendimento. Entéo, isso tem estressado muito todos nos [...]. (AF8)

Apesar de ndo existir a ‘roda de gestdo’, por causa da demanda, os problemas sdo
resolvidos de alguma forma. O que ta faltando mesmo é a reunido da equipe. (AF2)

Além disso, como na capital, as eSF, geralmente, tém muitos ACS, em média 10, é
dificil conseguir reunir todos e assim marcar um momento com a equipe. Entdo, existe uma
abertura para o ACS trazer suas demandas durante os turnos de ‘Acolhimento’, procurando
suprir alguma dificuldade maior que a pessoa ou familia esteja passando.

Apesar das adversidades vivenciadas, na maioria dos casos, os ACS apresentam
elevada resiliéncia, ou seja, sdo capazes de superar desafios e transformar uma experiéncia
desafiadora em um grande aprendizado, fazendo com que o obstaculo se torne uma forca
impulsionadora para continuar sua missdo, buscando taticas para chegar as pessoas que

necessitam de cuidados, como observado neste dizer:

Mas a gente é agua [...] e vai ficar 14 até amolecer a pedra. (AF5)

Entdo, o grande desafio da ESF é manter ou resgatar o encanto profissional por
meio da compreensao de suas praticas, ou seja, como se da seu processo de trabalho e em que
se pode melhorar. A Educacdo Permanente em Salde resulta das necessidades que se
apresentam no trabalho, na comunidade e no territ6rio, e no compartilhamento de saberes entre
0s membros da eSF em reunides e rodas de conversa.

Nesse sentido, os ACS percebem que, para desenvolver e oferecer a comunidade

um trabalho diferenciado, eles necessitam de formacgdo e capacitacdo continuas, pois as
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mudancas na saude acontecem com frequéncia e faz-se imprescindivel a atualizacdo de seus

conhecimentos.

[...] se 0 ACS leva [...] a orientagdo & comunidade, ele tem que ta bastante orientado
e capacitado. E ele [...] tem capacidade. Porém, ele tem que ter a capacitacdo. (AF5)

Fortaleza foi pioneira na Educacdo Permanente voltada para os ACS. Os da SER 1l
concluiram, em 2017, as etapas formativas do CTACS, oferecido pela ESP — CE, e consideram,
na sua maioria, que ele permitiu um aprimoramento do seu processo de trabalho. O Curso
associou o conhecimento tedrico a pratica, cuja metodologia pareceu ter mexido com 0s
sentimentos e fortalecido as a¢6es e os lagos com as redes de apoio da comunidade, resgatando

vinculos.

[...] o CTACS foi de fundamental importincia, porque ele fez um resgate do ‘ser
humano’ por meio de uma estratégia que [...] mexeu muito. Teve choro e sofrimento
[...]; mas quando passou, a gente se tornou muito mais humana do que antes. (AF9)

6.2 Aspectos gerais do processo de trabalho da ESF no municipio de Taua

Historicamente, a APS tem sido uma preocupacédo dos gestores estaduais, uma vez
que € de responsabilidade dos Estados fortalecer esse nivel de atengdo, assessorando 0s
municipios na organizacdo e na educacdo permanente de suas equipes, além de definir fontes
de financiamento adequado, bem como monitorar e avaliar sua execucdo e os indicadores
relacionados. Nesse sentido, 0 CONASS desenvolve, desde 2007, a PAPS, uma proposta que
vai além de uma simples capacitacdo, pois propicia o desenvolvimento da APS no territorio,
por meio de mudancas efetivas na atitude e nos processos de trabalho dos profissionais, que
compdem as equipes assistenciais e de gestdo. Por meio de um Laboratorio de Inovagédo, que
se iniciou em 2014, realizado pelo CONASS no municipio de Taua, em parceria com a SESA,
a SMS de Taua, a ESP-CE e a FIOCRUZ-CE, a PAPS demonstrou ser capaz de transformar a
APS, tornando-a resolutiva e de qualidade (CONASS, 2016).

Considerando que o locus de atuacdo da APS é municipal, é imprescindivel a
participacao efetiva do CONASS e do CONASEMS para a efetivacdo da PAPS. O CONASS
(2016) propde a realizagéo de 11 oficinas de trabalho presenciais, com carga horaria de 16 horas

cada, com periodos de dispersdo de, aproximadamente, 60 dias em média. Cada Estado podera
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redefinir os periodos de dispersdo e numeros de oficinas que deseja realizar, de acordo com as
suas peculiaridades. Desta forma, as oficinas propostas pelo CONASS abordam os seguintes
temas:
e Oficina | — As RAS;
e Oficina Il — A APS;
e Oficina Ill — Territorializacéo;
e Oficina IV — Vigilancia em Salde;
e Oficina V — Organizacdo dos Processos de Trabalho em Saude;
e Oficina VI - Organizacdo da Atencdo a Saude na UBS;
e Oficina VII - Abordagem Familiar e o Prontuario Familiar;
¢ Oficina VIII - Organizacao da Assisténcia Farmacéutica;
e Oficina IX — Sistemas de Informacéo e Andlise de Situacdo de Salde;
e Oficina X - Sistemas de Apoio Diagndstico, Sistemas Logisticos e Monitoramento.

O ‘Qualifica APSUS’, uma expansédo da PAPS, esta vinculado a Coordenadoria de
Politicas e Atencéo a Salde da SESA, cuja missao é fortalecer as Politicas de Saude no &mbito
das RAS. A sua consolidacdo depende de uma APS que cumpra seu papel de responsabilizacgéo,
coordenacdo e resolucdo dos problemas de salde da populacdo, garantindo, sobretudo, a
longitudinalidade e a integralidade do cuidado em salde. A estratégia adotada consiste no
estabelecimento de padrbes de qualidade comuns para a APS por meio da certificagdo das
equipes. Conta também com a padronizacdo do instrumento para a avaliacdo da qualidade na
APS que atribui os Selos de Qualidade, Bronze, Prata e Ouro as equipes de satde que alcancam
os padrdes de qualidade esperados. Para receber os Selos, as UBS deverdo cumprir um conjunto
de acdes, mantendo o compromisso de investir na melhoria continua da qualidade dos servicos
e praticas de saude, assim como no fortalecimento dos sistemas de monitoramento e avaliagéo,
instrumentos essenciais na gestdo (SESA).

Como Taua teve o privilégio de inserir, na politica municipal da APS, a PAPS e,
em seguida, o Qualifica APSUS, todos profissionais, desde o porteiro até o gerente da UBS,
passaram a compreender que fazem parte e gerenciam os processos de trabalho desse nivel de

atencdo a saude, como observado no relato a seguir:

Quanto a Planificacdo, Taua foi um dos projetos-piloto do Ceard; e o Qualifica
APSUS é a extensao desse processo [...] Da ideia inicial de planificar os processos de
saude; hoje, € de qualificar esses processos [...] que a politica publica de salde adotada
em Taud [...] possa ocorrer nos municipios adjacentes; e, talvez, nos 184 municipios
do Ceara. O objetivo é incorporar praticas e modelos, ndo de assistencialismo, mas de
politica pablica para [...] prevencao e o controle de doengas. (GT2)
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A organizacdo do processo de trabalho da ESF de Taué ocorre, primeiramente, por
meio da estratificacdo de risco da populagéo, nas zonas urbana e rural. Uma das grandes
preocupacOes da gestdo tem sido dar segmento aos processos de trabalho em sadde, visando a
questdo da prevencdo, por meio dessa estratificacdo. Mediante o conhecimento do risco da
populacdo, as eSF usam a parametrizacdo das consultas, ou seja, 0 usuario passa a ser
acompanhado bem de perto pelos profissionais de satde e, se de alto risco para algum agravo,
tera a garantia de ser acompanhado por um especialista no servico especializado; no caso de
Tau4, a Policlinica Regional, inaugurada em 2010 (CEARA, 2016). Para que esse processo

realmente aconteca, 0 ACS é peca fundamental.

[...]o ACS é o elo entre a ESF e a populagéo; principalmente a mais carente. [...] Cada
enfermeiro, gerente da UBS, conhece o territdrio e, juntamente com a ACS, faz as
buscas ativas da populacdo. Mediante esse conhecimento, [...] a gente consegue
identificar as pessoas que precisam mais. Dai, conseguimos dar mais [...] (GT3)

Ainda sobre a organizacdo do processo de trabalho da ESF em Tau4, de forma geral,
as atividades e acGes sdo planejadas, programas e agendadas. Porém, em relacdo a demanda
programada, o agendamento de consultas difere entre as zonas urbana e rural. Na primeira, uma
consulta é agendada a cada quinze minutos, por turno, até completar dezesseis consultas;
geralmente, sdo doze vagas para demanda programada e quatro para demanda espontanea. Ja
na zona rural, devido as dificuldades de deslocamento da eSF e dos usuarios, o agendamento
ocorre por bloco de horas, ou seja, a cada uma hora, o profissional agenda uma quantidade de
pacientes, deixando sempre vagas para a demanda espontanea. Assim, por bloco, a cada trés
consultas agendadas, uma vaga é para a demanda espontanea (TAUA, 2018).

A gente trabalha com bloco de horas, diferente da cidade, [...] pois eles trabalham com
agendamento a cada quinze minutos [...] Direitinho. (MT2)

Ainda sobre a zona rural, como 0 acesso ao territorio € bem dificil, uma vez por
semana, as eSF se deslocam a uma microarea distante, onde tem um ponto de apoio para o
atendimento as demandas; como, por exemplo, Guaribas e Lagoa do Frazin, distantes,
aproximadamente, 40 minutos da UBS. Nestas, sdo centralizados os atendimentos a populagéo

de outras localidades ainda mais distantes.

[...] tem outras localidades bem mais distantes. Mas nestas, a gente so faz visita,
porque ndo tem condicgdes de atender [...]. (MT2)



151

Nesse contexto, na intencdo de otimizar o acesso a ESF das comunidades que
moram mais distantes da sede, a enfermeira da zona urbana também sugere o atendimento
descentralizado na zona rural, por meio de um rodizio entre as areas cobertas por cada ACS,

por exemplo:

Quando eu fiz a Planificacdo, o meu projeto [...] foi em torno de um rodizio entre as
quatro ACS. Entdo, eu iria a cada area [...] por quatro meses [...]. Como o ano tem 12
meses, eu passaria trés vezes por ano em cada area . Na verdade, fariamos um mutirao
de atendimento multiprofissional, com médico, enfermeiro, dentista e NASF. (ET1)

De um modo geral, o dentista € um profissional muito focado nas atividades
clinicas, e por isso, salvo excec¢des, acaba por ndo desenvolver, nem se engajar em atividades
extramuro. Infelizmente, isso ndo acontece somente nos consultérios particulares, mas também
no servico publico; até mesmo na ESF. E ndo é diferente em Taua. Essa ideia vem muito da
formagé&o do cirurgido-dentista, desde a sua graduacéo, e da questdo cultural da sociedade, que
acredita que o dentista deve ficar “preso” ao consultorio, pois “Dentista bom é aquele que senta

a cadeira e trabalha!”.

[...] infelizmente, pela caréncia de profissional, [...] 0 servico é muito restrito ao
consultorio [...]. Ao realizar visita, as vezes, deixo de atender varios pacientes na UBS
[...]. Além disso, [...] as pessoas acham ruim o dentista ‘ta’ se deslocando do local de
trabalho. Entdo, [...] teria que ser uma estratégia bem estudada. (DT2)

Uma das atividades de maior impacto desenvolvidas pela ESF de Taua é a
prevencdo e a promocdo a salde por meio de ac¢les coletivas de ‘Educacdo em Saude’, como
projetos, programas e campanhas, a saber: ‘Salde nas Pracas’ (atividades fisicas voltadas pra
populacdo idosa, principalmente mulheres); ‘Saide na Escola’ (dentre outras agdes,
encaminhamento ¢ monitoramento de criangas obesas); ‘Campanha de prevencao a acidentes
por motocicletas’; ‘Outubro Rosa’ (caminhada de conscientizacdo a prevencdo dos CA de
mama e colo de utero); ‘Semana do Bebé e da Crianga’ (agdo multiprofissional sobre os
cuidados e direitos do menor); Combate as Arboviroses (mutirBes, visitas domiciliares,
caminhada e ‘bicicletada’); e cobertura vacinal (busca ativa e campanhas de vacinagdo). Na
grande maioria, os ACS sdo protagonistas (TAUA, 2018).

A gestdo municipal tem investido na otimizagdo da producgéo de dados por meio da
informatizacdo dos processos de trabalho em saude, pois reconhece a importancia da

informacdo para a tomada de decisdo, e, consequentemente, melhor organizacao e planejamento
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das ac¢Oes em saude. Desta forma, foi instalado o acesso a internet nas UBS e implantado um
sistema de informagcdo, a plataforma GISSA (Governancga Inteligente em Sistemas de Salde),
sistema de integracdo de dados com informacdes dos pacientes e dos atendimentos feitos pelo
SUS. O objetivo principal dessa ferramenta é dinamizar as informacdes produzidas em tempo
real, para (re)definir estratégias envolvendo a gestdo, profissionais de salde e comunidade;
assim, integrar as RAS, facilitar os trabalhos da administracdo publica, gerenciar 0s processos
de trabalho e reduzir custos. A informacao em tempo real permite 0 monitoramento permanente
para a tomada de decisdo e o estabelecimento de estratégias de acdo, muitas vezes evitando
agravamento de quadro clinico e mortalidade, a exemplo dos casos de doencgas cronicas nao
transmissiveis, tuberculose e hanseniase, assim como das arboviroses. (CANUTO, 2019).

O municipio de Taua possui cultura e habito no uso das Tecnologias de Informacéo
e Comunicacdo no apoio a gestdo; sendo, também, pioneiro em inclusédo digital, com os cinco
Telecentros na cidade. Além destes, apresentou um importante projeto de inclusdo digital: a
Cidade Digital, onde sdo suportados varios servigos, dentre os quais se destacou o ‘ACS
Digital’, responsavel pela manutencdo de um ‘Banco de Dados da Saude Familiar Local’,
utilizado no planejamento de metas e acdes para melhoria da saude familiar (INSTITUTO
ATLANTICO).

O GISSA é constituido por “um conjunto de componentes habilitados para coletar
informacgdes em tempo real de contextos inerentes as situacdes monitoradas de saude e
alimentar mecanismos inteligentes capazes de produzir informacg6es qualificadas, as quais
municiam diversas aplicacbes voltadas para os mais variados atores (pacientes, ACS,
enfermeiros, médicos, secretarios de satde), tomadores de decisdo do sistema de salde”. Para
que o GISSA disponibilize aplicagdes analiticas para embasar decisfes de qualidade, o projeto
envolve areas de fronteira do conhecimento técnico-cientifico, em dois aspectos: de um lado,
no campo da salde coletiva, mais especificamente o planejamento e gestdo em salde publica e
saude da familia; de outro lado, no campo da tecnologia da informacéo, mais especificamente
por meio dos mecanismos de inferéncia, baseados em técnicas de inteligéncia artificial, e
modelos filoséficos para representacdo de contextos (Projeto GISSA).

Sua principal caracteristica é o fornecimento de inteligéncia de governanca na
tomada de decisdo para os cinco dominios classicos da gestdo de saude publica: Clinico-
epidemioldgico, Técnico Administrativo, Normativo, Gestdo Compartilhada e Gestédo do
Conhecimento. Assim, a Inteligéncia Epidemioldgica é um dos componentes destacados do
Projeto, com foco na Rede Cegonha, apresentando uma série histérica dos indicadores

epidemioldgicos sobre tipos de parto, obitos infantis por faixa etaria e mortalidade materna.
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Acrescenta-se ainda algumas informagdes sobre as arboviroses, que também ¢ foco do GISSA
(CANUTO, 2019).

O dominio clinico-epidemioldgico alcanca desde o gestor maior da municipalidade,
passando pelo Secretario de Salde, técnicos setoriais, profissionais de saude e familias
presentes nas microareas dos territorios. E também o dominio mais amplo que disponibiliza
uma maior quantidade de informagdes na APS informando os principais indicadores de
interesse destas areas, assim como fornecendo alertas epidemioldgicos e relatdrios aos usuarios,
conforme o perfil que possuem no GISSA. Portanto, ele acaba por despertar interesse,
motivacdo e utilidade para o processo de trabalho em satide (CANUTO, 2019).

Segundo Canuto (2019), a colaboracdo do Projeto GISSA, para os diferentes
segmentos implicados na gestdo em salde (gestores, técnicos, profissionais e comunidade),
proporciona, por meio da estrutura concebida, inovacdo no fazer salde e uma
corresponsabilidade na producdo da satde; promove e amplia a participacdo dos diferentes
sujeitos implicados; assim como altera, de forma significativa, a organizacao de informacdes,
orientando pactuacdo e monitoramento para a tomada de decisdo. Ele realiza a integracdo de
um conjunto de sistemas coordenados pelo MS e alimentados pelos estados e municipios
brasileiros; assim como disponibiliza informacdes relacionadas ao ordenamento juridico da
administragdo pablica municipal. Agrega ainda orientaces normativas do Tribunal de Contas,
quanto ao ingresso de Receita, Execu¢do da Despesa, calendario de obrigacGes, dentre outras
informac@es importantes para a tomada de decisao dos gestores publicos. Os Sistemas de Saude
considerados na conformacdo do GISSA sdo: SINASC; Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM); Sistema de Informacgdes do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-PNI);
SINAN; CNES; e 0 e-SUS.

Alertas e Relatorios sdo funcionalidades que marcam a gestdo e a atencdo no
municipio de Taua em decorréncia da utilizacdo do GISSA. Os alertas promovem a
corresponsabilidade, estimulando e permitindo acdo imediata em rede. Ja os relatorios sdo
exaltados como uma ferramenta que permite organizar dados conforme o detalhamento e a
necessidade dos servigos/gestores/técnicos/profissionais, permitindo analisar e agir, bem como
disponibilizar (CANUTO, 2019).

Com o objetivo de contextualizar a concepcdo, planejamento, implantacdo e
impacto do GISSA na APS do municipio de Taua, um breve espaco sera reservado, que tomou
como fonte de embasamento o Relatério de Impacto Socioeconémico do Projeto no municipio
de Taua, periodo de 2016-2018, elaborado por Ondina Maria Chagas Canuto, servidora da
SESA-CE, com ampla experiéncia no campo da gestdo de politicas publicas, em especial na



154

area da educacdo, gestdo e atencdo a saude publica. Esse relatério se fundamentou em
informacdes obtidas pelas leituras do Manual Operacional do Sistema, do Projeto GISSA e dos
Planos Municipais de Saude de Taua (2014-2017 e 2018- 2021); e por visita in loco, com
reunides, entrevistas e grupos focais realizadas com atores chave do processo. Este corpus
constituiu-se em materiais de referéncia para identificagdo de impacto para melhoria da
qualidade da informacdo em saude e tomada de decisdo no municipio.

Em diferentes contextos politicos, o0 GISSA foi idealizado, recepcionado e
desenvolvido. Na gestdo municipal compreendida entre os anos 2013-2016, deu-se inicio aos
processos de planejamento e concepgédo do projeto GISSA por parte do Instituto Atlantico,
sendo langcado, no municipio de Taua, em fevereiro de 2015, com apresentacdo aos gestores
municipais e trabalhadores da satide. A implantacdo e o treinamento dos usuarios da plataforma
passa a efetivar-se a partir do ano de 2016 com grande envolvimento e determinacdo por parte
da gestdo municipal e mobilizagdo de seus profissionais de salde, assim como 0s
gestores/trabalhadores que ocupavam postos nas areas de coordenagdo envolvidas com o
Projeto, quais sejam, APS, Saude da mulher, Epidemiologia, dentre outros (CANUTO, 2019).

De acordo com Canuto (2019), com a alternancia de poder entre diferentes
liderancas politicas locais, a gestdo, que assumiu em 2017, passou por um processo de
reapresentacdo do Projeto GISSA, posto que, além de prefeitos e secretarios de salde, houve
também alteracGes na composicao das equipes de salde. Em margo e setembro deste mesmo
ano, foram entregues os smartphones e tablets aos ACS e algumas familias, das UBS Prova de
Conceito, assim como a outros atores da gestdo, momento que reanimou o andamento do
GISSA no nivel local. No periodo de 2016 a 2018, fatos alteraram a dindmica do GISSA: a
descontinuidade de aporte de recursos financeiros ao projeto, no nivel central, que ocasionou
uma reducdo na capacidade de suporte as demandas do municipio; e alteracdes na composicao
da equipe de consultoria. Portanto, considera-se ainda insuficiente o tempo de aplicacdo
propriamente dita do GISSA, que em efetivacdo a partir de 2016, teve, no ano de 2017, uma
descontinuidade, que exigiu um recomecar, com nova apropriagdo por parte dos atores que
assumem a satde no municipio.

Apesar disso, o Projeto ja apontou alguns indicadores relativos a impactos
econdmicos e sociais, conforme os ‘Impactos Previstos pelo Projeto’ - Projeto GISSA. Em se
tratando de impactos econémicos, foram constatados: reducdo do custo no processo de
monitoramento e acompanhamento de pacientes a distancia; reducdo de deslocamentos
dispensaveis de pacientes; diminuicdo de internacdes desnecessarias; e reducéo do tempo médio

das internagcdes. Com relagdo aos impactos sociais, ele indicou: reducdo no numero de leitos
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ocupados em hospitais através de monitoramento a distancia; e reducdo de deslocamentos
dispensaveis de pacientes/profissionais. Pode-se dizer que o impacto é visivel na dindmica de
trabalho, destacando-se: pactuacdo de indicadores com dados qualificados; acesso
compartilhado, facilitando comunicacdo; tomada de decisdo; e corresponsabilidade na
producdo da salde, com funcionalidade da solu¢do. (CANUTO, 2019).

Considera-se fundamental para o Projeto GISSA, a permanéncia dos ACS em suas
microdareas, com vinculos permanentes com a comunidade, 0 que permite uma ac¢ao continuada.
No contexto de alteracfes politicas, pode-se afirmar que os ACS sao os profissionais que, na
base, d&o sustentacdo ao GISSA e, pelas narrativas que manifestaram, em grande maioria, Sdo
usuarios e apoiadores deste recurso tecnoldgico que permite uma governanca inteligente em
sistemas de satde (CANUTO, 2019).

Portanto, a dindmica de trabalho dos ACS de Taua incide sobre expressdes e
praticas relevantes na APS deste municipio. As atitudes e os didlogos para o cuidado e a
promocdo da salde no territorio da ESF demonstraram a importancia do protagonismo deste

profissional vivenciada cotidianamente no seu processo de trabalho.

6.2.1 O Processo de Trabalho do ACS: do sentido do trabalho aos numerosos desafios

O municipio de Taua apresenta ACS de varias geracdes; umas com menos
experiéncia e outras com mais, podendo chegar a 21 anos no exercicio dessa funcdo. Cada ACS
é responsavel por 450 a 500 pessoas (TAUA, 2108), e confessam que tém dificuldade em
realizar todas as atribuicdes competentes, mesmo com um namero inferior ao que é preconizado
pelo MS, pois apesar do menor numero de familias cadastradas, a &rea de cobertura é muito

ampla, principalmente na zona rural.

[...] o Ministério da Satde preconiza 700 pessoas por ACS [...]. Isso é um absurdo!
Cada um de nds aqui ‘temos’ 450 a 500 pessoas, e, com esse tanto de atribuicdes, sO
falta ndo da conta. (AT3)

6.2.1.1 A Participagéo do trabalho do Agente Comunitario de Saude na ESF

Em Taud, dentre as atribui¢cbes que competem aos ACS, normatizadas nas Leis,
destacam-se: cadastramento de pessoas e familias; busca ativa e visita domiciliar,

principalmente de grupos prioritarios (hipertensos, diabéticos, idosos, gestantes, puérperas,
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criancas menores de dois anos de idade e acamados); acbes de combate as Arboviroses;
notificacBes compulsorias de nascidos-vivos, Obitos, e dos casos de arboviroses e diarreia (esta,
semanalmente); acdes de Educacdo em Saude (grupos operativos, campanhas, e outros);
acompanhamento dos beneficiarios do PBF; alimentacdo do sistema de informacéo da SMS; e
reunides de equipe.

No Quadro 12, foram sistematizadas as préticas citadas pelos ACS.

Quadro 12 — Praticas realizadas pelos ACS de Taua

« Acompanhamento dos grupos prioritarios (gestantes, idosos,
Visita domiciliar | acamados, hipertensos, diabéticos e criancas menores de dois anos de

idade).

* Pesagem;
Criangas menores | « Acompanhamento do Cartéo da Crianca;
de 2 anos + Verificacao das vacinas.

* Monitoramento do pré-natal, exames, vacinas e medicacdo (acido
félico e sulfato ferroso);

Gestantes » Orientacdo quanto a entrega de exames, consultas na UBS,
alimentacédo saudavel, cuidado ao bebé e a importancia da amamentacao
exclusiva.

* Orientacdo sobre a amamentacéo e os cuidados com o bebé;
Puérperas * Orientacdo aos familiares sobre o cuidado amoroso com a parturiente
nesse momento inicial, e o risco da depressao pos-parto.

* Orientam em relacdo as consultas e ao uso correto da medicacéo,
Diabéticos e sendo necessario o retorno sistematico para acompanhamento.
hipertensos * Questionario Findrisk para prevencdo de DM Tipo 2.

» Acompanhamento do Cartdo do ldoso para verificagdo mensal da
Idosos P.A,
» Monitoramento da medicacdo e das consultas.

Acamados/ » Agendamento da visita da eSF ou profissionais do NASF.
domiciliados
Exame e Cartéo » Entrega em domicilio.
do SUS
» Mutirdo para limpeza das ruas e quintais das casas;
Combate as * Orientacdo sobre depdsitos que funcionam como possiveis focos para
Arboviroses 0 desenvolvimento da larva do Mosquito Aedes Aegypt.
Bolsa Familia » Monitoramento dos critérios de acompanhamento
Educacdo em * Nas visitas domiciliares;

Saude  Grupos Operativos, como Hiperdia, Adolescentes e Tabagismo.
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Matriciamento
em Salude Mental

* Trabalho intersetorial com o CAPS.

NotificagOes
compulsorias

» Nascidos-vivos; obitos; diarreia (semanal); e casos suspeitos de
Arboviroses.

Reunido em » Semanal (zona urbana) e quinzenal (zona rural).
equipe

Alimentacéo do  Consolidado da SMS.

Sistema de

Informacao

Fonte: Elaboracéo propria, 2021.

6.2.1.1.1 Visita Domiciliar e Educacdo em Saude: praticas cotidianas

Em relagdo a organizagdo da rotina de trabalho, os ACS de Taua concordam que

cada um apresenta um método que se aproxima com o seu jeito de ser, sua personalidade, e com

a realidade que vivencia em seu territorio, ja que sdo muitas atividades realizadas ao mesmo

tempo, como pode-se observar nestes relatos:

Eu sou bastante arcaica; sou a mulher dos papéis [...]. Pra tudo eu tenho dados, [...]
pra poder conseguir me organizar, porque esse € o meu jeito de ser [...]. (AT1)

A gente sente dificuldade de tracar um plano. [...] Por exemplo, nds ndo temos
condigdes de tirar um dia s6 pra hipertensos, porque eu tenho localidade com 30 Km
de distancia; [...] ndo tem a menor condigdo. [...] Alias, eu ndo encontro ali sé os
‘hipertenso’; [...] encontro familias com os outros problemas de satde. [...] Entdo, a
rotina é de acordo com a necessidade da comunidade [...]. (AT3)

Apesar da ESF apresentar os grupos prioritarios identificados e normatizados, no

acompanhamento as familias, por meio da visita domiciliar diéria, os ACS de Taua tém, como

critério de priorizacéo, a estratificacdo de risco quanto a vulnerabilidade de satde e social dos

individuos e das familias, como observado a seguir:

A gente realmente identifica o grau de risco, a situacdo, a vulnerabilidade da familia;
e a gente acaba tomando esse ponto como um fator necessario pra visitar. (AT6)

Por exemplo, tenho um hipertenso que faco de trés a quatro visitas no més, porque a
familia ndo sabe ler g, [...] eles se atrapalham com os remédios. [...] Entdo, eu tenho
um olhar mais direcionado pra aquela familia, pois [...] eu sei que ela é bem mais
vulneravel do que outra com escolaridade. (AT14)

Desta forma, ha familias que os ACS acompanham bem de perto, chegando a

realizar mais de uma visita por més ou, até mesmo, por semana. Sao familias, num grau elevado
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de vulnerabilidade, que necessitam de um cuidado e atengéo especiais. Nestes casos, 0s ACS
recorrem, com frequéncia, a equipe multiprofissional da UBS, que, juntos, decidem,
dependendo da situagdo, por buscar o acompanhamento de Orgdos especializados, como
Conselho Tutelar, CRAS (Centro de Referéncia da Assisténcia Social) ou CREAS (Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social). Estes equipamentos funcionam como Rede de
Apoio & ESF do municipio de Taua.

A gente tem que conhecer, em primeiro lugar, as familias, porque, dependendo disso,
vocé desenvolve o trabalho de uma maneira pra cada uma. E muito complexo. (AT2)

Para a organizacao das visitas domiciliares pelos profissionais da APS do municipio
de Taud, tanto da eSF como do NASF, cada um tem uma agenda reservada para a programacao
dessas visitas. Quando um ACS identifica a sua necessidade, ele vai até a agenda para ver a
disponibilidade do profissional e, assim, marcar a visita domiciliar, como exemplificado a

sequir:

O fisioterapeuta costuma fazer a primeira visita com a gente. [...] Ai, depois, ele
agenda com a familia e ja faz sozinho. Porque, geralmente, ele acompanha os
pacientes [...] duas vezes na semana [...]. (AT1)

Na visita aos acamados, os ACS costumam ir acompanhados, se possivel, do(a)
técnico(a) de enfermagem para a verificacdo da P.A. e, dependendo do resultado, procura o(a)
médico(a) para uma nova visita a esse paciente. Ou entdo, no caso do acamado ou qualquer
pessoa impossibilitada de ir a UBS, necessita de uma consulta com determinado profissional,
0s ACS repassam a este, que a agenda. Em seguida, eles retornam a familia para informar a
data e o horério da consulta.

Em Taua, o médico da ESF tem, semanalmente, um turno reservado para
atendimento domiciliar a pacientes do “Programa Melhor em Casa”, selecionados a partir do
protocolo preconizado pelo MS. Essa selecdo é feita conjuntamente com o ACS, que detém
maior conhecimento das demandas do territdrio e, consequentemente, da populacdo. Séo
pacientes que possuem problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomocdo até a UBS, e que necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude e
acompanhamento continuos. A indicacdo para o atendimento domiciliar pode vir de diferentes
servigos da RAS, e € prestado sob a responsabilidade da Equipe Multiprofissional de Atencao
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Domiciliar (EMAD) e da Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP), sendo o cuidado
compartilhado com a familia e/ou cuidados responsavel (BRASIL, 2015).

No acompanhamento aos hipertensos e diabéticos, os ACS orientam em relacdo as
consultas de monitoramento, a rotina das medicacdes, a dieta saudavel e a préatica de exercicios
fisicos. O do hipertenso, especificamente, é aferida mensalmente a P.A., que é anotada no
Cartéo do Idoso.

O municipio de Taua emprega o questionario Findrisk (Finnish Diabetes Risk
Score) para estratificacdo de risco para Diabetes Mellitus (DM) Tipo 2, na populacéo acima de
vinte anos de idade, como estratégia preventiva na salde coletiva, com o objetivo de planejar
acOes de prevencdo e promocao da salde, conforme o nivel de gravidade. Neste instrumento, o
‘Risco Total’ ¢ dado em pontos e o ‘Risco Individual’, em porcentagem, sendo composto por
oito variaveis que englobam informacdes relativas & idade, IMC (indice de Massa Corpérea),
circunferéncia abdominal, atividade fisica, dieta, uso de medicacdo anti-hipertensiva, histéria
de glicemia elevada e histéria familiar de DM. Desta forma, ele permite classificar os individuos
em uma escala de risco para desenvolver DM em 10 anos, a saber: baixo risco; risco leve a
moderado; risco moderado; alto risco; e muito alto risco (CANDIDO et al., 2017).

Assim sendo, esse questionario é preenchido pelos ACS nos domicilios, ou seja,
eles realizam todo o processo de anamnese, pesagem, medidas, calculos, analise e interpretacdo
da escala; e, s6 quando detectam alguma alteracdo, que encaminham o individuo a UBS para
consulta com o(a) médico(a) e/ou enfermeiro(a).

Apesar de acompanharem outras condicdes de salde, o cuidado a atencdo materno-
infantil ainda é uma atividade fortemente desenvolvida pelos ACS de Taua. Na visita domiciliar
as gestantes, o papel dos ACS é monitorar, pelo Cartdo da Gestante, 0 acompanhamento do pré-
natal mensal; as orientacdes médicas, como o uso de acido folico e sulfato ferroso; a solicitacdo
de exames; as vacinas; e, também, a dieta. Além de ja dar inicio a algumas orientacdes sobre
os cuidados com o bebé, com foco na amamentagdo exclusiva até os seis meses de vida, as
quais serdo continuadas ap0s seu nascimento, durante a visita a puérpera. Nesta, alem da
atencdo voltada a saude fisica da mao e do bebé, os ACS também tém um olhar especial a satde

emocional, estimulando a rede de apoio ao cuidado com o bindmio mae-bebé.

Eu chamo atencdo da familia pra questdo do cuidado com o emocional da puérpera
[...]. Porque pode acontecer [...] dela se sentir sozinha e muito triste; [...] até¢ mesmo a
depressdo pos-parto. Entdo, sempre peco a familia pra ficar por perto dela, dando
carinho e atencdo. (AT6)
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Em Taua, as criangas sdo acompanhadas, pelos ACS, até os dois anos completos de
idade. Mensalmente, eles vao as casas, pesam essas criancas e monitoram o grafico de
acompanhamento do peso no Cartdo da Crianca. Também verificam as vacinas e, observando
alguma pendéncia, orientam o0s pais e/ou responsaveis a leva-la a UBS para atualizacdo da
Caderneta da Crianga.

Na zona rural, as gestantes e as criangas menores de dois anos de idade sdo incluidas
no Grupo ‘Amigos do Parto’. Geralmente, a mulher inicia no 1°. més de gestagdo e fica até¢ a
crianca completar dois anos. Portanto, o grupo é continuo, porque sempre vao chegando novos
integrantes. Seus encontros sdo mensais e um cronograma é organizado para a participacao dos
diversos profissionais [médico(a), enfermeiro(a), dentista, assistente social, nutricionista,
psicologo(a), fisioterapeuta, e outros].

Na série historica da taxa de mortalidade infantil, para os anos de 2006 a 2018, €
possivel identificar a sua importante reducdo nos dois Ultimos anos, o que demonstra, um
esforco da equipe local, utilizando, por exemplo, a solugdo GISSA como um instrumento para
monitoramento e tomada de decisdo (CANUTO, 2019).

De acordo com Canuto (2019), a Rede Materno Infantil/Rede Cegonha foi
escolhida pelo GISSA como uma das estratégias prioritarias de enfrentamento aos indicadores
que envolvem gestantes, puérperas e criangas menores de dois anos. Esta mesma rede ja vinha
recebendo da gestdo municipal que implantou o0 GISSA, uma atencao especial, com destaque
para uma iniciativa pioneira no Ceara, desenvolvida no municipio de Taua, a PAPS, que
antecedeu ao GISSA, desenvolvida nos anos de 2014 e 2015. Percebe-se uma relagdo virtuosa
de iniciativas, que potencializa tanto a saide como a educacdo, induzindo a uma cultura de
planejamento, monitoramento e avaliagao, envolvendo gestores, profissionais e comunidade na
melhoria de processos de trabalho e na busca de melhores indicadores.

Os ACS, especialmente na zona urbana, participam do planejamento e da
mobilizacdo da comunidade para as a¢oes coletivas de Educacao em Saude. Uma delas acontece
por meio de Grupos Operativos, como o0 HIPERDIA e o de gestantes; dos quais 0s profissionais
de salde, quer sejam da eSF ou do NASF, contribuem com palestras sobre o tema abordado, e
a comunidade com o compartilhamento de vivéncias, caracterizando rodas de conversa. Nelas,
as pessoas interagem entre si, 0 que gera maior identificacdo, apropriacdo e participagéo,
contribuido para o desenvolvimento de um Plano de Agéo mais voltado a realidade do grupo.

No Grupo HIPERDIA, a participagdo da educadora fisica € muito importante para

o condicionamento fisico e o controle da P. A. e da glicemia. Os idosos e obesos que ndo
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apresentam comorbidades também participam. Na zona urbana, essas atividades acontecem
semanalmente, enquanto que na rural, quinzenalmente.

Alguns ACS ja tentaram, por diversas vezes, formar o Grupo de Adolescentes. No
entanto, eles sdo muito resistentes em participar. Recebem o convite, ficam de ir, mas nédo
comparecem. Quando o Cartdo do Adolescente chegou, os ACS tiveram a esperancga de que
conseguiriam formar esse grupo; no entanto, ndo surtiu o efeito que desejavam. O maximo que
jaconseguiram foi conversar com as mées, por uma demanda delas, e se reportar ao profissional
de salde, quando necessario.

Outro grupo bastante importante, mas que ainda ndo foi colocado em prética na
ESF de Tauad é o de Tabagismo. No entanto, ele acontece no CAPS (Centro de Atencédo
Psicossocial) do municipio, onde também ha um grupo de Saude Mental, composto por
pacientes encaminhados pelo(a) médico(a) da eSF.

Assim, os ACS de Taua confessam que o trabalho com as Redes de Apoio ainda é
fragmentado, ou seja, ndo ha uma comunicagdo direta entre eles, com excecéo das Escolas. Os
pacientes tém acesso aos demais equipamentos dessa Rede por meio de encaminhamentos dos
profissionais de saude, que acolhnem as demandas apresentadas pelos ACS ou pela propria
comunidade. Nas Escolas, os ACS participam, com frequéncia, de atividades desenvolvidas
pelas eSF, como o PSE, cujas acOes, desenvolvidas pela eSF, incluem verificacdo do peso e
altura dos adolescentes; vacinacdo de HPV, para os que completam 14 anos, e antitetanica; e
palestras sobre DST.

Apesar das acGes de Educacdo em Salde na zona rural, normalmente, ficarem
comprometidas, devido as limitacBes do territorio, cuja distancia entre as diversas localidades
é um fator importante que dificulta o acesso a atividades coletivas, com criatividade, boa
vontade e organizacdo, os ACS conseguem aproximar a comunidade as eSF, atuando mais uma

vez como elo de ligacdo, como observado nos relatos a seguir:

[...] na area rural, infelizmente, j4 € um pouco mais complicado. Nao ‘¢’ todas as vezes
que a gente convida e que eles conseguem vir. [...] Eles participam mais do grupo de
hipertenso e diabético, [...] mas ndo é em grande quantidade [...]. (AT6)

A gente fez [...] um mutirdo da equipe. [...] os profissionais [...] foram pra escola da
area, que é rural, e [...] a gente mobilizou a comunidade pra um Unico dia. O objetivo
era que fosse mensal ou a cada dois meses; sO que, infelizmente, [...] devido a
superlotacdo das agendas, a gente ndo ta conseguindo manter. (AT3)
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Outros exemplos de a¢Bes de Educacdo em Saude, bem-sucedidas, na zona rural,
foram os Encontros sobre Tabagismo e sobre Alcool e outras drogas. O primeiro foi pontual,
mas significativo, pois, segundo os ACS, depois do encontro, o indice de fumantes na area caiu
bastante. Além disso, a comunidade teve conhecimento de uma Rede de Apoio a quem queira
parar de fumar, 0 CAPS, como mencionado anteriormente.

Os encontros sobre “‘Uso ¢ Abuso de Alcool e outras Drogas’, foram demandas da
propria comunidade; e teve a participagdo fundamental do ‘AA Grupo Inhamuns’, uma
Irmandade do Grupo Alcoolicos Anénimos do Brasil, com sede em Taua. Apos esses encontros,
0s ACS relatam que houve uma reducdo dos indices de alcoolismo na regido, como apresentado

a sequir:

[...] foi a partir das palestras de base, que a gente encontrou no CAPS, no AA e no
CAPS AD, [...] o apoio contra o cigarro e o &lcool. (AT10)

Na verdade, na zona rural, ainda se percebe uma interlocucdo com liderancas
comunitarias e algumas Redes de Apoio, como Associacdes, que tém o papel de contribuir com
a mobilizacdo da comunidade. Os ACS participam das reunifes que acontecem nesses
equipamentos sociais, enquanto que os presidentes de cada um deles comparecem a UBS,

guando solicitados, para encontros e trocas de experiéncias. Como colocam algumas ACS:

[...] sdo informagdes que ‘vai’ e ‘volta’. (AT12).

[...] se eu entrar em contato com o presidente de uma Associacdo, em qualquer uma
das ‘comunidade’, o recado chega e a mobilizacdo ¢ feita. E eu acho que a confianca
que eles tém com a gente é o que faz acontecer. (AT13)

Desta forma, é notdério que os ACS da zona rural sdo bastante atuantes e
colaborativos quando diz respeito a participacdo em eventos, acoes e atividades desenvolvidas

na comunidade, como observado no seguinte relato:

Tudo que for acontecer na comunidade, o ACS t4 no meio. [...] Se é ‘festa das maes’;
‘festa das criangas’; ‘festa dos pais’; ‘festas religiosas’ [...], a gente ‘ta’ 1a. [...]
independente de religido. (AT11)
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6.2.1.1.2 Combate as Arboviroses

Para o combate as Arboviroses, 0s ACS receberam prévia formacdo no CTACS,
concluido em 2016, quando as acdes foram mais intensificadas por meio de mutirdes para a
limpeza de muros, a coleta de lixo e busca por foco do mosquito Aedes Aegypt em quintais das
casas e equipamentos sociais. Além disso, eles sdo responsaveis pela notificagdo compulsoria
de casos suspeitos (ficha SINAM), encaminhamento a UBS para consulta médica, e

acompanhamento domiciliar, em casos positivos.

Todo mundo deu a méo [...]. Pra vocé ter uma ideia, [...] a gente juntou toda a eSF e
do NASF com a comunidade [...]; todo mundo na rua. [...] era catando lixo; entrando
no muro do vizinho, das ‘familia’; e ‘era’ sacos e mais sacos de lixo. (AT11)

Uma iniciativa muito interessante, ocorrida na zona rural, e que resultou na reducéo
dos indices de Dengue, foi o trabalho de prevencdo e combate realizado, inicialmente, com as
mées e estendido as familias. Devido ao sucesso, em seguida, os ACS foram as escolas, onde
as criancas passaram a receber as orientacfes de higiene, tratamento do lixo e cuidado com
recipientes que acumulam agua. Essas orientacGes foram repassadas, por elas, as suas familias.
Assim, as criangas foram chamadas de ‘ACS Mirins’, o que ajudou a estimula-las nessa acéo.
Desta forma, a contribuicdo da comunidade da zona rural teve um impacto ainda mais
significativo, pois, antes, havia uma coleta de lixo realizada por um trator, que o colocava na
serra; mas, com a mobilizacdo da comunidade, a Gestdo disponibilizou o caminhdo para que 0
lixo coletado seja processado.

A série historica da frequéncia dos casos de dengue, de 2014 a 2017 (jan-out/17),
demonstrou que houve, em 2016, 3.161 casos de dengue notificados, sendo 2.361 confirmados
e 800 descartados. O GISSA, ao oferecer dados em tempo real, subsidiou as equipes, nos anos
seguintes, coordenadas pelo setor de epidemiologia, a trabalhar o blogueio nas microéreas,
realizando o controle e 0 acompanhamento dos casos confirmados, com redugdo importante no
ano de 2017: 193 casos notificados, sendo 76 confirmados e 117 descartados (TAUA, 2018).

Quanto a frequéncia dos casos de Chikungunya, na série histérica de 2014 a 2017
(jJan-out/17), em 2016 foram notificados 248 casos da doenca, sendo 82 confirmados e 166
descartados. Como observado para a Dengue, no ano seguinte, 2017, também houve uma
importante reducdo de casos de Chikungunya no municipio, com a notificacdo de 69 casos,
sendo 43 confirmados e 26 descartados. Aqui, também, se pode trazer uma reflexdo da

contribuicdo do GISSA para a mudanca no quadro epidemioldgico de Taua, pois 0 modo de
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pensar da governancga inteligente, possivelmente, fomentou novos processos de trabalho em
busca de melhores indicadores (TAUA, 2018).

6.2.1.1.3 Outras participacoes

Os ACS coletam um extenso volume de dados, resultantes do seu trabalho, que séo
usados, dentre outras funcdes, como critérios para o planejamento e desenvolvimento do
processo de trabalho da ESF. Objetivando sistematizar a vasta gama de atribuictes e,
consequentemente, os dados advindos delas, os ACS sdo encarregados de apresentar um
consolidado que alimenta o Sistema de Informacdo da SMS do municipio de Taua, como se

observa nestas afirmacoes:

Nos preenchemos tudo que o municipio precisa em dados. [...] Porque, a cada seis
meses, a gente preenche um consolidado das pessoas de zero até menores de oitenta
anos, por faixa etéria. [...] Na verdade, a gente tem todo o controle da populacéo nas
nossas maos. (AT1)

[...] no fundo, eu me sinto privilegiada, porque quem conhece a comunidade sou eu.
(AT9)

Para tanto, é empregada a plataforma GISSA, com a finalidade de auxiliar na rotina
de trabalho dos ACS, quanto ao acompanhamento de pacientes, via alertas recebidos em
smartphones ou tablets disponibilizados pela SMS. A base para o funcionamento do GISSA na
atencdo béasica é o e-SUS, que, conforme ja explicitado, é o registro da situacdo de salde
individualizado por meio do Cartdo Nacional de Saude. A atualizacdo permanente do e-SUS
deve ser realizada pelos ACS, envolvendo dentre outras, o cadastramento de novas familias e
exclusdo daquelas que sairam de sua microarea (CANUTO, 2019).

Em Taud, o numero de familias beneficiarias pelo PBF era de 6.854, em 2010,
caindo para 6.839, em 2014. O Programa vem se mantendo em crescimento, com excecao de
Fortaleza, a qual teve uma queda no periodo analisado (FIOCRUZ, 2017).

Em relacdo a satde mental, a demanda, em Taua, € gigantesca, e, obviamente, os
médicos ndo conseguem realizar o acompanhamento mensal de todos esses pacientes. Entéo,
entra a valiosa contribuicdo dos ACS, que conhecem a todos 0s casos e, rotineiramente,

compartilham a evolugédo do quadro clinico-comportamental desses pacientes.

[...] tem muito paciente usando psicotropico. Acho até que a principal demanda, mais
do que hipertenso, é renovar essa medicacdo. (MT1)
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[...] quando as ACS veem ou percebem que [...] 0 paciente td descompensado, [...]
elas me comunicam. Ele é trazido pra uma reavaliagdo. [...] Mas, geralmente, quando
[...] a medicagdo ‘td’ bem direitinha, [...] a gente vai s6 monitorando; renovando a
receita e vendo qualquer demanda. (MT2)

No municipio de Taua, ndo é comum os ACS acompanharem pacientes portadores
de DST/AIDS. Séo poucos os que o fazem, em parceria com o(a) médico(a) da equipe,
acontecendo mais entre aqueles que trabalham na zona urbana. No entanto, alguns declaram
que seria muito importante abordar o assunto para se trabalhar a prevencgéo, assim como, ter
conhecimento dos casos positivos para 0 monitoramento desses pacientes em alguma

necessidade.

Em relacdo as reunides de equipe, de uma forma geral, sdo realizadas duas por més.
Uma, na primeira semana, com toda a equipe da UBS, para o compartilhamento e a discusséo
das informacdes, dados, indicadores e demandas. E a segunda, somente com o(a) enfermeiro(a)
da eSF, para a atualizagcdo do monitoramento dos dados. Porém, na zona urbana, ainda acontece
uma terceira reunido mensal que envolve toda a equipe e 0s membros do Conselho Local de
Saulde. Este é bastante atuante, pois ha relatos de pavimentacéo de ruas, sinalizacao do transito,
tratamento de esgoto a céu aberto, dentre outros beneficios conquistados por meio de sua

atuacao.

[...] como o territdrio é dindmico, mensalmente, vdo ter mudangas; entdo a gente faz
essa atualizagdo por meio de reunides. (GT3)

Tem a reunido mensal, que é pra gente registrar os dados, [...] € tem também a
solicitada pelos ACS [...] pra falar sobre a localidade. (GT5)

Na terceira reunido de equipe, tem a participacdo do Conselho Local de Sadde [...] até
pra equipe poder se defender e explicar, quanto as reclamac6es da comunidade. (GT4)

Ainda na zona urbana, a eSF se retine semanalmente com a finalidade de tracar, por
profissional, as metas, planos, acOes, atividades e grupos que serdo desenvolvidos. Como
resultado, os profissionais da ESF consideram que houve uma aproximagdo com a comunidade,
pois suas demandas aparecem com frequéncia, principalmente pela participa¢do dos ACS, que
estdo diariamente no territdrio, e que tém a oportunidade de expb-las a equipe. Geralmente,
antes das reunides, os ACS e o(a) enfermeiro(a) da equipe conversam separadamente, com 0
intuito de compartilhar sobre a realidade e vulnerabilidade de alguns casos, em especifico, e

pensar em possiveis solucdes para sanar esses problemas.
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[...] Lembro que, no inicio, se achava absurdo reunido semanal, pois [...] ndo tinha o
que falar. A nossa experiencia € o contrario. Por incrivel que pareca, toda semana tem
assunto [...]. Os problemas da comunidade vém a tona [...]. (DT1)

[...] o compartilhamento acaba sendo mais com a enfermeira mesmo. E, assim, tudo é
tdo corrido, que, as vezes, ndo da tempo de repassar 0s casos para toda a equipe. (AT6)

Na zona rural, no entanto, por conta das limitac6es do territorio e das agendas dos
profissionais sempre cheias, as reunides acontecem mensalmente; mas sempre com a

participacdo dos ACS.

A reunido é mensal. [...] Entdo, so todas as ACS, a enfermeira, 0 médico, a atendente,
recepcionista, etc. [...]. As ACS [...] ddo o feedback das necessidades da comunidade.
Tem sempre aqueles mais carentes de cuidado [...]. (DT2)

6.2.1.2 O Sentido do trabalho do Agente Comunitario de Saude

A participacdo dos ACS na ESF de Taua é marcada pelas atribuicdes preconizadas
pelo MS. No entanto, as praticas se moldam também conforme aquilo que d& sentido ao trabalho
e a vida, evidenciado por afetos e solidariedade nos enfrentamentos nos domicilios e no
territério. Na percepcdo dos ACS o conhecimento sobre sua pratica foi sendo adquirido,
principalmente, pela experiéncia compartilhada com seus pares e demais integrantes das
equipes de satde da familia a partir dos problemas vividos no processo de trabalho.

Os gestores municipais de Taua reconhecem a importancia do trabalho do ACS. De
forma geral, eles valorizam a disponibilidade dos ACS em contribuir com seus saberes e
praticas. Contudo, percebem e respondem a capacidade de organizacao politica desta categoria,

como se observa nas seguintes falas:

[...] o ACS é quem detém a maior parte das informagdes sobre a comunidade e o
territério. Entdo, é quem, realmente, os conhece. (GT3)

Eu e o prefeito [...] temos frequentado as reunides dos ACS, [...] sempre ouvindo suas
demandas [...] e dialogando sobre seu processo de trabalho. [...] Realmente, os ACS
sdo ‘um por todos e todos por um’; muito engajados. [...] Eles sdo o nosso elo com a
comunidade. (GT1)

No trindbmio mobilizagdo-didlogo-trabalho, a gestdo investe tempo para o
planejamento conjunto do processo de trabalho dos ACS, por meio de reunides e encontros, no

intuito de aprimorar sua contribuicdo com o plano gestor.



167

Os ACS contam com o coordenador da APS [...]. Semanalmente ou quinzenalmente,
eles se relnem para a organizacdo das agendas e planejamento do trabalho nos
proximos dias, [...] como as visitas domiciliares.” (GT1)

A gente tem reunido mensal com os ACS. [...] Participam também os coordenadores
da epidemiologia, da imunizacéo e da atencdo secundaria. [...] Nela, a gente observa
a guantidade de visitas e como eles desenvolvem suas atividades; [...] trabalhamos
muito as potencialidades, mas, principalmente, as dificuldades [...]. (GT3)

Outro investimento realizado pela gestdo municipal, com o objetivo de fomentar o
processo de trabalho dos ACS de Taua, é a Educacdo Permanente em Salde voltada para esta

categoria, como se pode observar a seguir:

[...] trouxemos a Coordenadora de Nucleo dos ACS da SESA pra falar [...] sobre
hipertensao e diabetes. Ndo o manejo clinico, [...] mas a busca ativa de pacientes. [...]
Também, desenvolvemos uma [...] capacitacdo, que apresentou o sistema de
informagcdo [...], pra que as ACS pudessem lidar com o tablet ou smartphone, e passar
pra populagéo. (GT1)

Assim, 0s gestores de Taua sugerem que, como resultado das a¢des e investimentos,
houve uma mudanca no processo de trabalho dos ACS de Taua, os quais realizavam,
inicialmente, atividades pontuais, focadas na producdo de dados. Agora, eles passaram a
realizar a analise e avaliacdo de indicadores, priorizando, sobretudo, aquelas situacdes, pessoas
e/ou familias, que requerem um acompanhamento mais proximo, como se constata na seguinte

fala:

[...] hoje, os ACS tém liberdade [...] de trabalhar todos os agravos de forma dindmica.
[...] até porque a plataforma GISSA colaborou nesse processo, ja que a informagéo é
processada de forma mais &gil. (GT2)

A gerente da UBS localizada na zona urbana de Taua também concorda com o
engajamento e a dedicagdo dos ACS no cumprimento de suas atribui¢des, mas criticam a falta

de apoio por parte da gestdo municipal.

Tenho oito areas; [...] sdo quatro ACS na zona rural [...]. As que tém moto, trabalham
com elas. O combustivel é delas e ndo recebem nenhum incentivo por isso. [...] Por
exemplo, [...] se a familia ndo vier vacinar uma crianga, as minhas ACS levam a
técnica de enfermagem até 14, na prépria moto, e faz [...] (GT4)
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Porém, a gerente da UBS da zona rural, assim como o Secretario Adjunto de Saude,
aponta para algumas queixas em relacdo ao compromisso do ACS, de forma geral, no

cumprimento do seu trabalho, como observado a seguir:

Hoje, os ACS tém liberdade de desenvolver um trabalho com muito mais qualidade.
[...] Porém, [...] amotivagéo [...], ao longo do tempo, vem diminuindo, [...] em fungéo,
na minha opinido, da falta de um despertar maior para a qualidade do servico. (GT2)

Sdo muitos ACS e tenho uns dois que dificultam o trabalho [...]. Trazem os dados
errados porque ndo vao a todas as casas; [...] dizem que estdo na visita e ndo estdo.
[...] O paciente vem e fala. E preciso estar no pé dos ACS, porque eles no cumprem
0 horéario e ndo tém compromisso. Ai dificulta também o meu trabalho.” (GT5)

Quanto ao uso da GISSA no cotidiano da APS de Taua, hd um reconhecimento da
sua potencialidade e colaboracdo na organizacdo do processo de trabalho. Nessa perspectiva,
0s gestores reconhecem que 0os ACS assumem funcgdo importante na insercéo da tecnologia de
informacdo por meio do trabalho com o GISSA. Porém, se faz necessario convencer alguns
desses profissionais de sua aplicabilidade para a qualidade da atencdo a saude, pois ainda ha

casos de resisténcia quanto a essa proposta inovadora, como observado:

[...] o GISSA, [...] facilita muito a dindmica do processo de trabalho; [...] pois o gestor
e 0s ACS conseguem se reunir [...] programar, [...] e dialogar os problemas, [...] sem
necessariamente estarem na unidade. [...] a gente vai recebendo as informacdes e vai
repassando. (GT2)

Porém, nés ndo conseguimos ainda que todos os ACS usem essa ferramenta. [...] O
uso do tablet, para alimentar os dados do eSUS, [...] facilita muito o trabalho. Porém,
muitos tém resisténcia [...] e preferem o papel.” (GT3)

No entanto, os ACS, na sua maioria, se destacaram na utilizacdo do GISSA no
cotidiano de seu trabalho, muitos deles demonstrando grande apropriacdo e seguranca no seu
uso. Eles observaram que, por meio dessa ferramenta, o trabalho foi redimensionado, no melhor
aproveitamento do tempo, antes utilizado com registros manuais, desvencilhando-se dos papéis
(CANUTO, 2019).

Os médicos, tanto da zona urbana como da rural, também, valorizam a presenca do
ACS na eSF, por considerarem que seu vinculo com a comunidade facilita o processo de

trabalho.

[...] dependendo do caso, como [...] alguma demanda limitante, [...] 0 usuario ou
responsavel conversa com o ACS para marcar sua consulta na Unidade. (MT1)
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[...] os ACS [...] ttm mais vinculo com a comunidade. Estdo, todo més, entrando nas
casas [...]. Entdo, gosto da companhia deles durante as visitas, porque [...] eu acho que
o trabalho flui melhor [...]. (MT2)

No entanto, o médico da zona rural percebe, de forma critica, o poder de
mobilizacdo e organizacao politica dos ACS, que, as vezes, € usado equivocadamente, tolhendo

seu potencial de ampliacdo e qualificacdo das praticas, como expresso a seguir:

Os ACS sio cheios das Leis [...]. As vezes, isso dificulta o andamento do trabalho,
porque a gente quer ir além e eles nos barram. Dizem ‘Niao, ndo sou obrigado a fazer
isso, porque a Lei diz que ndo!’. [...] Ou ‘Ah, ndo vou mais avisar o paciente pra fazer
0 exame. Sempre o resultado ndo chega!’ [...] O papel dela ndo ¢ avisar o paciente?
Entdo pronto, faca pelo menos o seu trabalho. (MT2)

As enfermeiras da ESF de Taua também respeitam e valorizam os esfor¢os dos ACS
para cumprirem suas atribuicdes, ainda que ndo sejam oferecidas as condigdes ideais de
trabalho, como relatado a seguir:

As minhas ACS sdo maravilhosas! [...] andar debaixo d’um sol escaldante e, como
elas, sem folha pra trabalhar, nem material, [...] nem mapa de visita, nada! E
complicado ... s6 a propria boa vontade. [...] A fragilidade é a situacdo de salde do
pais, que ndo é exclusividade nossa. (ET1)

Apesar da distancia que o dentista, geralmente, mantém em relacdo aos demais
membros da eSF, ele reconhece o valor do ACS para o éxito de seu processo de trabalho, como

se pode observar:

[...] os ACS sdo competentes. [...] Eles sdo as pessoas ideais pra desvelar as
necessidades da comunidade [...]. (DT2)

[...] Na estratificac@o de risco de criangas de zero a dois anos e de diabéticos, [...] s6
se consegue éxito se tiver a participacdo das ACS [...]. (DT1)

No entanto, ha dentistas que, também pelo perfil, acabam se identificando e se
aproximando de atividades compartilhadas com a eSF, principalmente os ACS, objetivando
responder as necessidades da comunidade a qual assistem. Isso parece ser mais comum na ESF

do interior do Estado, como observado a seguir:
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[...] uma forma de ampliar as praticas do dentista na ESF é através dos ACS [...], pois
eles conseguem atingir a populagdo em geral. (DT2)

6.2.1.2.1 Perspectivas do Processo de Trabalho sequndo os trabalhadores ACS

Os ACS de Taué apresentam alguns descontentamentos, principalmente, em relacao
a remuneracdo, pois a consideram insignificante e desproporcional a importancia que seu

trabalho representa.

[...] a nossa remuneragdo é uma desgraga; um salario-minimo [...] € uma tristeza. [...]
A gente anda muito e a responsabilidade é grande [...], porque cuidar de familias [...]
da trabalho [...] (AT6)

Ha quatro anos que ndo tem aumento. Nos ‘tamo’ pagando pra trabalhar; [...] e quando
isso acontece, [...] o trabalhador se desestimula muito [...] As vezes, eu tenho que tirar
xerox das fichas pra mandar pra SMS. (AT8)

Também alertam para a inexisténcia de um cuidado especial voltado a ‘Saude do
Trabalhador’, pois se sentem vulnerdveis e sobrecarregadas com a quantidade de

responsabilidades que acumulam no seu processo de trabalho.

[...] No6s somos porta de entrada. [...] Somos ‘escudo’ [...]: pra hanseniase, pra
tuberculose, pras gripes, pra virus... Fazemos muitas coisas ao mesmo tempo. [...] E 0
psicologico, como fica? A gente mexe com todo tipo de gente e todo tipo de problema.
[...] Na verdade, somos resolvedoras de problemas. (AT5)

Muitas de nés estamos acabadas [...]; sem salde psicoldgica, mental ou fisica. [...]
Tem muitas ACS que deram a vida pelo trabalho; e, agora, estdo em casa, acamadas
e esquecidas [...]. (AT4)

Esses descontentamentos levam a uma sensagdo de frustracdo e impoténcia
profissionais, que podem resultar na desmotivacao e falta de identificagdo com o exercicio de
suas atribuicdes, chegando ao ponto do ACS desistir de seu trabalho e partir para outro oficio,

como se pode constatar:

S6 a gente sabe o0 dia a dia de um ACS. As pessoas ndo tém a dimensdo do nosso
trabalho; [...] e elas falam [...] sem conhecer a nossa realidade. [...] Chegou um tempo
em que eu disse que ndo queria mais. Mas hoje, eu ‘t6’ tentando tomar o folego de
novo. (AT3)

Sou psicopedagoga e trabalho como ACS [...] por falta de oportunidade [...] na minha
area. (AT4)
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Apesar dos descontentamentos, 0s ACS se veem como os ‘olhos da ESF’, ou seja,
tudo o que acontece na &rea, eles sdo 0s primeiros a saber e reportar aos demais profissionais.
Além disso, reconhecem que, por varias vezes, fazem mais do que sua ‘obrigacao’, por doagao,
amor e compromisso com as familias carentes, necessitadas de atencdo e cuidado, que, no
conjunto, perfazem a comunidade, da qual os ACS também fazem parte. Assim, na percepcao

deles, o ‘trabalho é complexo, mas muito gratificante’, como observado:

O ACS faz muito mais. Ele bota o paciente na garupa da moto; [...] acompanha pro
hospital; [...] pega briga na recepcdo, quando maltrataram nossas familias. Quando
estoura a violéncia no territorio, se esconde dentro das casas das familias [...]. (AT4)

[...] se acontece de alguém precisar ou adoecer, a gente vai na casa a noite, nos feriados
e nos finais de semana. (AT10)

A proximidade entre as familias e os ACS acaba por envolvé-los em lacos muito
fortes, ao ponto, muitas vezes, daquela se desarmar, se abrir e acolher o ACS no seio familiar,

0 considerando como parte, como membro.

[...] a gente se envolve muito com as nossas familias; cria vinculo e uma amizade toda
especial. Entdo, a gente acaba que conhece [...] a estrutura da familia por completo.
[...] Por exemplo, eu sou madrinha de uma crianga com paralisia cerebral. (AT5)

Contudo, como era de se esperar, também ha familias que confundem a
disponibilidade e a doacdo dos ACS; extrapolam quanto as suas exigéncias e demandas, e agem
como se esses profissionais tivessem que servi-los a todo momento e em toda ocasido, como se

percebe nos relatos a seguir:

Algumas pessoas sdo mal-acostumadas. Volta e meia, nés ‘tamo’ ‘dando comida na
boca deles’ [...]. Outro dia, uma ligou, sete da manha, pra pedir pra eu pegar, no posto,
uma injecdo anticoncepcional. (AT3)

Tem familia que acha que a gente tem obrigacdo de marcar consultas ou levar a
medicacdo e os exames em casa. [...] J& acordei, cinco da manhd, com uma ligagéo
‘Sera que hoje tem médico? Vocé sabe quanto é que custa o exame tal?’. (AT4)

Em relacdo a Gestdo Municipal, os ACS se sentem muito pressionados, pois, na
percepcao deles, além da Gestao priorizar a produtividade, ou seja, a quantidade em detrimento
da qualidade, ela atribui aos ACS outras responsabilidades, além daquelas normatizadas pelas

Leis que regem o exercicio do seu trabalho. Tomam como exemplo, a fungdo de buscar o
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CADSUS (Sistema de Cadastramento de Usuérios do SUS) da SMS para a troca dos Cartbes
Nacionais de Salde, que apresentam o prazo de validade vencido.

Essa sensacdo de pressdo se agravou, principalmente, apds a introducdo do
questionario Findrisk, como mencionado anteriormente, para estratificacdo de risco para DM
Tipo 2, na populacdo acima de vinte anos de idade, com 0 objetivo de planejar agdes de
prevencdo e promocéo da saude, conforme o nivel de gravidade. Em relacéo a essa estratégia,
os ACS afirmaram que, além das orientacdes terem sido superficiais, a Gestdo ndo levou em
consideracdo as questdes do tempo disponivel desses profissionais, ja tdo sobrecarregados com
as atividades até entdo realizadas, e do fornecimento dos instrumentos necessarios ao
preenchimento dos dados e definicdo da escala. 1sso agucou sentimentos conflituosos, como o
receio de ndo dar conta de todos os afazeres e a fragilidade no apoio da gestdo ao trabalho

desenvolvido por eles.

[...] ninguém sentou com a gente e explicou 0 que causa Diabetes. [...] Falaram o
objetivo [...], mas ficou solto do mesmo jeito. [...] A Gestdo simplesmente mandou
[...] e disse: ‘Vocés tém até 04/12 pra entregar toda a populacdo maior de vinte anos,
pesada e medida’. [...] Isso sem fornecer material, porque tem muitas que ndo tem
nem balanca. (AT4)

[...] pra ‘mim’ fazer a Escala Findrisk, a Unica coisa que me deram foi a folha [...] do
questionario. Sendo que eu preciso de uma balanca, da bateria, de uma fita métrica e
de um disco que faz 0 IMC. (AT13)

[...] esse Findrisk s6 t& funcionando [...] porque eu t6 comprando a bateria da balanca.
[...] E o prazo ta se vencendo.”(AT7)

Além disso, de uma maneira geral, os ACS afirmam que essa nova atribuicdo € um
grande desafio, pois, além de tomar bastante seu tempo, complica a logistica de trabalho por

diversos fatores, como 0 exposto:

[...] a gente vai na casa. Al, [...] nunca encontra todo mundo, e [...] faz de uma, duas
pessoas. Depois tem que voltar [...]. Além disso, a gente anda com duas balancas, a
de pesar bebés, a balancinha, e a digital. Af, [...] troca de balanca, vem e ndo sei o que
... Assim, é bem complicado pra poder dar conta. (AT5)

Por todos os problemas apresentados, os ACS, na sua maioria, se mobilizaram e,
em audiéncia na Associa¢do do municipio de Taua, decidiram por interromper o processo do

questionario Findrisk. No entanto, isso ndo durou muito tempo, pois alguns ACS resolveram
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dar continuidade & essa atividade, mesmo sem as condi¢BGes necessarias para a sua realizagéo,

como expde a ACS:

[...] agente deu uma parada no Findrisk, como forma de protesto. [...] Foi uma decisdo
da Associagdo dos ACS. [...] Porém, ‘teve’ umas que quebraram o protocolo, [...] € 0
Findrisk ta rolando. Tem que fazer nem que compre a balanca [...]. (AT14)

Quanto ao trabalho com os demais profissionais da ESF, os ACS reconhecem que
ha parceria entre eles, principalmente com o(a) médico(a) e o(a) enfermeiro(a), pois percebem
que estes oferecem acesso para 0s didlogos e compartilhamentos de demandas e necessidades,
especialmente, quando de uma situacdo bastante problematica, em que os ACS se sentem
impotentes na busca de uma solucéo.

Porém, compreendem a necessidade de uma atencdo integral a satde do paciente,
envolvendo o trabalho interdisciplinar entre os profissionais da eSF e os do NASF, como

relatado a seguir:

Por exemplo, o paciente [...] passa pelo médico e vai pra casa. [...] poderia passar pela
nutricionista, [...] pela psicéloga...; [...] aquele hipertenso, obeso, poderia também ser
acompanhado pela nutricionista; a paciente com problemas, ser encaminhada pro
psicélogo [...]. Ndo s6 o paciente, mas toda a familia, conforme a necessidade. (AT2)

6.2.1.3 Desafios e RessignificacBes nas praticas do Agente Comunitario de Saude

O municipio de Taué esta inserido por completo no bioma da caatinga e apresenta
clima semiarido, quente e com chuvas escassas. A umidade do ar chega a niveis criticos na
estacao seca, podendo ficar abaixo dos 20%, caracterizando estado de atencdo, bem abaixo dos
60% recomendados pela OMS (FUNCEME, 2017). Assim, pode-se imaginar que este cenario
maltrata os habitantes da regido, principalmente, aqueles que desenvolvem maior parte do seu

trabalho no territdrio, percorrendo areas debaixo de um sol causticante, como 0s ACS.

Nos estamos expostas ao sol e ao vento seco, castigando nossa visdo, a pele, o cabelo,
0s pés... As vezes, eu td de pés rachados de caminhar [...] na terra quente. (AT3)

Eu ainda trabalho com amor; porque se nao tivesse, acho que ndo suportaria mais o
sol, 0 vento, os pés rachados...a falta de saude. (AT4)
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Um grande desafio para a ESF do municipio de Taua também € a violéncia, que se
apresenta mais intensa nas localidades da zona rural. Ela, infelizmente, € um determinante
social presente em todo o Estado do Ceara, tanto na Capital como no interior, e tem papel
negativo importante na saude de profissionais e comunidade, trazendo, consequentemente,
prejuizos ao processo de trabalho da ESF, principalmente, aos ACS, que desenvolvem a maior

parte de suas atividades no territorio, como pode ser observado nos diversos relatos:

Eu ja fui ameacada [...] dentro da casa de uma familia. O cara ‘tava’ deitado e a esposa
disse que ele usava crack [...]. Ai, ele falou que se eu contasse, [...] levaria um tiro na
boca [...]. Eu disse ‘“Néo se preocupe; o meu trabalho ndo € esse’; mas ele imaginou,
porque eu ando em toda casa, conhe¢o todo mundo. (AT1)

Eu ‘tava’ [...] no mutirdo da comunidade. Dai, saiu o ‘dono da boca’ de 14 e [...]
mostrou s6 o cabo do revoélver [...]. (AT5)

Eu bati na porta pra fazer a visita e a familia abriu. Ela [...] nunca abria a porta pra
mim. [...] perguntei pela esposa e ele s levantou a camisa e ja me mostrou o cabo do
revolver. Al, ali, ja foi tudo; eu gelei e entendi o recado. (AT6)

Um outro grande desafio, dentro da ESF, é a incorporacdo de uma nova pratica,
como o combate as endemias. Taua, por exemplo, € um municipio endémico para Leishmaniose
e Doenca de Chagas. E desafiadora essa interlocucéo entre os ACE e a ESF, para o alinhamento
de suas praticas. Isso tem sido uma discussao permanente. Os territorios tém definicGes que
divergem daquelas do Controle as Endemias, pois alguns agravos sao localizados, e, em algum
momento, a ESF pode ndo compreender a associacdo entre esses agravos e outras patologias
que possam estar relacionadas (BARRETO et al., 2018). Isso pode ser facilitado pela atuagdo
do ACS juntamente ao ACE no combate a esses agravos, algo incentivado pelos gestores

municipais.

[...] 0 ACS ‘t&’ o tempo todo fazendo essa interlocugdo ACS/ACE. Isto € [...] uma das
acOes que tem dado resultado. (GT2)

No campo da tecnologia da informagéo, para a coleta e envio de informacdes da
familia e de acOes dos gestores e ACS, necessarias para alimentar os sistemas de inferéncia e
inteligéncia, sdo desenvolvidas aplica¢fes de usuario para as mais diversas tecnologias de porte,
como: smartphone, tablets, notebooks, desktops, smartv, set-top-boxes e redes sociais. (Projeto

GISSA). No municipio de Tau, foram entregues smartphones e tablets aos ACS, como também
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a algumas familias, adscritas as UBS da Prova de Conceito do Projeto GISSA (CANUTO,
2019).

Porém, nem sempre esses instrumentos sdo acessiveis ou bem usados, pois, além
das diferencas de condicdes de trabalho entre as zonas urbana e rural, ndo séo todos os ACS
que tém habilidade para trabalhar com equipamentos tecnoldgicos. Entdo, optam por trabalhar
com pastas e papeis e fichas preenchidas a mao, pois, como sempre foram seus instrumentos de

trabalho, ja estdo habituados e se identificam mais.

Eu recebi o alerta de uma gestante. [...] Deu pra ‘mim’ entender s6 um pouquinho [...],
mas ndo sei ainda manusear direito. Além disso, [...] a colega A., por exemplo, se
adapta muito bem com o tablet. J4 eu fiquei arrancando os ‘cabelo’; porque eu gosto
dos papeis, de colorir, de pintar os dias e essas coisas [...] (AT1)

Contudo, no &mbito da estrutura, considera-se importante destacar dificuldades na
operacionalizacdo do GISSA. Se é verdade que alguns profissionais de satde ainda encontram
limitacGes pessoais para 0 manuseio da tecnologia digital, as falhas técnicas sdo mais
evidenciadas quanto a auséncia de sinal de internet e o funcionamento dos robos do GISSA
para captacdo de informacdes nos sistemas de saude (CANUTO, 2019). O problema técnico
apontado ndo se manifesta igualmente em todas as UBS, sendo mais comum naguelas
localizadas na zona rural. Neste sentido, uma saida seria buscar outras estratégias para alinhar
a informacéo do sistema com a realidade no territorio, como, por exemplo, acompanhar o Sl-
PIN e/ou o Cartdo da Crianca, no caso de atualizacdo das vacinas.

Nesse sentido, 0 acesso a comunicacdo com 0s ACS, principalmente na zona rural,
é apontado, por gerentes e profissionais da salde de Taua, como um dos grandes desafios ao
processo de trabalho da ESF. Apesar de toda a tecnologia implantada, essa comunicagao ocorre,

predominantemente, de forma presencial, como exposto a seguir:

[...] as vezes, eu preciso, urgentemente, de um dado de determinado paciente, mas nao
consigo, por conta da dificuldade de comunicagdo. Nao da certo por WhatsApp, por
ligacdo ou por outra forma. [...] Tem trés ACS que eu nunca encontro. (GT5)

“A gente tem uma boa relagdo; de ‘porta aberta’ [...] Os ACS véo no consultério,
batem, entram e pronto, [...] E bem livre mesmo.” (MT2)

Assim, observa-se que a comunidade da zona rural, geralmente, é prejudicada no

acesso as acdes e servicos de saude, pela necessidade de grandes deslocamentos e pela
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precariedade na comunicacdo, o que acaba por comprometer o processo de trabalho da ESF e,
consequentemente, dos ACS no territdrio, como relatado a seguir:

[...] o municipio ndo disp8e de transporte pros profissionais se deslocarem até a zona
rural. [...] Nos temos pacientes que precisam de ‘fono’, de fisioterapeuta... mas,
infelizmente, eles ndo sdo acompanhados. [...] Nds também nao dispomos de tempo
suficiente pra acompanhar o cartdo de vacina de todas as criancgas, ja que sdo muitas
e a nossa area é distante. [...] Enfim, sdo varias as barreiras que, infelizmente,
penalizam a area rural. (AT2)

Os ACS de Taua afirmam que, apesar de ja terem participado de alguns cursos
oferecidos pela gestdo, como Planificacdo da APS, Controle de alcool e outras drogas, CTACS,
“Viver Bem no Sertdao”, “Caminhos do Cuidado”, “Kit da Familia Brasileira Fortalecida” (curso
on-line), a salde é uma area dinamica, na qual as mudancas acontecem com frequéncia. Para
acompanha-las, seria necessaria uma Politica Municipal de Educacdo Permanente em Saude.
No entanto, ela ndo existe, 0 que exige que os profissionais busquem adquirir conhecimento
por meio da pesquisa ou da Educacdo Continuada, com o propdsito de responder a uma
demanda pessoal e/ou da comunidade.

O CTACS foi concluido em 2016. No entanto, nem todos 0os ACS do municipio
participaram desse processo de Educagdo. Aqueles que assim o fizeram, expdem que a
formagéo sobre as doencas crdnicas ndo supriu as necessidades de aprendizagem e, portanto,
precisam de uma atualizacdo. Enquanto ela ndo acontece, eles buscam informacgdes por meio

de outras fontes, como a internet.

Em relagdo as doencas cronicas, [...] 0 que vimos [...] no CTACS [...], foi muito
superficial. Pra ser sincera, sinto falta de uma capacitagdo. [...] Sou responsavel pela
orientacdo que vou passar. [...] Se eu ndo recebo nenhum treinamento [...], entdo eu
vou pesquisar [...]. (AT3)

[...] a gente se esforca pra buscar conhecimento [...], pois as pessoas confiam [...] no
que falamos e orientamos. [...] Entdo, a gente [...] d& uma lida, uma pesquisada e
aprende também [...] dentro do processo. [...] As vezes, eu pesquiso na internet, em
sites de salde; outras vezes, eu pergunto pro médico. (AT4)

[...] em 15 anos, ndo tinha acompanhado nenhum caso de hanseniase; e nunca recebi
uma formacéo [...]. Quando apareceu na minha area, eu fiquei [...] sem saber o que
fazer. Ai, vim na unidade e [...] a enfermeira me arrumou um livro. Dai, fui ver
algumas informaces sobre a doenca e orientacBes sobre o tratamento. (AT9)

Apesar de existir essa lacuna, os ACS confessam que, na maioria das vezes, néo
compartilham com os demais profissionais da ESF sobre as necessidades e demandas em

relacdo a Educacdo Permanente em Saude. Eles acabam por manter esse descontentamento
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entre eles mesmos; atitude que ndo contribui para a solugéo do problema. Talvez, com a presséo
das eSF, a Gestdo também se sinta pressionada a elaborar e executar, em parceria com 0s
profissionais da ESF, uma Politica Municipal; semelhante ao que aconteceu em relacdo a
implantacdo do CTACS, por pressdo da propria categoria. Este curso foi uma conquista dos
ACS concursados em 2008. Eles néo se sentiam capacitados para desenvolver suas atribui¢oes
na ESF e, quando souberam do curso técnico, comegaram a reivindicar por ele, como relatado

a sequir:

[...] a gente sabia que o CTACS era de fundamental importancia pra o nosso trabalho
[...]. Ai, comecamos a cobrar da Gestdo. Em 2014, teve a primeira fase; 2015, a
segunda; e 2017, a terceira. [...] Portanto, o curso técnico foi uma demanda e uma
conquista nossa. (AT9)

Um exemplo positivo de uma iniciativa de compartilhamento da demanda pessoal
foi uma formagao sobre “Satde do Trabalhador”, recebida pelos ACS da zona rural, ap6s
compartilharem essa necessidade de conhecimento com a eSF. A formacdo foi conduzida pelo
médico da equipe, especialista na area. Ele preparou uma apostila, respondendo aos
questionamentos dos ACS quanto aos temas ‘Acidentes de Trabalho’, ‘EPI’ (Equipamentos de
Protecéo Individual), ‘Primeiros Socorros’, ‘Doengas ocupacionais’, dentre outras; informagoes

basicas para que eles pudessem repassar a comunidade rural.
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7. DISCUSSAO

A expansdo da ESF nas udltimas décadas, no ambito do SUS, foi feita com o
proposito de produzir significativas mudancas nos modos predominantes de organizar servigos
e préticas dos profissionais da satde; criou, assim, um amplo campo de experimentacdes sociais
e teve um impacto muito importante na saude da populacdo brasileira, facilitando melhor o
acesso e a utilizacdo dos servicos de saude (MELO & MATTOS, 2018; MENDONCA et al.,
2018).

A Teoria do Processo de Trabalho em Saude, formulada por Ricardo Bruno
Mendes Gongalves, em 1988, cujo conceito diz respeito a pratica dos trabalhadores de salde
inseridos no dia a dia da producdo e consumo de servicos, aplica a conformagdo dos seus
elementos constituintes — objeto, instrumentos (materiais e intelectuais/saberes), a atividade
humana/finalidade (o proprio trabalho) e os agentes. Mendes Gongalves introduziu a categoria
trabalho, as da tecnologia em salde (leve, leve-dura e dura) e do saber operante. Para ele, a
tecnologia se refere aos elos entre a atividade e o objeto de trabalho, por meio dos instrumentos,
salientando sua abrangéncia para além dos materiais, como a modalidade de organizacdo do
trabalho e o saber (PEDUZZI, 2002; PEDUZZI & SCHRAIBER, 2009).

A proposta deste capitulo é apresentar uma discussdo do material analisado e
descrito no capitulo anterior a partir da perspectiva da Teoria do Processo de Trabalho em
Saude, de Ricardo Bruno Mendes, para o trabalho dos ACS que atuam nas UBS da Regional Il,
do municipio de Fortaleza, e das zonas urbana e rural, do municipio de Taud, conforme seus

elementos constitutivos — objeto, atividade, instrumentos e agentes.

7.1 Aspectos relacionados ao objeto de trabalho e a atividade humana

Como visto, no processo de trabalho, segundo Mar, a atividade do homem opera
uma transformacédo no objeto sobre o qual atua por meio de instrumentos de trabalho para a
producéo de produtos, e essa transformacéo esta subordinada a um determinado fim. O objeto
é, pois, aquilo sobre o qual incide a acdo do trabalhador e representa o que vai ser transformado.
Na salide, portanto, o objeto do trabalho é representado pelas necessidades humanas (PEDUZZI
& SCHRAIBER, 2009).

Como objeto e atividade estdo fortemente interligados, sua dissocia¢do tornaria a
discussdo sem um sentido concreto. Desta forma, ambos os elementos foram reunidos em uma

Unica categoria.
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Os ACS que atuam na ESF da Regional 11 de Fortaleza e das zonas urbana e rural
de Taué tém como projeto comum responder, prioritariamente, as intrincadas demandas e
necessidades de saude da comunidade sob sua responsabilidade, inseridas num contexto de
vulnerabilidade social, politica e econbmica. No entanto, devido as atribuicBes que lhes
competem e, consequentemente, as respostas que devem dar as cobrancas da gestdo, tem como
foco de suas atividades a atencéo aos grupos prioritarios preconizados pelas Politicas Publicas.
Desta forma, observou-se que, a realidade do cotidiano dos ACS, os coloca diante de diversas
demandas e desafios. A pratica do ACS caracterizou-se por situacfes de singularidade,
complexidade, incerteza e conflitos de valores.

Neste contexto, a participacdo dos ACS, na ESF dos municipios de Fortaleza e
Taua, ficou marcada pela vivéncia com e na comunidade, presente no cotidiano de suas
praticas, principalmente, por meio da visita domiciliar. O trabalho realizado no territorio
compreendeu varias atividades, dentre elas: o acompanhamento da situacdo de saude,
orientacdo para prevencdo, coleta de informagbes em salde, entrega de exames e consultas
especializadas, e identificacdo de novas demandas, apoiando as familias para obtencdo do
acesso aos servicos de saude no caso de doencas agudas ou de agudizacdo de agravos cronicos.

A priorizagédo das atividades, como a elabora¢do da agenda semanal das visitas
domiciliares, por exemplo, pareceu ser bem pessoal, em ambos 0s cenarios, pois cada ACS tem
seu jeito de realiza-la, conforme personalidade e identificacdo com o processo de trabalho. No
entanto, a sistematica de organizar as visitas por ruas parece ainda ser a mais utilizada pelos
ACS dos municipios.

Entretanto, como ja dito, os ACS deparam-se com outras necessidades de saude,
além dos grupos prioritarios, que chegam a comprometer o cumprimento do planejamento
elaborado. Relatam, muitas vezes, que, durante as visitas de rotina, surgem outras demandas
gue mudam a programacao e o foco da atencdo. Alguns ACS até tém dificuldade de descrever
uma rotina por causa da imprevisibilidade das demandas que surgem no territorio.

Desta forma, os ACS da Regional Il de Fortaleza confirmam a dificuldade em
realizar um planejamento prévio das atividades e agdes e, assim, acabam por priorizar as
demandas advindas da gestao.

Este fato também foi percebido no municipio de Taua. Ao aderirem ao projeto
‘Viver Bem no Sertdo’, os ACS tiveram que acrescentar a sua rotina o preenchimento do
questionario Findrisk, durante visitas as pessoas maiores de 20 anos, a fim de avaliar o risco

para Diabetes Mellitus Tipo 2. Segundo esses profissionais, ndo houve didlogo prévio sobre a
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disponibilidade de tempo e espago na “agenda”. Essa nova atribuicdo agucou sentimentos
conflituosos.

A visita domiciliar possibilita ao profissional conhecer o contexto de vida do
usuario e a constatacéo in loco das reais condi¢des de habitacdo, bem como a identificacdo das
relagbes familiares. Além disso, facilita o planejamento da assisténcia por permitir o
reconhecimento dos recursos de que a familia dispde (MOROSI & FONSECA, 2018). Nelas, o
foco principal foi o acompanhamento dos grupos prioritarios, correspondentes as acdes
programaticas do MS: gestantes, puérperas, criancas menores de dois anos, hipertensos,
diabéticos, e acamados ou domiciliados. Em ambos os cenérios em estudo, os ACS parecem
seguir uma maneira padronizada na rotina desse acompanhamento, com exce¢do a atencao a
crianca na Regional Il de Fortaleza, a qual é acompanhada até os cinco anos de idade completos
pelo receio que 0 ACS tem dos pais e/ou responsaveis ndo prestarem o cuidado necessario a um
ser ainda imaturo e dependente.

Durante as visitas domiciliares, os ACS aproveitam a oportunidade para orientar
sobre exames preventivos e planejamento familiar, por exemplo, e informar sobre 0s servicos
prestados na UBS, o funcionamento do atendimento odontoldgico e as atividades coletivas,
principalmente os Grupos Operativos. Também, em casos urgentes, realizam a entrega em
domicilio do agendamento das consultas e exames especializados e das medicagdes.

O risco dessa “assisténcia” se limitar a mera “transmissdo de recados”, € 0
acompanhamento das familias permanecer centrado em agbes de enfoque curativo,
assistencialista, guiadas por programas preestabelecidos, podem mascarar as reais necessidades
de saude da populacdo e comprometer seu cuidado integral. Isso acontece quando se
compreende o trabalho do ACS como inespecifico e de baixa complexidade, passivel de ser
redirecionado segundo as necessidades do servi¢o para atividades que supostamente demandam
baixa qualificacdo. Consequentemente, ndo se exige nem se oferece mais conhecimentos aos
ACS do que aqueles necessarios para realizar “operagdes simples”, ignorando Seu papel
fundamental de mediador (SANTOS et al., 2011; MAGALHAES et al., 2016; RIQUINHO et
al., 2018 apud MOROSINI & FONSECA, 2018).

O cuidado a atencdo materno-infantil foi uma atividade fortemente desenvolvida
pelos ACS. Esse achado corrobora com os estudos de Santos & Fracolli (2010), os quais
indicam que o ACS parece priorizar o desenvolvimento de ac¢Ges voltadas para a orientacdo da
comunidade quanto aos sinais clinicos que indiquem problemas de saude, principalmente no

que diz respeito aos cuidados com gestantes e criangas.
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Relatos indicam que, em algumas &reas de ambos 0s municipios, ocorre pouca
adesdo dos pais e/ou responsaveis na vacinacgao das criancas. Em Fortaleza, mesmo em ac6es
ou campanhas mais proximas as residéncias, a dificuldade parece estar relacionada a alta
vulnerabilidade social das familias e comunidades, como a drogadicdo. JA& em Taud, essa
condicdo estd mais relacionada as limitacfes quanto ao deslocamento em localidades distantes
interligadas por uma infraestrutura viéria precaria. Ambas as situacdes requerem grandes
esforcos dos ACS para cumprirem o acompanhamento de suas criangas.

Outra pratica dos ACS, realizada durante a visita, foi a coleta das informacGes de
salde do territério por meio do cadastramento individual e domiciliar, preenchimento do
consolidado das criancas e outros dados por ciclo de vida ou agravo. Em Taug, além dessas
informacdes, os ACS mencionaram realizar notificacdo dos casos de diarreia, dos nascidos-
Vivos e 0bitos.

O agendamento para atendimento a demanda programada nas UBS de ambos os
cenarios do estudo foi uma dificuldade citada no dia a dia do ACS. Ele é feito para 0s usuarios
que tem doencas cronicas (Diabetes Mellitus, hipertensdo arterial, hanseniase, lUpus, etc.) ou
para acompanhamento de pré-natal e puericultura. No entanto, caso o usuario adoeca e precise
antecipar a consulta, ou mesmo para aquelas pessoas que nao tém agendamento continuo, faz-
se necessario seu comparecimento a UBS apenas para agenda-la. O ACS intervira nesta situagédo
em casos de urgéncia ou condic¢des que limitam a ida do individuo a Unidade de Saude.

Merece destaque, também, o empenho dos ACS, da Regional Il de Fortaleza, e das
zonas urbana e rural de Taud, nas acdes de vigilancia ambiental voltadas ao combate as
arboviroses, nos domicilios e territorio. As atividades nesses municipios parecem estar
associadas, provavelmente, a época do ano em que ocorre 0 aumento dos casos desses agravos.
Suas acdes tém como objetivo a informacdo, a prevencdo e a eliminacdo de possiveis focos do
mosquito Aedes Aegypt nos espacgos privados e comunitarios. Ha relatos de participacdo em
mutirdes de limpeza para o cuidado com o acondicionamento e a destinagéo do lixo.

Por fim, ficou clara a diferenca entre as realidades das zonas urbana e rural, como
ratificado por estudo de BARRETO et al. (2018), o qual aponta que, na zona urbana, se revela
a vida de moradores de bairros populares, escassos em servicos publicos, excluidos do
consumo, sujeitos as mudancas frequentes de endereco, e submersos em um cotidiano violento
relacionado com o trafico de drogas. Nesses territorios, muitas vezes, os chefes do trafico
regulam a vida da comunidade e a visitagdo domiciliar dos ACS.

O mesmo estudo (BARRETO et al., 2018) concluiu que, na zona rural, o problema

maior é o isolamento da populacdo, dispersa em grandes extensdes de semiarido, sem
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transportes publicos ou particulares acessiveis. Desta forma, observou-se que, nos contextos
rural e urbano investigados, os ACS acabam por utilizar seu transporte pessoal e comprar, com

seu salario, o combustivel para que as visitas domiciliares tenham continuidade.

7.2 Aspectos relacionados as tecnologias/instrumentos de trabalho

Outra categoria que Ricardo Bruno Mendes Goncalves trabalhou com afinco é a
tecnologia em salde. De acordo com o autor, 0 conceito de tecnologia ndo se resume ao
conjunto de instrumentos materiais do trabalho, mas sim ao conjunto de saberes e instrumentos
que expressam, nos processos de producgéo de servicos, a rede de relagdes sociais em que seus
agentes articulam sua pratica. Para Mendes Gongalves, a tecnologia se refere aos elos técnicos
estabelecidos no interior do processo de trabalho, ou seja, os elos entre a atividade e o objeto
de trabalho, através dos instrumentos, identificados como materiais e ndo-materiais. Os
primeiros sdo os equipamentos, material de consumo, medicamentos, instalagdes e outros. Os
segundos sdo os saberes, ferramentas principais do trabalho de natureza intelectual, que
articulam os agentes e os instrumentos materiais. Por fim, Mendes Goncalves formula que o
saber € um recurso que pde em movimento os demais componentes do processo de trabalho
(PEDUZZI, 2002; PEDUZZI & SCHRAIBER, 2009).

No municipio de Taud, durante a visita domiciliar, os ACS utilizam como
instrumento material de trabalho a balanca infantil para a pesagem das criancas. Porém, em
Fortaleza, apesar de essencial para o0 monitoramento do desenvolvimento infantil, os ACS néo
realizam sua pesagem, por falta de balanca portatil disponibilizada pela gestdo municipal.

Nessa perspectiva, uma das principais queixas dos ACS foi a condigéo de trabalho
oferecida pela gestdo municipal. Eles relatam que falta material necessario para a realizacao
das atividades rotineiras, como fichas de cadastro e acompanhamento, equipamentos de
protecdo individual (EPI) e filtro solar. Em Fortaleza e Taua, os ACS mencionaram que a falta
de identificacdo por meio do fardamento ou cracha é um fator limitante das a¢des no territorio.
Para os profissionais de Fortaleza, o cracha de identificacdo é um item importante no dia a dia,
pois, diante do contexto de violéncia que vivenciam, mesmo sendo conhecidos na comunidade,
o0 cracha foi percebido como um instrumento de seguranca ao abordar novas familias ou serem
abordados pelos policiais que chegam no territorio.

O MS institui como equipamentos basicos para o trabalho do ACS: o fardamento,
o crachd de identificacdo, as fichas do SIAB, a balanga, o cronémetro, o termdmetro, a fita

métrica e o material educativo (BRASIL, 2002). Ndo ha nenhuma legislacdo que obrigue as
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instituicdes a oferecerem o filtro solar. No entanto, estudo realizado por Jardim e Lancman
(2009) identificou que esses trabalhadores ficam expostos ao sol por mais de cinco horas por
dia, em horérios criticos entre as 10h e 15h, representando um risco elevado para a satde. Na
percepcdo dos ACS, tano de Fortaleza como de Taud, a aquisicéo desses itens ajudaria a motiva-
los na realizagéo do trabalho.

Contudo, as Cadernetas da Crianca, da Gestante e do 1doso, e as fichas de cadastro
A, B e e-SUS auxiliam na execugdo, acompanhamento, monitoramento e avaliacdo das
atividades dos ACS em ambos os cenarios. Especificamente, para registro das informacoes de
cadastramento e acompanhamento das familias, os ACS utilizam as fichas A e B,
respectivamente, e a e-SUS, a ficha do sistema nacional. Em Fortaleza, os ACS alimentam o
prontudrio eletrénico, Fastmedic, na UBS, geralmente, exportando os dados das fichas A e B
para a ficha e-SUS, contida nesse prontuario. Para tanto, precisam reservar um espaco na
agenda, semanalmente, para a realizagéo dessa atividade, como pode ser constatado a seguir:

J& no municipio de Taua, os ACS empregam a plataforma GISSA e tecnologia
movel para registro, em tempo real, das coletas de dados, facilitando o trabalho desses
profissionais. Alguns ACS confirmam que esse instrumento agiliza o processo de informacéo
dos dados. Barreto et al. (2018) confirmam que estes sdo indicativos da importancia da
informatizacdo do processo de trabalho, com a entrada de dados durante as visitas por meio de
tablets, o que liberaria tempo para a realizacdo de outras atividades.

No entanto, alguns ACS apresentaram dificuldades e resisténcia a mudanca para a
nova tecnologia, registrando, ainda, as informacGes em papeis e cadernos, por se identificam
mais com a forma tradicional de registro. Na realidade, observa-se que ha uma limitacdo do uso
da plataforma GISSA pelas eSF que atuam na zona rural, onde 0 acesso ao sinal da internet é
deficitario, comprometendo o registro dos dados coletados e, consequentemente, a atualizacdo
dos relatorios. Assim, os profissionais dessa area ainda preferem o trabalho de preencher de
fichas manualmente para, entao, repassar os dados as equipes de satde quando das reunides de
apresentacdo do consolidado.

No municipio de Taud, os ACS mencionaram a utilizacdo do WhatsApp como
ferramenta que fomenta a comunicagdo entre eles e a equipe, entre eles e a comunidade, e entre
a equipe e a comunidade. No entanto, essa comunicacdo é mais facil na zona urbana, ja que o
acesso a internet se configura como uma limitacdo da zona rural, onde o encontro acontece,
mais comumente, de forma presencial.

A atuacdo com redes de relacionamentos significativos, como familia, amizade,

trabalho, estudo e comunidade, além de agéncias sociais e institucionais, contribuem para a
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articulacdo e o fortalecimento de relagdes entre pessoas de um territorio e sistema de cuidado
(BASTOS, 2010; FALKENBERG, MENDES, MORAES e SOUSA, 2014; BATISTA,
ALMEIDA e TRINDADE, 2018; CRUZ e BRUTSCHER, 2018).

Em relacéo ao instrumento ndo-material, o saber, um papel que marca a préatica dos
ACS é o de articulador dos servigcos ofertados por diversas politicas publicas no territorio,
envolvendo, no &mbito da APS, a eSF, NASF e RAS; e, no &mbito do controle social, as Redes
de Apoio, como liderancas comunitarias, Conselhos Locais de Salde e equipamentos sociais
(Igreja, AssociacOes, empresas e comércio). De forma geral, os ACS apresentam demandas
especificas pelo Conselho Tutelar, 0 NASF, os CRAS e CREAS, para o encaminhamento de
familias com risco social.

Outro papel relevante, relatado pelos ACS, porém com menos énfase, é o de
educador em ac¢des de Educacdo em Salde. Neste caso, eles mencionam a participacdo em
grupos (hipertensos, diabéticos, gestantes, tabagismo, etc.) e as acBes educativas nas
residéncias, UBS, escolas e outros espagos sociais. Sua principal funcdo é a de mobilizar a
participacdo da comunidade; porém, com menos frequéncia, orientam sobre habitos saudaveis
e compartilham de suas vivéncias, principalmente em acGes individuais. Alguns fatores
parecem desmotivar a realizacdo das acbes de Educacdo em salde, como a pouca valorizacao
da gestdo ou, mesmo, 0 pouco interesse da populagdo em participar dos encontros.

As reunides de equipe se constituem em uma oportunidade para gerar novas
negociagdes e novos significados. Esse é um espaco institucionalizado, no processo de trabalho,
que possibilita refletir sobre as préaticas cotidianas. Favorecem o engajamento da equipe e, por
conseguinte, a melhoria das respostas as demandas e necessidades de satde da populagdo. E
um processo intencional atrelado ao fazer e que demanda uma acgdo consequente,
possivelmente, mais efetiva (NEPOMUCENO, 2019).

No municipio de Taua, esses encontros ocorrem de forma sistematica,
principalmente, na zona urbana, e sdo oportunidades dos ACS levarem os principais problemas
da area na tentativa de resolver com a equipe, que tracam metas, planos e a¢des conjuntas. A
inclusdo do ACS no planejamento das atividades pode permitir a aproximagdo dos
profissionais, o desenvolvimento de uma relagdo bem estabelecida, com troca de informacoes,
facilitando, assim, a relagdo com a comunidade, pois a sua credibilidade aumenta com o
trabalho em equipe.

Esta evidéncia é corroborada com os achados de Ribeiro, Pires e Blank (2004), que
afirmam que o trabalho em equipe de modo integrado significa conectar diferentes processos

de trabalhos, com base em um certo conhecimento acerca do trabalho do outro, valorizando a
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participacdo deste na producdo de cuidados; é construir consensos quanto aos objetivos e
resultados a serem alcancados. Significa, também, utilizar-se da interacdo entre os agentes
envolvidos, com a busca do entendimento e reconhecimento reciproco de saberes e da
autonomia técnica.

Em ambos os municipios, os ACS relataram ter participado de diversas formacGes
e capacitacdes técnicas oriundos de treinamentos institucionais oferecidas pelas esferas federal,
estadual e municipal. Citaram varios cursos e treinamentos focais, tais como aqueles sobre 0s
Programas do MS, que compreendiam temas variados: crescimento e desenvolvimento da
crianga; prevencdo de diarreias; tabagismo; pré-natal; hipertensos; diabéticos; planejamento
familiar; etc. Entretanto, os ACS de Taué expressaram que 0 conhecimento sobre a préatica foi
sendo adquirido a medida em que foram atuando no territdrio e a partir dos problemas vividos
no processo de trabalho; principalmente, pela experiéncia compartilhada com seus pares e
demais integrantes da equipe de salude, em especial enfermeiros(as) e médicos(as). Isso gera
uma identidade, a qual é edificada na pratica cotidiana, no trabalho em equipe, no tempo de
permanéncia e no vinculo com a comunidade e com a ESF (MAGALHAES et al. 2016), pois,
uma vez no cargo, eles aprendem a “ser agentes”.

Ja em Fortaleza, nas UBS participantes do estudo, por exemplo, o matriciamento
em salde mental realizado entre os profissionais do CAPS e da APS, pareceu proporcionar um
espaco de aprendizagem significativo. Em contrapartida, as reunides de equipe encontram-se
fragilizadas devido a problemas na organizacédo do processo de trabalho. Os encontros ocorrem
esporadicamente; e, quando acontecem, tem, comumente, a participacdo apenas do(a)
enfermeiro(a) da equipe. Este fato demonstra pouca integragao e articulagdo entre os membros
das equipes de saude. De acordo com Peduzzi (2002), no didlogo sobre a complementaridade e
interdependéncia dos trabalhos, esta incluida a dimensdo ética (relacionamento
interprofissional e preocupacdo em reconhecer e considerar os trabalhos). Portanto, a
construcdo do trabalho em equipe requer a explicitacdo e o enfrentamento dialogico de
conflitos, buscando uma dindmica de flexibilidade de regras, negociacdes, acordos e
compartilhamentos de decisdes e responsabilidades entre agentes.

Os autores Pinto et al. (2015 apud MOROSINI & FONSECA, 2018), apontam que
os dialogos operados na pratica dos ACS estabelecem sentidos para as vidas na comunidade,
interpostos por condiges e determinantes para sobrevivéncia. Nas conversas, as pessoas
exprimem seus sentimentos e disponibilizam suas vivéncias mais significativas para a saude.

Para Stotz, David e Bornstein (2009), com gestos, escutas e conversas horizontais, a populacéo
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incorpora, em sua maioria, as orientacdes terapéuticas e as recomendacdes para prevencao e
promocao a saude.

Assim, emergiu uma potencialidade do vinculo com a comunidade, tornando-se
atributo significativo para as relagdes vivenciadas. O vinculo, como uma tecnologia relacional,
encontrou no ACS um pilar para sua construcdo, uma vez que ele estd mais proximo da
realidade vivenciada pelas pessoas, fortalecendo uma das premissas basicas para a atua¢éo na
ESF (NEPOMUCENO, 2019).

Em relacdo a busca pelo conhecimento, o “saber-fazer”, os ACS de ambos os
cenarios em estudo, ndo se sentem preparados para lidar com certas situacdes e necessitam de
formacbes e capacitacbes voltadas para atender as diversas demandas que surgem da
comunidade. Para eles, ha necessidade de uma atualizacédo constante e permanente, pois a Saude
¢ uma area dindmica, em que “as coisas” mudam rapidamente. Nesse intuito e na falta do
processo estabelecido de Educacdo Permanente em Salde, alguns ACS buscam o conhecimento
em outras fontes de pesquisa, como livros e internet, para ajudar a atender melhor as
necessidades das familias e intervir de forma resolutiva.

Corroborando com essa linha de raciocinio, Stotz, David e Bornstein (2009)
afirmam que, apesar do ACS ser um agente de mediagao entre diversos saberes, normalmente,
ele atua em carater impositivo e verticalizado, na medida em que sua atividade prioriza as
orientagdes para a comunidade, procurando convencer a populacéo da superioridade do saber
técnico sobre a vida e adoecimento da populagdo. Além disso, nota-se, a partir dos relatos, que
a pratica dos ACS tem contornos fragmentados e, muitas vezes, insuficientes para desenvolver
as competéncias necessarias para o adequado desempenho de sua fun¢éo, pois sua atua¢ao, com
frequéncia, vai além das praticas de orientagdo em saude.

Diante da complexidade de atribuicGes do ACS, a Educacdo Permanente em Saude,
como processo educativo em relacdo ao trabalho, oportuniza o aprendizado e ndo transmite
informacdes, podendo, com isso, operar mudancgas no cuidado em saude. Portanto, a atuacéo
dos ACS exige qualificacdo adequada e permanente, para assumir suas atribuicdes na ESF e
com a comunidade (STOTZ, DAVID & BORNSTEIN, 2009; SOUZA et al., 2014).

Nesse sentido, o processo de Educacdo Permanente do ACS deveria subsidiar o
enfrentamento das dificuldades e dilemas do cotidiano, orientando iniciativas de transformacéo
das praticas de saude por meio da problematizacéo da realidade e da reflexdo critica sobre os
significados dos valores e condutas morais presentes nas comunidades. Para tanto, € necessario

ultrapassar questdes relativas a saude-doenga para abarcar também o terreno ético-politico, o
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que poderé contribuir para a construcao de légicas mais solidarias nas relacdes entre as pessoas
(VIDAL et al., 2015 apud MAGALHAES et al., 2016).

7.3 Aspectos relacionados ao agente do trabalho: o ACS — em busca de sua identidade

No territério, os ACS constroem subjetiva e objetivamente suas experiéncias e
aprendem como e o que € “ser agente” nas suas multiplas atribui¢des, expressas nos termos:
“perceber”; “conviver”; “avisar”; “encaminhar” (para especialistas); “informar e orientar’;
“trazer” (informacgdo para a ESF); “esclarecer”; “dar suporte e ajudar”. Tais agdes se tornam
vivas e ganham significado interagindo com vivéncias, sentimentos e relagdes na construcéo de
sua identidade (JARDIM & LANCMAN, 2009 apud MAGALHAES et al., 2016).

Durante o relato do processo de trabalho e do seu significado nas vidas dos ACS,
houve um misto de emoc¢des. Uma dualidade de sentimentos mostrou-se bastante frequente no
estudo: ora declaragBes de amor e dedicacdo no exercicio da funcdo, ora sensacao de frustracéo,
desvalorizacdo e desejo de “abrir mao” de sua missao.

Para Jardim e Lancman (2009 apud MAGALHAES et al., 2016), o trabalho influi
diretamente na insercéo social e na construcdo da identidade dos individuos, funciona como
espaco privilegiado de trocas e de mediages, e permite o confronto entre 0 mundo externo (das
relacfes e organizacdo do trabalho com suas logicas, regras, valores e desafios) e interno (a
singularidade e subjetividade) do trabalhador. Assim, se se pretende a efetiva transformacéo
das préaticas de cuidado a saude pela ESF, é fundamental compreender, em uma perspectiva do
sujeito, o processo de trabalho do ACS face as contradi¢Ges vivenciadas entre teoria e realidade
que expdem a sua busca por uma identidade.

Em relacdo aos participantes da Pesquisa, percebe-se que quase a totalidade dos
ACS é do sexo feminino. No Brasil, a maioria dos profissionais na area da saude é mulher,
inclusive entre os ACS. A maior frequéncia de mulheres entre esses trabalhadores ¢ um dado
historico e persistente, observado em diversas pesquisas. Essa crescente feminizacéo da forga
de trabalho reflete a priorizagéo da contratagcdo de mulheres pelo impacto na sua condigéo social
e na de suas familias. Historicamente, o papel feminino de cuidadora favorece sua insercdo na
comunidade e da credibilidade ao seu trabalho, entretanto, nas sociedades capitalistas, essa
ocupacdo costuma ser desvalorizada. No caso das ACS, trabalhar préximo a residéncia
representa uma vantagem que supera 0s baixos salarios e/ou a precarizacdo do trabalho, pois
Ihes possibilita controlar e acompanhar o cotidiano dos filhos, especialmente aqueles em idade
escolar (MOTA & DAVID, 2010 apud MAGALHAES et al., 2016; BARBOSA et al., 2012
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apud MAGALHAES et al., 2016; PINTO, 2015; SANTOS & FARIAS FILHO, 2016 apud
MAGALHAES et al., 2016; MAGALHAES et al., 2016).

Morar na comunidade pareceu favorecer o ACS a desenvolver mais empatia com
as situacbes que ocorrem no territorio, e importar-se com o0s problemas das familias,
desenvolvendo suas atividades com amorosidade e respeito, sentimentos que pareceram bem
significativos para préatica desses profissionais. Assim, a partir dos resultados, pode-se concluir
que trabalhar e morar no mesmo territério € uma condicéo contraditoria. Essa ambiguidade se
da pelo fato de que, fazer parte do contexto social, facilita a identificacdo de problemas
socioculturais e ambientais, possibilita a construcdo de vinculo com as familias e comunidade,
e contribui para o exercicio das funcbes na eSF; mas, também, gera desconfortos para os ACS,
em particular pela propria limitacdo do SUS em viabilizar a aten¢do integral numa linha de
cuidado efetiva.

O vinculo € uma das premissas basicas para atuacdo na ESF e encontra no ACS um
pilar para sua construcdo. Sua participacao € essencial, visto estar em contato permanente com
a comunidade, com suas familias e com individuos que precisam muito de nos, dentro de suas
expectativas, necessidades, culturas e valores (NEPOMUCENO, 2019).

Stotz, David e Bornstein (2009), deduzem que tais fatores, provavelmente, estéo
relacionados a no¢do de pertencimento do ACS a éarea de atuacdo, pois ele conhece a
comunidade, suas crencas, seus valores e condi¢cdes de vida e, muitas vezes, apresenta
comportamentos semelhantes.

Embora seja responsabilidade de todos, cabe ao ACS o esforco inicial de articulacéo
e integracdo da equipe com a populacdo adscrita. O sucesso da ESF depende disso, cuja
construgdo requer um movimento de sair de si para encontrar no outro certo sentido ao seu
fazer; condiciona-se a conquista da confianca dos usuarios, 0 que demanda tempo, respeito ao
outro e extrapola o campo profissional. Especialmente quando a relagédo estabelecida ultrapassa
o limite profissional e adentra o campo pessoal, sua atuagao introduz um novo significado a sua
praxis: um vinculo social, diferente daquele que possuia na relacdo de vizinhanca e amizade,
expondo impossibilidades institucionais e limitages do setor satde (JARDIM & LANCMAN,
2009 apud MAGALHAES et al., 2016; MOROSINI & FONSECA, 2018; FEUERWERKER
& CAPOZZOLO, 2018).

Na visdo dos ACS, seu processo de trabalho expfe a atuacdo de um profissional
polivalente, sem posi¢do definida na eSF e ambiguo: ora desacreditado e “silenciado” pela
pouca autonomia no saber e fazer, e pelas dificuldades experimentadas na equipe, no servico e

na comunidade; ora trabalhador pela transformacéo das condicGes de vida das familias e da
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comunidade, em busca de valorizacdo e de uma identidade prépria, que, desta forma, oscila
entre uma dimens&o mais técnico-biomédica e outra mais relacional, voltada a escuta.

Estudos apontam que tanto o esgotamento como estresse profissional tém se
tornado cada vez mais sérias ameacas para os profissionais de saude, podendo afetar sua
qualidade de vida, a eficiéncia no trabalho, causar dificuldade de comunicacéo e insatisfagéo,
com consequentes repercussoes na qualidade do trabalho (SANTOS & FRACOLLI, 2010;
SANTOS & FARIAS FILHO, 2016; RIQUINHO et al., 2018; NEPOMUCENO, 2019).

Muitas vezes, os desafios para o trabalho na ESF extrapolaram as acOes
normatizadas dos ACS, em virtude da complexidade e diversidade dos problemas. Chamou
atencdo a expressdo “ser psicéloga” e “advogada”, praticas implicitas no seu cotidiano. Em
ambos 0s municipios, os ACS trouxeram, em seus relatos, uma forte ligacdo ao papel de
apoiador emocional para as familias diante das dificuldades enfrentadas.

Em Taua, os termos “Olhos” e “escudo do PSF” foram evidenciados nas falas dos
ACS participantes do estudo. Eles sentem que sdo os primeiros da equipe de saude que entram
em contato com o0s problemas da comunidade, e ao exercer este papel transformam-se em
“olhos” e “escudo” do PSF, ou seja, sdo eles que recebem sempre o primeiro impacto das
demandas que surgem na comunidade. Por serem a porta de entrada, absorvem as demandas de
forma integral.

No territdrio, os ACS se depararam com aspectos legais e éticos relativos a
situacbes de pobreza, violéncia intrafamiliar, alcoolismo, entre outras questdes que,
isoladamente, a medicina tecnoldgica e/ou o servigo ndo conseguem resolver ou amenizar, o
que lhes gera sofrimentos, angUstias e incertezas (VIDAL et al., 2015 apud MAGALHAES et
al., 2016). No trabalho, reclamaram de: falta de autonomia, de estimulo e de apoio no servico;
baixa remuneracdo; desvalorizacdo; excesso de cobrancas; sentimento de impoténcia e
frustacdo diante da ndo resolucdo e/ou ndo atendimento das demandas comunitarias e dos
contratempos para cumprir suas multiplas atribui¢des. Relataram também dificuldades de
ordem burocratica, financeira, operacional (excesso de demandas frente a oferta, rotatividade
profissional nas equipes), logistica e de integragdo com a propria equipe, além do despreparo
para lidar com os diversos obstaculos, como a violéncia no territério.

O estudo de Barreto et al. (2018) constatou que, com o0 aumento da violéncia no
Ceard, sobretudo na capital, a visita domiciliar pelos ACS pode representar risco de vida, como
reportaram as falas sobre ameacas de traficantes. Foi revelada também uma limitacdo de acesso
das mulheres e criancas, envolvidas, de alguma forma, nesse contexto, aos servicos de salde e

educacdo. Este fato também se confirmou no estudo de Ribeiro (2015 apud BARRETO et al.,
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2018), no qual se levantou a hipdtese de que a violéncia urbana, além da baixa cobertura da
ESF, pode ter sido um dos elementos relacionados com as falhas de imunizagéo de criancas
com a vacina antissarampo, associada ao surto de sarampo, ocorrido em Fortaleza, entre 2013
e 2015.

Consequentemente, por meio de muito debate entre eles, os ACS participantes deste
estudo chegaram a um consenso de que a categoria esta adoecida de problemas associados aos
transtornos mentais, advindos do campo do trabalho, pois sdo vitimas de violéncia urbana e a
da prépria desvalorizacdo profissional, que Ihes afeta, além da falta de resolutividade para as
questdes de salde.

Este aspecto também foi observado em outro estudo, realizado na cidade de S&o
Paulo (SILVA et al., 2016 apud BARRETO et al., 2018), que constatou que a prevaléncia de
possivel depressdo, em profissionais da ESF, era 18% mais elevada entre os ACS. Dentre as
causas associadas, 0s autores apontaram: maior tempo de trabalho na APS; grande pressdo
laboral; a falta de retroalimentacdo dos supervisores, com respeito ao desempenho; e 0 escasso
apoio social dos colegas e supervisores. Situaces também observadas neste estudo.

Além disso, enquanto gestores e demais profissionais das eSF encontraram na
gestdo e na clinica, respectivamente, um campo de praticas de validacdo de sua identidade e de
seu lugar no sistema, os ACS assumiram variadas atribui¢cOes para responder ao modelo de
atencdo a salde de que participam e que vivenciam, no qual sdo cotidianamente expostos a falta
de recursos. Emergem dos grupos focais duas representagdes do ACS: o “agente-psicologico”
e o “agente-resolvedor”.

Lamentavelmente, a PNAB 2017 — anexo XXII da portaria MS de consolidagédo n°
2 (BRASIL, 2017) piorou a situacdo ao recomendar a capacitacdo do ACS em procedimentos
técnicos de enfermagem e cumpridor de metas pré-estabelecidas. Esta deturpacdo do modelo
de APS atende a ampliacdo de cuidados biomédicos em detrimento da orientacao inicial do MS

sobre o trabalho do ACS, cujas atribuicdes especificas eram:

Traduzir para a equipe de saide a dindmica social da comunidade, suas necessidades,
potencialidades e limites; identificar parceiros e recursos existentes na comunidade
que possam ser otimizados pelas equipes, além de promover a educacdo e a
mobilizagdo comunitéria, visando a desenvolver ac6es coletivas (BRASIL, 2000).

Trata-se da repeticdo do modelo hegemdnico de cuidado, biomédico, de primazia
hospitalocéntrica e prescritiva (curativa) que ainda prevalece no processo de implantacdo da

ESF. Em contrapartida, quando o ACS é reconhecido em sua identidade profissional — ainda
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gue em construcdo — a instabilidade na ESF diminui e esse profissional recupera a motivagéo,
0 prazer e a satisfacdo, condi¢des primordiais para um fazer bem (JARDIM & LANCMAN,
2009; VIDAL et al., 2015 apud MAGALHAES et al., 2016; MAGALHAES et al., 2016).
Este estudo apresenta como limitacGes a auséncia de entrevistas em profundidade
com os ACS e a andlise de poucos estabelecimentos da APS do Estado do Ceara.
Especialmente, em Fortaleza, uma metrépole com suas numerosas variaveis politicas,
econbmicas, sociais, culturais, dentre outras, donde foram selecionadas apenas duas Unidades
de uma determinada regido, dentro de um universo complexo de 111 UBS, em 2017. Ha
necessidade de pesquisas com um universo mais amplo para evidenciar a possibilidade de

generalizacdo dos achados deste relato de experiéncia.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O Estudo teve por objetivo analisar o processo de trabalho dos ACS na visao dos
atores implicados na ESF de dois cenarios diversos do Estado do Ceara. O corpus de dados aqui
apresentado, analisado a luz da Teoria do Processo de Trabalho em Salde, formulado por
Ricardo Bruno Mendes Gongalves, em 1988, aponta que, algumas representacdes reveladas
ainda baseiam-se no modelo biomédico de atencéo e cuidado a saude, o que demonstra que a
pretendida mudanca do modelo assistencial a satde ainda encontra resisténcias, dentro e fora
das eSF, e coloca em questionamento a propria constru¢do do cuidado que podem ofertar a
populacédo. Portanto, é preciso romper com o carater vertical de planejamento e de gestdo ainda
predominante no servico e dialogar com os ACS para fortalecer a dimens&o politica do trabalho
e o0 vinculo com a populacéo.

Observou-se também, em ambos 0s cenarios, que a trajetdria do processo de
trabalho dos ACS se caracteriza por acdes educativas de carater regulatdrio e organizadas com
base nas doencas em que orientam a comunidade sobre mudanca de habitos e comportamentos
gue promovam salde, com enfoque na ac¢ao nas doencas e nos individuos. Com isso, percebeu-
se uma fragmentacéo do trabalho dos ACS correlacionados a uma fragmentacao da organizagéo
do trabalho na APS de um modo geral. Tais processos sdo reveladores da dificuldade em superar
a logica biomédica e 0 modelo curativista. Existe uma diferenca importante entre tornar o ACS
um profissional de salde apto a realizar na comunidade alguns procedimentos importantes —
garantindo que seu perfil de atuacdo se mantenha voltado para a educacdo em salde — e torna-
lo um replicador das mais diferentes praticas (clinicas ou ndo) que reforcam a perspectiva da
educacdo para a saude em seu sentido mais restrito. Essas duas alternativas constituem visdes
polarizadas ndo apenas sobre o trabalho desse profissional, mas também sobre o que isso
implica, com destaque para a sua formacéo e seu lugar social na equipe e no sistema de salde.

Nesse sentido, o processo de trabalho do ACS deve envolver a articulagdo de
atribuicdes, em que cada uma expressa uma dimensdo da sua realidade de trabalho: integragédo
entre a populacdo e as equipes de saude; planejamento e avaliagdo das ac¢des; promocéao da
salde; prevencdo de agravos e monitoramento a grupos especificos. Pela capacidade de
articulacdo das atribuigdes multidimensionais, o processo de trabalho do ACS se mostrou
complexo e abrangente, incluindo o dialogo entre politicas sociais e de satde no territorio de
comunidades vulneraveis, como corroborado pelos papéis do ACS-articulador, ACS-educados
e ACS-educando, apresentados anteriormente. Para tanto, é necessario fortalece-lo para a

Promocdo da Saude, de forma que esta possa encaminhar para 0 empoderamento da
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comunidade, para a interdisciplinaridade e a intersetorialidade. Frente a isso, a missdo do ACS
deve ser pensada com ele e por ele.

Vale a reflexdo de que a comunidade sera mais bem cuidada pelo ACS, trabalhador
da interface entre o social, o cultural e o técnico, quando, além dos conhecimentos e habilidades
técnicas, eles estiverem motivados e envolvidos de emogdo e prazer para desenvolver o
processo de trabalho com eficiéncia, eficacia e efetividade. Esta face do ACS um dia foi muito
importante e é necessério que seja estimulada. E preciso reforcar a criatividade, embora ela,
assim como a autonomia, ndo sejam algo comum nos servigos de saude dos dias de hoje.

Desta forma, uma abordagem multiprofissional é proposta para o cuidado e atencéo
as necessidades humanas. Ela deve contemplar todos os saberes operantes dos profissionais
envolvidos, numa composicdo igualitaria e democratica, na busca de solugdes as demandas
apresentadas. No tocante aos ACS, deve-se considerar e valorizar outros saberes, além do
biomédico, com o objetivo de superar as atividades baseadas em metas. O que se espera é
reduzir a fragmentagéo do trabalho, com vista a um processo mais voltado ao homem, inserido
numa complexidade coletiva, ou seja, um processo mais holistico, uma vez que o objeto do

trabalho dos ACS é composto por pessoas, amigos, familias.
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APENDICE A

PESQUISA CAMPO DE PRATICAS PROFISSIONAIS E ACESSO AO CUIDADO NA
ESF DO CEARA

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA GESTORES
1 Caracterizacao dos/as Informantes:

. Nome:

. Data da entrevista: / /

. Municipio onde trabalha:

. Idade: anos 6. Sexo: ( )1-masculino ( )2- feminino

. Religido: ( )1- Catdlica ( )2- Evangélica ( )3- Espirita ( )4- N&o possuo religido
)5- Qutro Qual?

. Estado civil: ( )1- Solteiro ( )2- Casado/Unido estavel ( )3- Viuvo ( )4- Divorciado

1
2
3
4. Equipe Saude da Familia:
5
7
(
8

10. Qual sua formacéo académica:

11. Tempo de formacédo académica:

12. Tempo de trabalho na Gestao:

13.Tempo de trabalho nesta funcéo atual:

2 Perguntas norteadoras:

1- Fale-me das acdes realizadas pelos profissionais da Estratégia Salde da Familia no seu
municipio.

Desdobramentos:

- Explorar ac6es em nivel assistencial, de promocao da saude e de prevencao de agravos.
- Em sua opinido, essas a¢cOes tém atendido as necessidades das familias?

2- Fale-me sobre o trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude na ESF.
Desdobramentos:

- Como eles organizam seu trabalho?

- Que tipo de atividades eles realizam mais frequentemente?

- Eles desenvolvem acdes de promogéo e de educagdo na saude?
- Como eles poderiam aperfeicoar seu campo de préaticas?

3- Fale-me sobre o trabalho do enfermeiro(a) na ESF.
Desdobramentos:

- Qual a sua carga horaria?
- Como se da sua rotina?



- Que praticas eles realizam com mais frequéncia?
- Eles assumem atividades de gest&o?
- Como eles poderiam ampliar seu campo de préaticas?

4- Fale-me sobre o trabalho dos(as) médico (as) na ESF:
Desdobramentos:

- Qual a sua carga horaria?

- Como se da sua rotina?

- Que praticas eles realizam com mais frequéncia?

- Eles assumem fungdes de gestédo?

- Como eles poderiam ampliar seu campo de préticas?

5- Fale-me sobre o trabalho do(a) dentista na ESF:
Desdobramentos:

- Qual a sua carga horéria?

- Como se da sua rotina?

- Que papel assumem com mais frequéncia?

- Eles assumem fungdes de gestédo?

- Como eles poderiam ampliar seu campo de préticas?
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6- Existe algo que possa ser aperfeicoada na Estratégia Satde da Familia no seu municipio?

7- O que mais vocé gostaria de acrescentar nesta entrevista que ainda nao foi mencionado ou

reforcar algum ponto que conversamos?
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APENDICE B

PESQUISA CAMPO DE PRATICAS'PROFISSION’AIS E ACESSO AO CUIDADO NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DO CEARA

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA OS PROFISSIONAIS MEDICOS, DENTISTAS
E ENFERMEIROS

1 Caracterizagéo dos/as Informantes:

. Nome:

. Data da entrevista: / /

. Municipio onde trabalha:

. Unidade Bésica de Saude:

. Equipe Saude da Familia:

.ldade: _ anos 7.Sexo:( )1-masculino ( )2-feminino

. Religido: ( )1- Catolica ( )2- Evangélica (  )3- Espirita (  )4- N&o possuo religido
)5- Outro Qual?

. Estado civil: ( )1- Solteiro ( )2- Casado/Unido estavel ( )3- Viuvo ( )4- Divorciado

10. Qual sua profisséo:

( )1. Médico(a) ( )2.Enfermeiro(a) ( )3. Cirurgido Dentista

11. Ha quantos anos concluiu a graduacao:

( )1.Menosde5anos( )2.Deb5amenosde 10anos ( )3. Mais de 10 anos

12. Tempo de trabalho na Aten¢do Basica:

( )L Menosdelano ( )2.Delamenosde3anos ( )3.De 3a menosde 6 anos

O —~00 O Ol b W N -

(' )4. 6 ou mais anos

13. Tempo de trabalho como ACS desta eSF:

( )l.Menosdelano ( )2.Delamenos3anos ( )3.De 3amenos de 6 anos
( )4.De6amenosde9anos ( )5 De9amenosdel2anos ( )6.12ou maisanos

2 Perguntas norteadoras:
Bloco 01: Perguntas para explorar as praticas especificas dos profissionais

1- Fale-me do seu trabalho como enfermeiro (a), médico (a) ou cirurgides-dentistas no
municipio:

Desdobramentos:

- Que atividades vocé exerce na sua equipe?

- Como esté a orientagdo da SMS em relacdo as suas atividades (carga horaria, tempo,

prioridades, participacdo em atividades de educacdo permanente, como se da sua rotina
na UBS)?
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- Demandas mais frequentes na sua area (explorar que demandas esses profissionais tém
mais dificuldades para realizar).

- Que préticas deveriam ser realizadas por vocé, mas vocé ndo realiza? Por qué?

— Como vocé poderia ampliar a variedade de préaticas que realiza na equipe de saude da
familia?

Bloco 02: Perguntas para explorar as praticas gerais dos profissionais
1 — Fale-me do seu trabalho na sua equipe Saude da Familia/Saude Bucal.

Desdobramentos:

- Préaticas/Atividades que rotineiramente vocé desenvolve na UBS e na comunidade.
- Critérios de organizacéo e priorizacao das suas atividades.

- Relacdo com os demais membros da equipe.

- Compartilhamento de atividades.

2 — Como vocé avalia o trabalho de sua equipe em relacdo as necessidades da comunidade?
Desdobramentos:

- Como a equipe esta estruturada?

- Como organiza as atividades?

- Como atende a demanda espontanea e programada?

- Como os membros da equipe se organizam para realizacdo das atividades?

- Explorar que necessidades nao sdo atendidas e que préaticas ndo sdo realizadas e 0s
porqués.

3 — Fale-me em relacéo ao seu trabalho com o ACS.

Desdobramentos:

- Qual o profissional da equipe define ou organiza as atividades dos ACS?
- Quiais as atividades sdo compartilhadas com os ACS?

- Como as atividades compartilhadas com os ACS sdo organizadas?

- Quiais as facilidades e dificuldades para o trabalho conjunto?

4 — Como se deu a sua aproximacao e relacdo com a comunidade e o territério?
Desdobramentos:

- AcOes que sdo desenvolvidas no territorio.
- Estimulo da participacdo de representantes da comunidade em espacos de controle

social.
- Existéncia de conselhos de saude, de conselheiros.
- Participacdo em atividades religiosas.
5 — Como ocorre o planejamento das atividades na sua equipe?

Desdobramentos:

- Periodicidade.
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- Quem participa?

- Utiliza informac0es dos Sistemas de Informagfes em Saude (explorar os sistemas que
utiliza, que dados do e-SUS AB séo utilizados para o planejamento, que instrumentos séo
utilizados para avaliagcdo das agdes).
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APENDICE C

PESQUISA CAMPO DE PRATICAS PROFISSIONAIS E ACESSO AO CUIDADO NA
ESF DO CEARA

ROTEIRO DO GRUPO FOCAL E/OU ENTREVISTA COM ACS
1 Caracterizacéo dos/as Informantes:

1. Nome:

2. Data da entrevista/Grupo Focal: / /
3. Municipio onde trabalha:
4. Unidade Basica de Saude:
5. Equipe Saude da Familia:
6
8
(
9

.ldade: _ anos 7.Sexo:( )1-masculino ( )2-feminino
. Religido: (  )1- Catolica (  )2- Evangélica (  )3- Espirita (  )4- N&o possuo religido
)5- Outro Qual?
. Estado civil: ( )1- Solteiro ( )2- Casado/Unido estavel ( )3- Viavo ( )4- Divorciado
10. Escolaridade:

() 1-Ensino fundamental ( ) 2 - Ensino médio ( ) 3 - Ensino técnico integrado ao Ensino
médio () 4 - Ensino técnico incompleto ( ) 5 - Ensino técnico completo () 6 - Superior
()7 — Especializagéo

11. Outra ocupacdo além de ser ACS? ( )1.Sim ( )2. Nédo

12. Se sim, qual?
13. Tempo de trabalho na Atencéo Bésica:

( )L Menosdelano ( )2.Delamenosde3anos ( )3.De 3 amenos de 6 anos

( )4. 6 ou mais anos

14. Tempo de trabalho como ACS desta eSF:

( )l.Menosdelano ( )2.Delamenos3anos ( )3.De 3amenos de 6 anos
( )4.De6amenosde9anos ( )5 De9amenosde12anos ( )6.12 ou mais anos

2 Perguntas norteadoras:
1 — Falem das atividades/praticas que vocés realizam:

e Junto a equipe (relacdo de trabalho, que profissional acompanha o trabalho).

e Junto as familias (o olhar esta direcionado para todos os membros, tem foco na
prevencdo e promogcdo da saude).

e Junto a comunidade (consideram para o trabalho as redes de apoio — escola, igrejas,
clubes, associacOes, grupos especificos LGBT, negros, outras religides).

e Falem-me como vocés priorizam as atividades desenvolvidas por vocés (individuos e
grupos de risco, areas de vulnerabilidade, principais problemas, planejamento de agdes,
locais de violéncia).
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e Falem-me como vocés organizam a rotina de atividades de vocés no més (visitas
domiciliares, reunides com equipe, atividades educativas com a comunidade etc.).

2 — Como vocés realizam as visitas aos grupos prioritarios?
Desdobramentos:

- Com quais profissionais da equipe conversam e organizam as visitas?
- Como realizam as visitas aos grupos prioritarios — acamados, hipertensos, diabéticos,
gestantes, crianca.

3 — Como voceés realizam agdes de educacao em saude?
Desdobramentos:
- Caso de responder que ndo explorar o porqué néo realizarem.
4 — Como acontece a realizacdo de grupos na sua equipe:

Desdobramentos:

- Gestantes, hipertensos.

- Quantas vezes por semana.

- Quem organiza? Como sdo convidados os participantes? Como se da a participacdo do
ACS no grupo? Que atividades desenvolve no grupo? Caso de responder que nao tem,
explorar o porqué de nao realizarem.

5 — Falem-me como tem sido a atuacao de vocés frente ao controle das arboviroses (Dengue,
Chikungunya, Zica);

Desdobramentos:

- Houve alguma capacitacdo ou curso para vocés realizarem a educacdo da populacao
para eliminacdo dos focos do Aedes Aegypti?

- Como voceés foram preparados para eliminar os focos do Aedes Aegypti, receberam
capacitacdo ou algum equipamento para esta atividade?

6 — Como tem acontecido a educagéo permanente de vocés?
Desdobramentos:

- Explorar a realizacdo de atividades no servigo.

- Que materiais educativos tem acesso?

- Quem é o profissional que esta envolvido nas capacitagfes?

- Se as atividades envolvem todos da equipe, ou somente os ACS?

7 — Vocés desejam conversar outros pontos que nao surgiram na nossa conversa ou reforcar
algum ponto que falamos?
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APENDICE D
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
FUNDACAO OSWALDO CRUZ CEARA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) Sr.(a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada CAMPO DE
PRATICAS PROFISSIONAIS E ACESSO AO CUIDADO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
DO CEARA, que tem como objetivo geral analisar a relagio entre campo, escopo de préticas profissionais
e colaboracdo interprofissional na ESF do Ceara contribuindo para melhoria do acesso e da qualidade na
APS.

Como instrumentos de coleta de dados serdo utilizados: formularios, questionarios, entrevistas
abertas e semiestruturadas, grupos focais e circulos de cultura. Dessa forma, CONVIDAMOS vocé a
participar da pesquisa tomando parte nas metodologias de pesquisa acima elencadas. Caso vocé permita, as
entrevistas, grupos focais e circulos de cultura serdo gravados.

Garantimos que a pesquisa ndo trard nenhuma forma de prejuizo, dano ou transtorno para
aqueles que dela participarem, oferecendo riscos minimos aqueles que voluntariamente participardo como
sujeitos desse estudo. Todas as informagGes obtidas serdo mantidas em sigilo e sua identidade ndo sera
revelada. Vale ressaltar, que sua participacao é voluntéria e o senhor(a) podera a qualquer momento solicitar
sua exclusdo do estudo, sem qualquer prejuizo ou dano. Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados
somente para a pesquisa, a elaboracdo de relatorios técnicos e materiais educativos. Os resultados serdo
veiculados por meio de artigos cientificos e revistas especializadas e/ou encontros cientificos e congressos,
sempre preservando sua identificacdo. Todos os participantes poderdo receber quaisquer esclarecimentos
acerca da pesquisa e, ressaltando novamente, terdo liberdade para ndo participarem quando nao acharem
mais conveniente.

Para quaisquer esclarecimentos entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos - CEP FIOCRUZ/IOC Instituto Oswaldo Cruz / Fundagdo Oswaldo Cruz, Avenida Brasil,
4.036 - sala 705 (Expanséo), Manguinhos - Rio de Janeiro-RJ - CEP: 21.040-360, Tel.: (21) 3882-9011 e-
mail: cepfiocruz@ioc.fiocruz.br; ou com a coordenadora da pesquisa Ivana Barreto, telefones: (085) 3265-
1832 ou (085) 98746-3329, e-mail — ivana.barreto@fiocruz.br .

Este termo esta elaborado em duas vias, sendo uma para o sujeito participante da pesquisa e
outra para arquivo da pesquisadora. Eu, , apos tomar conhecimento da forma
como sera realizada a pesquisa (entrevista semiestruturada, grupo focal e circulo de cultura), aceito, de
forma livre e esclarecida, participar da pesquisa.

, de 2016.

Participante

Ivana Cristina de Holanda Cunha Barreto - Coordenadora
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