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RESUMO

Os agentes comunitarios de saude (ACS) sdo uma categoriaipnafi€sn expansao
dentro do Sistema Unico de Saude (SUS). Mas a ampliacdo dacaiilizlestes
trabalhadores flexiveis trouxe a tona diversos problemas relacicaadasdentidade e
representacdo social para a equipe e para a populagédo atendidéamo® que estes
trabalhadores séo swjualificados e mal remunerados frente as atribuicdes que Ihes sao
imputadas. Esta condigcdo tem gerado ansiedade e um sentimentalizpieerde
impoténcia e desprestigio dentro da categoria. Na interacacanatidom 0s outros
atores que compde a equipe de saude da familia, percebem que oecentrasbs
conhecimentos em salude que possuem daqueles que os demais profissiegais &
insuperavel. No mais se véem como incapazes de desenvolvetbathdraducativo e
preventivo em salde que ndo é devidamente valorizado pela comunidatidaate
nem mesmo pela equipe de saude.

Temos em mente que o trabalho do ACS pode e precisa ser potedoiadiza
saida esta na requalificacdo destes trabalhadores e na sua aaeseqle
profissionalizagdo. Mas também pressupde uma mudanca estruturandonanto
publico em saude, com a manutencdo de servicos especializados aiate m
complexidade de qualidade capazes de suprir a demanda da populagéo. &nealee
democratizagéo dos servigcos e a ampliacdo do acesso, com unenvaiermento da
sociedade na conducao destas reformas. E finalmente, o Progr&aédeeda Familia
(PSF) quando implantado em grandes centros urbanos, ndo pode ficar assstias
periferias, o que significa que este modelo de atendimento tamb&sisaprser

readequado as necessidades da populagéo.

Palavras chave: agente comunitario de salude — Programa de S&aaeilida— capital

social — trabalhe flexibilizagdo — comunidade



ABSTRACT

The communitarian agents of health (ACS) are a professionajjocgtén
expansion inside of the Only System of Health (SUS). But the nyagmibf the use of
these flexible workers brought on the surface diverse related pliiendentity and
social representation for the team and the taken care of populat®ibeliéve that
these qualified workers are sub and badly remunerated front the aitribtitat are
imputed to them. This condition has generated anxiety and a gergridedeang of
impotence and disreputation inside of the category. In the dailyaatien with the
other actors whom the team of health of the family composes,piregive that the
contrast enters the knowledge in health that they possess of thaxdbssively
professional ones load are insuperable. In more if they see galiedo develop an
educative and preventive work in health that duly is not valued byaken tcare of
community and not even for the health team.

We have in mind that the work of the ACS can and needs to be powefihent.
exit is in the requalification of these workers and its consequerggsiohalization. But
also it estimates a structural change in the public attendandwadlth, with the
specialized complexity and maintenance of service bigger of qualggble to supply
the demand of the population. It still involves the democratizatioheoGérvices and
the magnifying of the access, with a bigger envolvement of stha@ety in the
conduction of these reforms. E finally, the Program of Healthaohily (PSF) when
implanted in great urban centers, cannot be restricted its péephehat it means that
this model of attendance also needs to be adequate the necessitgepaygulation

Words key: communitarian agents of health- Program of Health of the Family
— social capital- conformability— community - work
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APRESENTACAO:

O presente trabalho é resultado de uma pesquisa empirica envolvageotes
comunitarios de saude (ACS), e outros atores que atuam no PradgaS8eide da
Familia do municipio de Araraquara. A pesquisa teve inicio em 200@&leaconclusédo
do curso de bacharelado em Ciéncias Sociais. Suas conclusdestaloesaktéo
mescladas com observagdes e impressdes colimdia€o nos nossos seis anos de
atuacéo junto a Secretaria Municipal de Saude, dos quais quatro @mslésticados
ao Programa de Saude da Familia.

Uma leitura atenta desta dissertacao fard notar o quanto tergaitaosque a
nossa experiéncia profissional pessoal comprometesse o seu carater cientffico
Quando escolhido o tema, sabiamos que encontrariamos alguma dificuldade ne
sentido. Mas sempre entendemos que, a parte a sua relevadéimiaaaesta pesquisa
compreende também o estudo de uma area que desperta crescesgseirgecial e
politico.

Desde a promulgacdo da Constituicio em 1988 e a criagio do Sistemaléni
Saude (SUS), modelos e estratégias foram implantados visandcet@amcseus
principios e diretrizes. O Programa de Saude da Familia,(B$&jo pelo Ministério
da Saude em 1994, representa o mais recente esfor¢co no sentiddefeefaatAtencao
Bésica e consolidar um sistema publico de salde universal, e quesawm tempo
assegure a integralidade e equidade no atendimento. E resultado déneigse
exitosas de outros programas que também utilizam agentes coroanigérutados na
prépria comunidade atendida e equipes de saude que priorizavam a i@géanc
promogéao da saude.

Na esteira desta crescente priorizacdo da atencdo primarga@e, had uma
preocupagdo com a responsabilizacdo de profissionais e usuérios peltsdos
alcancados. A forma de gestao dos recursos humanos é vista pelusteatiores do
SUS como a resposta para muitos problemas existentes no Sistdmedo para a
baixa resolutividade da Atencdo Béasica. Nesse sentido apestoa flexibilizagdo de
contratos de trabalho como o caminho para se reverter uma ceniaa cdt

funcionalismo publico, identificada com a auséncia de comprometimento dos

! Trabalhei como agente administrativo, por quatro anosynidade do PSF localizado no Jardim
Pinheiros, em Araraquara, Sdo Paulo.
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profissionais com a qualidade dos servicos prestados. Também séirada$aos
conceitos de trabalho interdisciplinar em equipe e educacdo permanente.

Estudar as representacdes que o0s agentes comunitarios fazeno ssdwe
trabalho, € uma oportunidade para entender o impacto das mudancas esolmerss
trabalhadores da saude. E ao mesmo tempo uma abertura para proatessatimos
adotados pelo sistema publico de saude, seus impactos sobre a quatidadeza do
atendimento prestado. Finalmente nos permite iluminar a atividadaC& um
trabalhadorsui generisno que diz respeito a forma de contratacdo, competéncias e
prerrogativas.

Iniciamos este trabalho com uma breve discussé@o sobre o atendimeito publ
de saude no Brasil e sobre 0s programas e estratégias quéniptantados a partir da
década de 1940, cujas propostas podem ser consideradas como precursofas do PS
Mas o modelo de saude predominante no Brasil a partir dos anos 70ezrdobagm
sistema dualizado, que desvinculava a assisténcia mdolpitalar - que era
responsabilidade da Previdéncia Social — dos programas e ativinigde®co era a
vigilancia a saude que ficaram sob o encargo do Ministério da Saude.

O SUS surge em 1988 sob a égide da universalizacdo e descedtoalins
servigcos publicos de saude, agora definidos como direito de todos eddelzstado.
Mas passados vinte anos, este Sistema ainda est4d em fesesdidacdo. Mesmo
assegurando o direito a assisténcia em saude nas suas divetalidades e niveis de
complexidade, a que se destacar a ineficiéncia do Sistemaxa dpzlidade do
atendimento e as inequilidades no acesso aos servigos.

Neste contexto surge o Programa de Saude da Familia, acenandbifdaaiss
de se realizar um atendimento integral, humanizado e com equidaaéaito se parte
do pressuposto que equipes menores atendendo uma area adstrita regharidato
com uma populagdo muito menor em comparacdo aos centros municipaisdde sa
(CMS) - , permitiriam a criacdo de vinculos mais estreitos entggrafssionais e 0s
usuarios. Os agentes comunitarios de saude seriam também untrela equipe de
saude e a comunidade, recolhendo informacdes sobre os problemas desgaadées
de risco encontradas nos domicilios, que propiciam a realizacdo dexgmdstico da
populacdo atendida, ao mesmo tempo em que seriam capazes de tha@tkmitir
conhecimentos biomédicos para o pacientes, fazendo com que estemasj@apazes

e autbnomos no que se refere a conservacao e restauracdo de sua saude
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No dois ultimos capitulos fazemos um relato sucinto da historia thmsis
publico de saude do municipio de Araraquara. Também discutimos o processo de
implementacgé&o e o funcionamento do PSF na cidade. A partir dos eelatfosmacdes
colhidas dos agentes comunitarios médicos, enfermeiras, educgéstesss, USUarios,
buscamos avaliar o impacto do Saude da Familia sobre a Atencéa.Bdss
sobretudo, buscamos investigar as consequéncias deste trabalho s8l§ eso
restante da equipe.

Nas conclusdes finais, tecemos algumas conclusdes sobre os énaiieances
deste modelo de atendimento, e sobre as perspectivas abertastacageinitario no

gue tange a sua contratacdo, formacéo e insercdo na equipes de saude.
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INTRODUCAO

O Estado de berastar social e suas derivagdes, que grosso modo se
caracterizavam por um sistema publico de seguridade e assistéocial
universalizados, vivenciaram uma crise a partir dos anos 70 querdatla propostas
de focalizacdo destas politicas publicas. A idéia dominante é dengaerede de
servicos publicos estatais ndo é mais capaz de atender ao conjpojmutiecédo, pelo
menos ndo sem comprometer a qualidade do atendimento. Ou que o tratguatrato
pessoas diferentes privilegia segmentos mais abastados ened&irdos grupos mais
vulneraveis e com déficit de insergdo social.

Portanto existiu um clamor por reformas oriundo dos beneficiarios, poofiss
e segmentos marginalizados em prol de servicos mais humanogete$. Esse anseio
€ produto da mudanca do padrdo geral da desigualdade, visto que a sattzaEle
entrou em crise, a perfil demogréfico das populagdes se altesam, @mo as questdes
relacionadas com género, cor e etnia. O atendimento destas nowersiicadas
demandas sdo um grande desafio para o Estado e para a sociedaifiealdesgas
necessidades e priorifds aparentemente se tornou impraticavel para o sistema politico
representativo e para a burocracia estatal. Desse modo, novesspscparcerias e
atores sdo necessarios ao bom funcionamento do setor publico. Negde, sent
preconiza a participagdo mais ativa dos usuarios na fiscalizigs servicos, a sua
responsabilizacdo assim como a dos funcionarios que os atendem,rac&dedos
servigos publicos, a parceria com a sociedade civil organizadecrutamento de
funcionérios publicos nas proprias comunidades atendidas.

Politicas publicas que procuravam transformar o padréo global daaldside
acabaram por refunda sob novas bases. A ocupacéo e o lugar ocupado pelo individuo
na esfera produtiva determinavam se e como ele teria dicstdieitos na sociedade
de bemestar. Mas se mesmo nas economias de (quase) pleno empreges® ace
postos de trabalho estaveis e protegidos nunca foi garantido a todaanpraaede de
seguros social cuidava minimamente da assisténcia e inclusdodesfaga a margem
da sociedade salarial. Mas a multiplicagdo de publicos alvopdagédo dos valores
empenhados na seguridade geraram um desequilibrio fiscal quando onemnésci
acelerado das economias desde o pés Segunda Guerra estancou. 8 agragise
guando o numero de trabalhadores ativos e que contribuem com o sistema de

seguridade, diminuiu, e o de trabalhadores inativos, beneficiariopoderdadorias,
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pensfes e seguros, aumentou. O sistema tamaleficitario: passou a ser premente
uma reforma da Previdéncia que fizesse com que a responsabilitadespeio destes
seguros néo fosse transferida dos beneficiarios para o conjunto dtadecie

E no que se refere a oferta de servicos publicos, como ja dissemos
universalizagédo ndo assegurou que o atendimento alcangasse quenecisas Por sua
vez, sistemas voltados para clientelas especificas (grupiscdg podem promover a
estigmatizacéo destes individuos como “assistidos” e “maus pobfas’existe uma
terceira via, que é o caso do sistema publico de saude braséeia abordado nesta
dissertacdo. Tratse de um sistema que reune caracteristicas destes dois modelos.
Segundo a Constituicdo federal, a saude é direito de todos e devstado. BMas o
setor privado, atuando em carater complementar, atende a uma gadalvez mais
significativa da populagéo. E algumas estratégias como o Rragia Saude da Familia
(PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PAC$3, @ends, tem uma
grande cobertura nas cidades e regiées mais pobres do pais;@ssimas periferias
dos grandes centros urbanos.

O Sistema Unico de Salde (SUS), que atende com exclusividade ha8svk
brasileiros, se pauta por diretrizes que procuram romper com o nimdelcratico,
segmentado, ineficiente, homogeneizado, que caracteriza oosgulgicos de saude.
Mas passados muitos anos desde a sua criagdo, muito ainda mefdia. Estratégias
como o PSF e o0 PACS, sao apostas nessa direcao. Sao politiesdampor quem
acredita que na esfera local, na comunidade atendida, existesesaédpostas para as
guestdes relacionadas com a saude. Elegem o vinculo entre proi$ssiasaérios e o
conhecimento mais refinado da realidade da populagéo residente neasde atuacgao,
COmo recursos que potencializam ac¢des que visam tratar pataograyenir o seu
aparecimento, e promover a saude.

O foco de atuacdo destes programas, centrado no trabalho preventivo e
educativo, ndo chega a ser uma novidade, inclusive no atendimento pighBedide
brasileiro. O que é inédito € a dimenséo assumida por estes pgsgemespecial pelo
PSF. O Ministério da Saude adotou uma série de incentivos quenfizem a maioria
dos municipios aderisse a proposta. E a ampliacdo da cobertierpeeistivas criadas
sobre estes programas, fomentaram a publicagdo de um considéraeeb de artigos
académicos, dissertacdes e teses sobre o assunto, sobretudo poagmeguis saude

publica. Como o Programa ainda néo se consolidou, sobretudo em municip@diale m
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e grande porte, estas pesquisas parecem estar influenciandosgegtmfssionais de
saude.

E grande o interesse internacional, do Banco Mundial inclusive, gda aj
financiar politicas que empregam agentes comunitarios de salske.irfisresse €
resultado dos excelentes resultados alcangcados por outras inicpageassoras, em
especial o Programa dos Agentes de Saude do Ceara, implantando e rE@Ri¢ao
dos indices de morbidade e mortalidade foram significativos, sobretndwiancas e
gestantes. E o recrutamento de trabalhadores nas comunidades nao qurayenrci
apenas a criacdo de lagcos mais estreitos de compromisso éorespee estes
funcionarios e a populagdo, como era também um mecanismo de contrale ADc
comunidades podiam denunciar os agentes que ndo cumprissem suas atribuicdes
incluindo a realizacdo das visitas domiciliares. As etapawplantacédo, os objetivos e
o funcionamento do Programa eram insistentemente divulgados para &@opalgue
coibia desvios que promovessem a descaracterizacdo do programsaaeudtilizacao
por liderangas locais para propésitos clientelisticos.

Esta relagdo sinérgica entre Estado e sociedade foi objettude de Tendler e
Evans. Este Ultimo autor denomina este estas relacdes de cardiawgnpromisso
como capital social. A utilizagdo deste conceito a partir de p®IEBpectiva
institucionalista estd em voga hoje na Ciéncia Politica, mamdoi agencias
transnacionais de desenvolvimento e crédito com projetos que levacorgm a
natureza das instituicdes dos paises clientes. Estas priodz&émanciamento de
iniciativas que abragcam o seu entorno social e promovem “circillossos” a partir
da transparéncia as politicas e abertura do setor publico agzadicidos cidadaos. E
gue promovem a ewesponsabilizacdo dos usuarios, diminuindo a sua dependéncia da
assisténcia estatal.

O recrutamento dos agentes comunitarios de saude nas comunidadessatendida
facilitava a comunicacdo, na medida que estes trabalhadores possuiavinculo
cultural com as pessoas que atendiam. E proporcionaria a crialg@oside confianca
mais estreitos pois o agente era reconhecido como uma pessoaepéeterguela
coletividade. Mas esta suposicdo deu margem a que estes uabaghdossem
contratados com muitos vinculos empregaticios diferentes, em aasanprecarios.
Acreditavase que a sua contratacdo direta pelo poder publico terminaria por afrouxa

sua identidade comunitéria. E existia um empecilho juridico, poisoiuéuos publicos
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s6 podiam ser contratados mediante concurso de carater universailaleue nao se
podia requerer sua residéncia nas areas cobertas pelos programas.

Esta discussédo esta até certo ponto superada em virtude de enta emenda
constitucional que permitiu a contratacdo dos agentes comunitariosagefuss de
endemias a partir de processo seletivo publico. Mas outros probielazienados com
a identidade destes agentes, e com as representacdes que os AGPriaequipe de
saude e a comunidade atendida fazem sobre o seu trabalho, continuate préEsse
sentido acreditamos que existem pontos de similaridade da agdo dadangelos
agentes com o trabalho flexivel. E em certa medida podemosqdieea capacidade
relacional hoje tdo valorizada nas empresas flexiveis é reglaiscom intensidade
ainda maior do ACS.

Mas para discutirmos essas questdes que constituem o objetivd destea
trabalho, achamos ser necessario realizarmos um resgaterdisasiprogramas cujas
propostas sao precursoras do PSF. E também debater os principaentese
constitutivos do sistema publico de salde no Brasil, da década de 1980dupre
antecedeu ao SUS) aos dias atuais. Feito isso, pretendemdsrizaao Saude da
Familia e o trabalho do ACS.
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1. O SISTEMA PUBLICO DE SAUDE, O PROGRAMA DE SAUDE
DA FAMILIA E O TRABALHO DO ACS

11. DOS PROGRAMAS DE'EXTENSAO DA COBERTURA AOS
PROGRAMAS DE SAUDE DA FAMILIA

No Brasil, principalmente a partir da década de 1970, os avancosicis e
tecnoldgicos na medicina, que se traduziam em custos crescentesicio médica, e
as exigéncias econdmicas e politicas quanto a extensdo de selwigmide as
categorias sociais marginalizadas, promoveram mudanc¢as nacatersaude. Sob a
influéncia dos movimentos de Medicina Integral, Medicina Prevergiwdedicina
Comunitaria, originararse programas de extensdo da cobertura . Sua originalidade esta
no fato de que a extensdo da assisténcia ndo se fara atravéwdidslades de
prestacdo de servi¢co e da tecnologia médica predominante, mas)doppor meio do
uso do trabalho ndo médico.

A Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios em Saude,adslem
Alma-Ata em 1978, influenciou a implantacdo em muitos paises de progdemas
Cuidados Primarios de Saude para populacdes especificas. Nelauai@ que para
gue todas as populacdes do mundo alcangasse um nivel aceitavel desaudkados
primarios de salde seriam os principais meios. Os Progranseside da Familia, que
viriam a ser implantados tanto em paises desenvolvidos quanto nos subliétes,
se orientavam por justificativas de ordem econdmica, ciergtificacnicas, associadas a
perspectivas humanistas (reforcadas na Conferéncia) — da satde completo bem
estar fisico, mental e social.

No Brasil, a satde sempre ocupou um lugar secundario nas definigiiggida
econdbmicesocial do Estado. Os planos de desenvolvimento caracterizs/gila
subordinagdo da area social aos objetivos especificos da politicdméca. Mas no
comeco da década de 1970, a assisténcia médica brasileirareaaangor um forte
contraste: de um lado a medicina altamente diferenciada, del@leuato e intenso
consumo dirigida a uma parcela da populacdo; de outro, um grande contingente
populacional desprovido de assisténcia médica ou de atendimento a |sssdaees
basicas de salde. Como neste momento pareciam inviaveis propostde@ssem
radicalmente a organizagdo assistencial, sobretudo se baseadasvaraalizacdo
daquele padrdo diferenciado, foram pensadas formas alternativassagatornar o

setor menos excludente.
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O Il Plano Nacional de Desenvolvimento (1975 —1979) cuidou de atribuir uma
relativa autonomia aos setores da area social, abordsndm suas especificidades.
Desse modo a redugdo da pobreza seriam possibilitadas atravésjugagido de
medidas mais imediatamente econ6micas, como a politica de emg salarios,
com uma estratégia de prestacdo de servigcos sociais. (SA00A) Também no que se
refere ao Sistema de Previdéncia Social, outras medidasasaango sentido da
formulacdo de um sistema de seguridade social — como, por exenmpdtifltacéo da
cobertura previdenciaria para os maiores de 70 anos e invalidamcassdo de
beneficios para os trabalhadores rurais acidentados no trabalhajs@iendb salario
maternidade.

Programas sociais foram criados e se destacaram por si@oretan a questao
sanitaria, como o Programa Nacional de Alimentacdo e NutricRRGNAN e o
Programa de Interiorizacdo de A¢des de Saude e Saneamento —~ Pl#sSBrogramas
de Extensdo da Cobertura — PEC — ja eram divulgados e defendidos pisnooga
internacionais. Antes de prosseguirmos com a retomada destas [@opabt fazer
referéncia a um servico pioneiro no Brasil: o Servigo Espdei&alude Publica — SESP
(19421960) e a Fundacao Servico Especial de Saude Publica — F.SESR 92950

No inicio as atividades do SESP foram dirigidas prioritariameae a
assisténcia médiesanitaria das populacdes das areas onde existiam matémas de
interesse estratégico para o esfor¢o de guerra aliado na S€gumada. As atividades
desenvolvidas, basicamente, eram:

» Atividades de Saude Publica: controle de doengas transmissivisnagem de
saude publica, educacdo sanitaria, higienenptél e da crianga saneamento do
meio ambiente

» Atividades de Assisténcia Médica: ao Adulto, a Mulher, a Caiang
Inicialmente as a¢Bes desenvolvidas pelos SESP eram essentéalde carater

preventivo. Mas logo ficou claro para seus diretores que era@i@erecer assisténcia

médica em razdo da necessidade destas populacdes, e porque edsstumaatrativo
para que as pessoas aceitassem, de bom grado, as medidasvpeeventi

A Fundacdo Servico Especial de Saude Publica — F.SESP, criadeDGfne
vinculada ao Ministério da Saude, tinha como objetivos basicos:

- operar servicos de saude publica e assisténcia miédsmtalar nas areas do
territério nacional onde se desenvolvem ou venham a se desenvolvanmasgie

valorizagao;
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estudar, projetar e executar empreendimentos relativos a constauagdliacdo ou
melhoria dos servicos de abastecimento de agua e sistemagobs;es
desenvolver um programa de educacgdo sanitaria nas localidades amierma
unidades sanitarias.

A F.SESP foi pioneira na criagcdo de modelos de ampliacdo da cebpera

populagbes especificas, de praticas, diretrizes e principiosuglimante se colocam no

Programa de Saude da Familia. Dentre estas, destacamos:

a oferta organizada de servicos na unidade, no domicilio e na comunidade:
puericultura, o préatal;

a informacdo como base para a responsabilizacdo sobre a populacéa da ar
abrangéncia;

a abordagem integral da familia;

a utilizacéo de pessoal auxiliar para ampliar a cobertura paraapopsalespecificas;

o trabalho com a comunidade;

a incorporagdo das atividades de assisténcia médica ao trabalboidizdes de
saude;

a visita domiciliar realizada por visitadores sanitariogxdiar de saneamento, para
atividades de promoc¢éo da saude, prevencdo de doencas, monitorameuafmsle gr
de risco e vigilancia sanitéria;

o enfoque intersetorial: a incorporagdo as atividades de saneam&ntodifavés

da atuacéo do inspetor de saneamento e do engenheiro;

a capacitacdo em servico de profissionais e a preparacdo dd pessiv@l médio;

a educacédo continuada para os profissionais;

Entre as atividades realizadas pelas visitadoras sanitéaiasiliares que

desenvolviam um atendimento aos individuos e familias, na unidadeompaidade,

destacanse:

¢

¢
¢
¢

o atendimento a gestantes e criancas de baixo risco;

as visitas domiciliares a puérperas e rec@scidos;

0 acompanhamento de nascidos vivos e de 6bitos de menores de um ano;
0 monitoramento de pacientes portadores de doencas prevalentes.

As visitadoras atuavam sob supervisdo e orientacdo da enferElasainham a

responsabilidade pela cobertura da populacdo residente em determieaddoér
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municipio, mas ndo eram recrutadas na comunidade atendida. O trémgrae o

trabalho, com duracado de seis meses, era realizado pela pripriaedra.

1.1.1. O Programa de Interiorizacdo de A¢Bes de Saude e SaneamerRASS
A primeira etapa da implantagéo deste programa ocorreu no Noethrsel 976 e
1979. O Programa foi instituido com o propésito de criar uma estrutuca loéssalude
publica nos municipios com até 20 mil habitantes e de contribuir paeheria do
nivel de saude da populagéo da Regido. A diretrizes béasicas db S1&S:
= ampla utilizacdo de pessoal de nivel auxiliar, recrutado nas E@omaunidades a
serem beneficiadas;
= énfase na prevencdo de doengas transmissiveis, no atendimento ddasweway
freqientes e na deteccdo de casos mais complexos que precisavam se
encaminhados para servi¢os especializados;

= desenvolvimento de a¢Oes de saude caracterizadas por serem deubkmx® alta
eficacia;

= disseminacdo de unidades tipo miniposto, integradas ao sistemaldelaaegio;

»= ampla participacdo comunitaria.

A participagdo comunitéria, segundo o decreto presidencial que criagaiPa,
era ao mesmo tempo necesséria e limitada. A mobilizagdo da g@pudaneficiada
visava o desenvolvimento de atividades que assegurassem a manatenigilada dos
custos e a prépria operacionalizacdo das a¢des previstas nixeksa participagéo era
dirigida para a implantagédo de sistemas simplificados de almstdo de agua, e de
destinacdo de dejetos e lixo; a formacgéo de hortas comunitariasspgi@ssem um
suprimento minimo de alimentos; ao custeio parcial, em nivel, Ideal atividades
desenvolvidas.

A segunda etapa de implantacdo do PIASS ocorreu nas regifes dé&erdca
Vale do Ribeira, no estado de Sao Paulo, entre 1980 e 1985. A énfasdasa&quipes
criadas neste periodo, era na garantia de acesso a assisti@émndia, na integracao de
recursos existentes e no atendimento da populacdo residente naapdagedentros
urbanos e na zona rural. Para tanto, os postos de salde seriam qparadestes de
saude recrutados na prépria comunidade. Havia, portanto, a preocupac¢ao com:
- a preparacdo da rede existente para servir de retaguarda Bddegesada pelos

postos de saude;

- alintegragdo entre as atividades de salde e saneamento deszauolvidas;
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- aviabilizacdo de um espaco de discussdo da comunidade em rgtagBle@datica
da saude.

N&o se evidenciou uma preocupacao em se definir previamente agjaed®Eriam
desenvolvidas pelos agentes de salude. Mas trés componentes prideigiam
compor a sua atividade profissional: um componente mais técnictipnaldo com o
atendimento de queixas e problemas; um componente direcionado para aieicade
nivel de comunidade; e um componente relacionado ao modo como deveria ser
desenvolvido esse conjunto de atividades. A heterogeneidade dos locats ageidge
iria atuar e a proposta que o agente e a comunidade participasseandeénicao,
fizeram com o conteddo mais técnico ficasse para ser deternmoadeinamento dos
agentes. Mas havia uma clara preocupagdo em nao se hipedrafeardimento mais
individualizado e assistencial, em detrimento das atividadetvesle

A proposta de agdo para os agentes incluia:

- proporcionar a extensdo do atendimento aos problemas de saude da populagéo rural
através da execucdo de atividades especificas (curativasasjadiagndsticos e
tratamento de doencas mais prevalentes, atendimento a criaacgestante,
encaminhamentos, primeiros socorros);

- contemplar uma visé@o global do individuo e desse na comunidade;

- discutir os problemas de salde em funcdo das condigbes gerais ddavida
populacéo;

- organizar a comunidade para lutar pela saude. (SILVA, 2001)

A razao da escolha dos municipios para o inicio do projeto devalexisténcia de
médicos sanitaristas nos centros de saude, o que facilitatpeavisdo dos postos
instalados. Quanto a contratacdo dos agentes, coube aos préprios monaitaes
forma de escolha e a propria escolha dos agentes. Na maiotacaitades, apds a
indicacdo dos nomes, os agentes eram eleitos pelo sistemagéo\sdereta. A escolha
recaia geralmente sobre pessoas que tinha um nivel de escoladiaaela média da
populacdo e que ja desempenhavam uma funcdo similar a esperadaganéeo Ou
seja, eram pessoas que ja desempenhavam algum tipo de ativichaohét&ria.

O treinamento o0s agentes buscava atingir dois objetivos: fortal@oenpromisso e
a solidariedade com a comunidade; permitir a aquisicdo de um instalradequado
para lidar com os problemas de salde da populagdo. A idéia era desemvol
capacidade dos agentes analisarem criticamente as situacGesidie dentro do

contexto em que elas apareciam, e de buscar um conhecimento quanrie gerar
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ativamente quando houver a necessidade de mudar tais situacdes. Aapéopas
houvesse uma integracao entre aquilo que os agentes traziam coné@neipéde vida

e os conteldos transmitidos durante o treinamento.

1.1.2. Programa dos Agentes de Saude do Ceara — PAS

O Programa dos Agentes de Saude, criado em 1987, foi a oportunidade do
governo do estado do Ceard empregar milhares de moradores deafersss na
ocorréncia de uma seca de inusitadas propor¢des. Financiado comrssseo fundo
para calamidades, o PAS foi responsavel por 3% empregos criadassadmmadas
“frentes de trabalho”. Entre setembro de 1987 e agosto de 1988, 6.113 dgeate
contratadas em 118 municipios do sertdo cearense. Eles trabattesanvolvendo
acOes basicas de saude: terapia de reidratacdo oral, vaciestg&ojo ao aleitamento
materno, cuidados piéatais, monitoramento do crescimento, entre outras. (SILVA,
2001; TENDLER, 1998) Com o fim do periodo mais critico da seca, 0 pragrais
amplo foi desativado. Mas o0 sucesso do programa e a pressédo dasdadesini
atendidas levaram o governo do estado a optar pela manutencdo e;d@mpba
programa, agora financiados com recursos do estado.

Antes do inicio do programa de medicina preventiva, os indicadoreside do
Ceard e 0 acesso aos servicos de salde estavam entre oslgiAraérica Latina A
vacinacao contra sarampo ou poliomielite cobria apenas 25% da populdpd@eQle
mortalidade infantil era o dobro do registrado em todo o Brasil. S&d88%nunicipios
do estado tinham enfermeira, isto para ndo falar em médico ou &bmioulem 1992,
com cinco anos de funcionamento do programa, a mortalidade infantil diriBii; a
cobertura de vacinas triplicou; e praticamente todos 0s municipictadipgassaram a
contar com um programa de saulde publica. E esse atendimento prevewntivwum
custo per capita 50 vezes menor do que o atual sistema de salded(@ag&ENDLER,
1998)

O programa de saude do Ceard representou uma iniciativa impod&ante
descentralizagdo da saude. Mas diferentemente de outras expsriédei
descentralizagdo em que ocorreu a simples transferéncia de edslderde do governo
central para o local, neste caso o governo do estado é que chamosi para
recrutamento e contratagdo dos agentes de salude. Uma equipestiriSétstadual de
Salde deu aos agentes trés meses de treinamento prévio e umcgllisttnamento

no posto de trabalho. O controle do estado converteu os prefeitos numaotentzal
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de oposicdo, sobretudo porque ndo poderiam usar as novas equipes de saude com
propésitos clientelisticos.

Mas a noticia do novo programa se espalhou rapido pelas comunidades
proximas, que passaram pressionar o seu proprio prefeito para teragsmo
atendimento. E a publicidade “incomum e intermindvel” financiada pgelerno
estadual teve um grande impacto sobre o &nimo dos funcionarios eaedcangs
cidaddos com a promessa de melhorias notaveis na salde. Quando ogpesjeam
em funcionamento, seu “exército” de trinta a 150 agentes constitoiaisavisivel
presenca do setor publico no municipio. “E por estarem realizando hedthtraque os
tornava queridos na comunidade da qual eles proprios faziam partserggvam uma
forca local de muito peso.” (TENDLER, 1998, p.45)

Finalmente, quando os prefeitos perceberam que eles poderiam Ui
os resultados conquistados com o bom funcionamento do programa, vesdic@u
inversdo da dindmica do clientelismo para a da prestacdo deoser&p criar uma
comunidade informada e exigente, o estado iniciou um processo no quakdspert
recompensados politicamente pelo apoio ao programa.

E no que tange a contratagdo e motivacdo dos funciondrios, sdo cinco as
condicdes que explicam o sucesso do PAS — em contraste com o trabedinzguie e
com baixos salérios praticado normalmente na regido:

- contratag@o por merito;

- auséncia de estabilidade no emprego;

- remuneracao atrativa, porém baixa;

- educacgéo e treinamento de trabalhadores sem qualificagéo;

- vinculo estreito com a comunidade.

A contratacdo por mérito causou impressao positiva nos proprios candidatos
Constituiuse de reunides em grupo e entrevistas individuais com os candidatos. N
cenario colocado, a contratagdo de tantos funcionarios se tornou um ewetto
importante. Era a primeira vez que a maioria dos candidatoseseciaf ou eram
entrevistados para ocupar uma colocagdo. E a remuneracdo oferasmasalario
minimo - embora ndo houvesse beneficios trabalhistas, era bastanten.alesse
modo, 0s agentes comecaram a trabalhar fortemente influenciadgergmigio que o

processo de selecdo e o trabalho lhe concediam. O treinamentidofederiulhes
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um status admiravel. A sua educacgéo nao era condi¢cdo, mas omaeasa pelo fato
destes trabalhadores terem sido escolhidos.

A Secretaria Estadual de Saude deixou que as chefes de enferdegdissem,
em grande parte, 0 modo como iriam dirigir o programa em seu mioni€om isso
houve uma grande variagdo nos programas no que se refere edeatieatarefas
curativas, por exemplo. E as enfermeiras eram emancipadatadaor subalterna em
relagdo aos médicos, tomando parte de decisdes fundamentais paradansidade
profissional e decidindo verdadeiramente questdes administrativashegsieeram
atribuidas.

Quatro explicagbes para o bom desempenho institucional permeiamasste c
Primeiramente, os trabalhadores deste programa apresentdeandedicacdo ao
emprego. Esse empenho € explicado tanto pelo comprometimento iraialoc
trabalho, quanto pelo ambiente de trabalho que os recompensou. Em segundp lugar
proprio governo alimentou esta alta dedicagdo com demonstragfes puddicas
admiracéo e respeito pelo que eles estavam fazendo. “Concedeaspp@ma 0 bom
desempenho, com muita pompa e ceriménia.” “Pelo simples fatdbahaa nesses
programas, dizithes, eles pairavam acima dos outros como lideres.” (TENDLER,
1998, p.186187) Os trabalhadores estavam envaidecidos por este respeitoanqueri
estar a altura dele.

Em terceiro lugar, o reconhecimento sentido por esses trabalhadoretgito que
tal reconhecimento teve em seu desempenho, estava relacionado acomodo seu
trabalho estava organizado. Os funcionarios realizavam um conjutacetiess maior e
mais diversificadas do que o especificado. A “mistura de trafaligistinavamse
numa oferta de servico centrada no cliente e solucionadora de prabigangesz surgir
relagBes de confianca e respeito entre usuarios e servidore®publicno sabemos, a
ampliacdo do servico, o trabalho com multiplas tarefas, persadaliz com maior
poder de decisdo para o trabalhador e o cliente, € uma pratica comuneio
empresarial. Nos vamos discutir esta questao mais detalhadamgirbximo capitulo,
mas podemos adiantar que esta “autonomia” do trabalhador — talveuagdes
alheias a este casofunciona freqlientemente como um engodo.

Em quarto lugar, se a maior variedade de tarefas pode sobgacarteabalhador e
da mais espago para a negligéncia e corrupgao, tais probleraas rfantidos sob
controle por dois mecanismos: as mensagens do estado para o publiconaridfoo

que os funcionarios publicos deviam ou ndo fazera personalizacdo do trabalho.
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Além disso, as tarefas extras ndo foram criadas aleatoriantgas eram coerentes com
um conjunto de atividades necessdérias para a consecucado dos progyaenase

tratasse da melhoria da satde ou de maior produtividade da agropecuéria

1.1.3. Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS

O PACS teve inicio em 1991 na regido nordeste do Brasil. Pretemdjae em
1992 o programa entrasse na periferia das grandes capitais se careates. A
justificativa para a sua implantacdo pelo Ministério da Sauden exxperiéncias
positivas com a atengdo primaria, como a do PAS, que integey@mes comunitarios
a equipe. Os ACS funcionariam como um elo entre a equipe e a popelaedolviam
ou evitavam uma parte dos problemas de saude.

Priorizando o atendimento materno infantil e a cobertura de populagéese
residentes em areas urbanas carentes de servi¢cos de sau@s dd¥&ria contribuir
com o0 processo de municipalizagdo e consolidacdo de um sistema de salde
hierarquizado, regionalizado e com possibilidade de acesso universal.

O objetivo geral era melhorar a capacidade da populagdo cuidar d& propr
saude, transmitindthe informacdes e conhecimentos e facilitando a sua comunicagéo
com os servicos locais de salde. Os objetivos especificoxcapatitar os ACS para
executar tarefas de primeiro nivel de atengéo; garantir grago do agente a equipe
da unidade de saude a qual estivesse vinculado; ampliar o acedsoreagdes de
saude daquela populagdo; organizagcdo e mobilizacdo da comunidade para o
enfrentamento de problemas de saude.

Com base na experiéncia do Ceard, foram definidos os requisitodoexityis
candidatos: saber ler e escrever, ter mais de 18 anos, maraii@e dois anos na
comunidade. O processo seletivo era composto de uma prova estgitangevistas
individuais e grupais. Os candidatos aprovados eram contratados cors@abols

O treinamento dos ACS buscava desenvolver uma percepc¢do mais ateraiage
situacdo de saude e a habilitagdo para a atencdo a saude da comnidgdate
precisaria compreender a sua comunidade, entender os seus probéstiasléla a
mudar sua relacdo com a saude. O contetdo da capacitagdo corresgandedes a
serem desenvolvidas e o método pedagogico seria 0 da integracadrabsiinw.

Dentre as a¢fes propostas, destacamos:

» estimular continuamente a organizagdo comunitéria;
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» participar da vida da comunidade, principalmente através de dasizaxizes,
estimulando a discusséo das questdes relativas a melhoria dadpudédadda;

» fortalecer os elos entre a comunidade e os servigcos de saude;

» informar aos demais membros da equipe de saude da disponibilidadeidaeesss
dindmica social da comunidade;

» orientar a comunidade para a utilizacdo adequada dos servigos de saude;

* registrar nascimentos, doencas de notificagdo compulsoria e déncimy
epidemioldgica e 6bitos ocorridos;

» cadastrar todas as familias da sua area de abrangéncia,

» identificar todas as gestantes e criancas de 0 a 6 anos desu® abrangéncia,
através de visitas domiciliares;

» executar, dentro do seu nivel de competéncia, acdes e atividaides biéssaude:

- acompanhamento a gestantes e nutrizes

- incentivo ao aleitamento materno

- acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca

- garantia do cumprimento do calendario de vacinacdo e de outras vauiae
fizerem necessarias

- controle das doencgas diarréicas

- controle da Infec¢@o Respiratéria Aguda — IRA

- orientacdo quanto a alternativas alimentares

- utilizagdo da medicina popular

- promocéo de agbes de saneamento e de melhoria do meio ambiente

- promogédo da educacdo em saude

As entidades nacionais de enfermagem preocupaeacom a incorporagdo do
agente comunitario no desenvolvimento de ac¢des bésicas de saltigratvaue elas
significavam um aumento do contingente de trabalhadores sem qgatfiegaercendo
atividades de enfermagem. Mas o Ministério da Saude haviaigarastentidades de
enfermagem que, ap0s a capacitacdo inicial dos agentes embas@as de saude,
mobilizacdo e educacdo sanitaria, haveria continuidade no processmee&o, com a
finalidade de habilithos em Auxiliar de Enfermagem Comunitario. Deveria também
ser viabilizada a continuidade da escolaridade para nivel de 1°%agrailelamente a

formacéao profissionalizante.
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1.1.4. Programa de Saude da Familia — PSF

O Programa de Saude da Familia foi concebido em 1993 e oficializati®s!.

A concepcao do programa era de faz@&m instrumento de reorganizagao do SUS, de
municipalizacdo, estando definido que ele deveria privilegiardeeaaior risco social.
Na sua primeira versdo, o PSF € apresentado como um modelostiénaisia saude
que visa desenvolver acbes de promogédo e prevengdo da saude do indiviaindjada

e da comunidade. Segundo esta proposta, cada equipe de PSF era rdspelasave
cobertura de uma &rea geogréfica onde habitem de 800 a 1000 fafsieasritério
poderia ser alterado em funcéo das condi¢Bes de acesso e densidadéfbamog

As equipes de PSF sdo compostas por um médico, uma enfermeinailiem a
de enfermagem, e de quatro a seis agentes de saude. A equipe a/® $esidir na
comunidade onde iria atuar e trabalhar em regime de dedicacao ivexclus
Posteriormente, esse critério de residéncia ficou estabelapigltas para o agente
comunitario.

As equipes devem buscar parceria com diversos segmentos dadmciegara
assegurar a participacdo ativa da comunidade sdo realizadas dec@ucacéo e
promog¢do da saude, com difusdo permanente de informagfes. Cada pdastuitiada
recebe atencgdo integral, independentemente da idade e do estado de saude

O PSF deve ser a porta de entrada ao sistema de saude. Adoroes
profissionais deve ser direcionada para esse modelo de atencioabatisatiores
precisam se identificar com os objetivos do trabalho. As equipesadée sao
monitoradas por grupos de supervisdo, conselho municipal de salude e comunidade
atendida.

Dentro os objetivos especificos desta proposta, destacamos:

- divulgar o conceito de saude como qualidade de vida e direito do cidadéo;

- promover a familia como nucleo basico da abordagem no atendimento adaaude
populagdo, com enfoque comunitério;

- humanizar o atendimento;

- ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do atendimento no sdgesaade;

- levar ao conhecimento da populacdo as causas que provocam as doencas e 0s
resultados alcangados na sua prevencao e no seu tratamento;

- incentivar a participacdo da populagdo no controle o sistema de saude.
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O PSF seria implantado prioritariamente nas areas delimipdasnapa da fome
do IPEA - Instituto de Pesquisa Econbmica Aplicada. A escolha tandie&eria
observar o interesse da comunidade em participar do PSF e asideirEs de saude
locais e demanda por servigos. As equipes de saude devem trdbdibvama integrada
com a comunidade. Assim seria possivel aumentar a participasdorginizacdes
populares no planejamento e execugao do programa, e contribuir para e csotral
das agbes e servigos de saude.

A partir de 1997, documentos do Ministério da Saude reforcam o entenditioento
PSF como uma estratégia para a reorientacdo do modelo asdistgracia da atencao
basica. Desse modo, seu objetivo passa ser a substituicdo do madieioral de
assisténcia por uma atencdo em saude com enfoque preventivo dacaatfamilia
entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e sosmpdsmite as equipes
uma compreensdo ampliada do processo saude/doenca e da necessidagerd@ege
gue vao além das praticas curativas.

Os principios que norteiam as unidades de PSF séo:

- 0 carater substitutivo em relacdo as praticas convencionais de assisténcia, com o
eixo centrado na vigilancia a saude;

- integralidade e hierarquizacdo, de modo que a unidade de estar inserida no
primeiro nivel da atencdo e vinculada a rede de servicos, igdmat referéncia e
contrareferéncia sempre que for necesséario um atendimento mais ézadoija

- aterritorializagdo e adscricdo da clientela, recomendasdaue cada equipe seja
responsavel por no maximo 4500 pes§oas

- equipemultiprofissional.

Outro ponto central do programa € o estabelecimento de vinculosiagg@oade
lagos de compromisso e de-msponsabilidade entre os profissionais e a populagéo,
condicao necessaria ao entendimento das familias a partir do amdrdetvivem. E as
equipes de PSF assumem o desafio de aliar a universalizac@betéu@ com o
respeito ao principio da equidade.

Dentre seus objetivos especificos, destacamos:

- prestar, na unidade de saude e no domicilio, assisténcia intemrdhua, com
resolutividade e boa qualidade em relacdo as necessidades de saoji@atzho;

- intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacao esta exposta

2 De acordo com a portaria 648/06, cada equipe deve atendéximom000 pessoas.
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- contribuir para a democratizacdo do processo saude/doenca, da orgadizaca
servicos e da producao social da saude;
- fazer com que a saude seja reconhecida como um direito de cidadanitaeto,

expressao de qualidade de vida.

O PSF, embora langado também como proposta do Ministério da Saudea ado e
principio uma proposta substitutiva ao PACS. SO0 mais recentemeR&C8 foi
definido como um “programa provisoério”, proporcionando o estabelecimentodéovi
entre os servicos de saude e a populagdo, para a futura impladtagide da
Familia.

Sao atribuicbes comuns aos profissionais que integram a ESF:

- conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveénfase nas suas
caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demoga&fiepidemioldgicas;

- identificar os problemas de saude e situacdes de risco mais caosumsais aquela
populagéo esta exposta.

- Elaborar, com a participacdo da comunidade, um plano local paraeataniento
dos problemas de saulde e fatores que colocam em risco a saude;

- Executar de acordo com a qualificagdo de cada profissional, os preosuknte
vigilancia a saude e vigilancia epidemiolégica, nas diferdates do ciclo de vida;

- Valorizar a relagdo com os usuarios e com a familia, pagdor de vinculos de
confianga, de afeto, de respeito;

- Realizar visitas domiciliares de acordo com o planejamento;

- Resolver os problemas de saude no nivel da atencéo;basica

- Garantir continuidade do tratamento dentro de um sistema de refeeenontra
referéncia para os casos de maior complexidade ou que necessiteer ;a0
hospitalar;

- Prestar assisténcia integral & populagdo adscrita, respondencarzddede forma
continua e racionalizada;

- Coordenar, participar de e/ou organizar grupos de educagao para a saude;

- Promover agfes intersetoriais e parcerias com organizacdeaifoe informais
existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas
identificados;

- Fomentar a participagdo popular, discutindo com a comunidade conceitos de

cidadania, de direito a salde e as suas bases legais;



32

Incentivar a formag&o e/ou participacdo ativa da comunidade noslomsmtais

de saude e no Conselho Municipal de Saude.

Segundo o Guia do PSF (2001), os agentes comunitarios sdo individuos que se

destacam na comunidade, pela capacidade de se comunicar com as, gessoa

lideranca que exercem e que funciona como um elo entre a equipe eradeai®. Este

contato permanente com as familias facilita o trabalho de promdedsalde e

vigilancia a saude. E também um elo cultural, que da mais &orgi@balho educativo,

ao unir dois universos culturais distintos: o do saber cientifico esalmiy popular.

As atribuigbes basicas do ACS séo:

realizar mapeamento da sua area de atuagao;

cadastrar e atualizar as familias de sua area;

identificar familias e individuos expostos a situacdes de risco;

realizar, através de visita domiciliar, acompanhamento meeastdas as familias
sob sua responsabilidade;

coletar dados para analise da situacdo das familias acompanhadas;
desenvolver acbes basicas de salde nas areas de atencaoaa &riaother, ao
adolescente, ao trabalhador e ao idoso, com énfase na promocdo da saude e
prevencao de doencgas;

promover educagcdo em saude e mobilizacdo comunitaria, visando utmar mel
qualidade de vida mediante agbes de saneamento e melhorias do bieidgm
incentivar a formacgéo de conselhos locais de saude;

orientar as familias para a utilizacdo adequada dos servigagide;

informar os demais membros da equipe acerca da dinamica soc@hdaidade,
suas disponibilidades e necessidades;

participagdo no processo de programacao e planejamento local dasetefbess

ao territério de abrangéncia da unidade de Saude da Familia, tasnav&iperacao

dos problemas identificados.

Comparando as caracteristicas e atribuicdes dos agentes cowsinitaPSF com

as dos trabalhadores “similares” de outros programas de extensébedtura citados,

percebemos a ocorréncia de mudangas significativas. Por exempligjtadores da

F.SESP nado eram recrutados nas comunidades atendidas. Seu trabaistia cons

fundamentalmente na execucdo de atividades de enfermagem e a¢igitnEa a
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saude, no domicilio e na comunidade. Ele atuava como um “agenteciogtd
assumido”, sem mobilizar a populagéo. E ao contrario de outros pregra@afase do
trabalho da F.SESP, para os resultados a serem obtidos, ndo genteeasim na
programacao oferecida. (SILVA, 2001)

No PIASS implantado no Nordeste, asxiliares de saudeeram arrolados na
populacdo atendida. Mas a participagdo da comunidade na manutencdo dogyrogram
era de natureza bastante utilitarista. Como salientamos, geugpa o de subsidiar os
minipostos rurais com alimentos, arcar com alguns custos earepdiquenas obras de
saneamento. O leque de acdes realizadas pelos auxiliares o anvolvendo a
prevencdo de doengas transmissiveis, a educagdo para a saudeeasd@msamento
bésico, a realizacéo de atividades e procedimentos de enfermagenmuitos casos, 0
diagndstico e o tratamento de certas patologias.

No PIASS do Vale do Ribeira, o rol de atividades definidas pageate de
saude encarregado da viabilizagdo do programa, era composto por dois coreponent
principais: um estritamente técnico, relacionado com o atendimenittdidéduos e
familias, a intervencéo para promocao da saude ou para 0 monitoraeentgpos ou
problemas especificos; e outro identificado como politico, ndo apersadidiriedade
com a populacdo, de discutir saude no contexto geral da vida, mas o sent

organizagéo da comunidade, de transformacao destas condigdes.

O agente como um elemento de transformacédo social e nadosagena
reorientagdo da concepgdo e do modelo de atengdo a sa8deé Eima
dimenséo importante e diferenciada da proposta do ProjetocADE\ém
relagdo aos demais. (SILVA, 2001, p.100)

O PAS guardou momentos distintos, enquanto programa emergencial para o
periodo da seca e como estratégia de atendimento em sauded&ranta destas
ocasides, o rol de acdes dos agentes de salde, o treinamentacooaelento com
populacéo, variam. Mas este programa foi o principal inspirador @SPR este, tanto
no que se refere a atuacdo do agente comunitario de saldde, quanto na p®post
atendimento em salde, apresenta muitos pontos analogos com o P®&fercdifnais
evidente é quanto ao carater substitutivo do Saude da Familidagi@orao modelo
médico hegemodnico e a as praticas de assisténcia convencionaRAGS,

diferentemente, consiste huma de equipe de agentes comunitariosissupada por
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uma enfermeira, que € incorporada a uma unidade basica de saudembisigubsidio
para discutir com mais profundidade o funcionamento deste programa, mas
aparentemente a integracdo entre os ACS e o restante da egoipeli€ada. O que
ndo significa dizer que esta integragdo ocorra verdadeiramenRSIRo Sdo estas

guestdes nos pretendemos discutir no proximo capitulo.

1.1.5. Acgbes desenvolvidas pela ESF e ESB, modalidades de firmnmento e
responsabilidade das diferentes esferas de governo com os peogas

A Norma Operacional da Assisténcia em Saude — NOAS de 2001, dsfine
seguintes acdes desenvolvidas pelas Equipes de Saude da FarSitiee-ERuipes de
Saude Bucal — ESB:
- Acdes de saude da crianga: vigilancia nutricional, imunizac&ist@scia a
doencas prevalentes na infancia, assisténcia e prevencgao de patolmgiis.
Il — Acbes de saude da mulher: Jpatal, prevencdo do cancer de colo do utero;
planejamento familiar, prevencéo de problemas odontolégicos em gestant
[l — Controle de hipertensdo: diagndstico de casos, cadastramentdatiopes, busca
ativa dos casos, diagnostico precoce de complicacdo; primeironaggndide urgéncia,
tratamento, atendimento a saude bucal, medidas preventivas.
IV — Controle da Diabetes Melitus: diagndstico de casos, cadestita dos portadores,
tratamento dos casos, monitorizacdo dos niveis de glicose, diagnpetcoce de
complicagédo, primeiro atendimento de urgéncia, encaminhamentos @ssgrases
para outro nivel de complexidade, medidas preventivas e de promogialda s
V — Controle da tuberculose: busca ativa de casos, notificacdcsdg, chagnostico
clinico de casos, acesso a exames para diagndstico e contdastramaento dos
portadores, tratamento dos casos, medidas preventivas.
VI — Eliminagéo da hanseniase: busca ativa de casos, notifichgdiogstico clinico de
casos, cadastramento dos portadores, tratamento, controle de mdpadisicas,
medidas preventivas.
VII — Acbes de saude bucal.

De acordo com a Portaria n.° 648, de 29 de margco de 2006, cada equipe de
Salde da Familia do PSF deve ser responséavel pelo atendimento dgimo A#000
pessoas, sendo a média recomendada 3000. Devem ser compostas por naozeim

agentes, e cada ACS pode atender até 750 pessoas.
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O monitoramento e a avaliacdo das atividades desenvolvidas pelanpacgfio
realizadas pelo Sistema de Informagdo da Atencdo Basica \StAB possui 0s
seguintes dados de alimentacao obrigatoria: dados cadastrais dadegsagele, dados
cadastrais das familias acompanhadas e indices de saude £ Smiacordo com o
Ministério da Saude, o Sistema produz relatérios que auxiliam asgar@ouipes e 0s
gestores municipais a acompanhar e avaliar o trabalho. Ao mesnpw,t esses
permitindo um planejamento e adequagéo das acdes de acordo com derdadidbe
visando melhorar a qualidade do servi¢o de saude.

Quanto ao financiamento do programa, o Piso da Atencdo Basica €PAB)
componente federal para o financiamento da Atencdo Béasica. Seuwatestim parte
fixa correspondente a R$ 15,00 (quinze reais) per capita ao ano, eaddestimada ao
financiamento das estratégias nacionais: Saude da FamiliateAgéomunitarios de
Salde, Saude Bucal e outras. Esta segunda parcela é varzoreésponde a duas
modalidades de financiamento no caso do Saude da Familia. A modalsadefdre a
equipes que:

| — estiverem implantadas em municipios com indice de Desenwsitdm
Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7 e populagéo de até 50 mil halstaote Estados
da Amazénia Legal e até 30 mil habitantes nos demais estadosdo pai

Il - estiverem implantadas em municipios que integram o Programa de
Interiorizagdo do Trabalho em Saude (PITS) e que nédo estdo enquadralasea |
deste item;

[l — estiverem implantadas em municipios ndo inclusos no estatteleas
alineas | e Il e atendam a populacdo remanescente de quilombosdenteesm
assentamentos de no minimo 70 (setenta) pessoas.

Na modalidade 2 estéo inclusas as ESF implantadas em tododuitendicional
que ndo se enquadram nos critérios da Modalidade 1. A Portaria n° 63alfees
gue o valor dos incentivos financeiros referentes as Equipes de &alr@danilia na
Modalidade 1 € de R$ 8.100,00 (oito mil e cem reais) a cada mésqupe. O valor
do incentivo referentes as equipes na Modalidade 2 é de R$ 4.500,00 (qilaro m
guinhentos reais) a cada més, por equipe.

A Portaria n° 1761/07 define que o valor do incentivo financeiro para ntage
comunitérios de saude seja de R$ 532,00 (quinhentos e trinta e doia ada)més. A

Portaria n® 650/06 define também que para cada ESF implantada o rourdcgtia o
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valor total de R$ 20.000,00 (vinte mil reais). O valor para a Eglé@@aude Bucal é de
R$ 7.000,00 (sete mil reais).

De acordo com a Norma Operacional Basica (N&ES 01/06), ao montante
referente ao PAB fixo é acrescido um valor percentual correspdadasade cobertura
alcangados no municipio pelo PSF, conforme os seguintes critérios:

o Acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populacdo cakérta,
atingir 60% da popula¢éo total do municipio;

o Acréscimo de 5% para cada 5% da populacao coberta entre 60 e 90% dadpopulac
total do municipio;

o Acréscimo de 7% para cada 5% da populacdo coberta entre 90% e 100% da
populacéo total do municipfo.

E existe outro incentivo financeiro transferido para 0s municipios que
implantaram o Saude da Familia, que tem por base também a coladirigida pelo
programa. A portaria n®1.329/99 instituiu que, de acordo com a faixa deucapes

municipios recebam valores diferenciados, conforme a tabela:

Tabela 1: Faixa de Cobertura Populacional e Valores Anuais do Incéwo
Financeiro por Equipe de Saude da Familia.

CLASSIFICACAO DAS FAIXAS DE COBERTURA | VALOR DO INCENTIVO/
FAIXAS DE COBERTURA | POPULACIONAL EM % EQUIPE/ANO (R$ 1,00)

1 0a4,9 28.008

2 5a9,9 30.684

3 10 a 19,9 33.360

4 20 a 29,9 38.520

5 30a39,9 41.220

6 40 a 49,9 44.100

7 50 a 59,9 47.160

8 60 a 69,9 50.472

9 70 e mais 54.000

Fonte: AGUIAR, 2008.

Como o municipio € o espaco de execucdo da estratégia de Saude ldg Fami
cabe a ele definir meios e condi¢cdes operacionais para sua irpataride acordo com
0 Ministério da Saude, o municipio devera solicitar a Secreistizdual da Saude a
adesao ao PSF e cumprir os seguintes requisitos: estar halgltadlguma forma de
gestdo segundo a NOB/SUS 01/06 e apresentar ata da reunido do ConsetipaM

de Saude aprovando a implantacéo do programa.
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A esfera municipal deve se responsabilizar pela: adequacdo dimdémide
Saude da Familia, possibilitando a resolutividade na assistéaciategragdo com a
servicos de saude de maior complexidade; pelo custeio da unidade de pedade;
contratacdo, remuneracdo e educacdo permanente dos profissionais gée eom
equipe.

De acordo com o Ministério da Saude, a coordenacdo do PSF est4d sob
responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude. A egtatecaantribuir para a
reorientagcdo do modelo assistencial através do estimulo & adocacogtama;
estabelecer, em conjunto com a instancia de gerenciamento natopagrama, as
normas e diretrizes do PSF; definir estratégias de implan@ganplementacao do
programa; definir mecanismos de alocacdo de recursos que compdenfirateeiro
do estado para a implantacdo e a manutencdo do programa; pactuguisisose
especificos para a implantagdo do programa; cadastrar as urddask$de da familia
no SAI/SUS; prestar assessoria técnica aos municipios; promcasiculacdo com
instituicdes de nivel superior para educagdo permanente dos recurso®$fide satude
da familia; analisar os dados de interesse estadual e alintedtanco de dados
nacional; controlar o cumprimento, pelos municipios, da alimentagéo do tadados
nacional; promover articulagbes com outras instancias da esfigealf e, viabilizar
parcerias internacionais com organizagdes governamentaigow@mamentais e do
setor privado, para fortalecimento do programa no ambito do estado.

Ao Ministério da Saude compete: contribuir para a reorientacdo do anodel
assistencial; estabelecer normas e diretrizes para antagdi® do programa; garantir
fontes de recursos federais; definir mecanismos e prioridaddéscdgao dos recursos
federais; negociar requisitos para a implantacdo da estratégie da familia; prestar
assessoria técnica aos estados e municipios; promover artisule@®e o ensino
superior e as instituices de servigo para capacitacdo, fammagiucacdo permanente
dos recursos humanos necessarios ao modelo de saude da familia; conesmiidale
interesse nacional gerados pelo sistema de informacéo e dieslgesultados obtidos;
controlar o cumprimento, pelos estados e municipios, da alimentacéoatodeadados
(SIAB); promover articulacbes com outras instancias da effdeaal, e identificar e
viabilizar parcerias com organismos internacionais, apoiadas ogganizacoes

governamentais, ndgovernamentais e do setor privado.

% Os acréscimos no PSF tem como limite 80% do valor dodiihal do municipio.
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1.1.6. A cobertura pelo PSF no Brasil

Gréfico 1
Evolugéo da Populagéo Coberta por Equipes de Saude da Familia Ilaptadas
BRASIL - 1994 — DEZEMBRO/2008
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| 1994 |1 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
loPop. Coberta | 1.1 | 25 | 20 | 56 | 106 | 147 | 207 | 454 | 540 | 507 | 60,1 | 786 | 857 | 877 | 932

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |

FONTE: SIAB - Sistermn de informacho da Mongio Basica
SCNES - Sistema de Coadestro Maclonsl de Estabedecimentns em Sadde

Fonte: Ministério da Saude- www.saude.gov.br

Notase um crescimento acentuado na cobertura populacional pelo Programa de
Saude da familia. Se em 1994 1,1 milhdo de pessoas eram atendidaSFgor
atualmente sdo 93,2 milhdes. Verificamos que entre 1994 e 2001, asdtaxas
crescimento sao vertiginosas. Porém o crescimento numeérico émaist@xpressivo a
partir de 1999. Em 2000 a populacdo coberta chegou a 29,7 milhdes, um aumento de
exatos 15 milhdes de pessoas em relacdo ao ano anterior. Nos albweoanos o

namero de pessoas atendidas pelo PSF triplicou.
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Gréfico 2

Evolugdo do Percentual de Cobertura Populacional das ESF, mibuido por Porte
Populacional

BRASIL - DEZEMBRO/2008
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FONTE: SIAB - Listema da nfermaglo da Atengho Basica
SCHES - Sistema de Catasiro Nacional de Esabslecimantos om Salde

Fonte: Ministério da Salde- www.saude.gov.br

O maior percentual de cobertura das ESFs em municipios com até 20 m
habitantes, que varia entre 80% e 91%, é justificada possivelpelateauséncia de
uma rede de servigcos de saude estruturada anteriormente nestdades. E também
pela adocao de incentivos diferenciados para municipios com até Iggbitaintes. Mas
a cobertura em municipios de médio e grande porte cresceu stg@fizente. Porém,

o grafico demonstra que normalmente quanto mais populoso 0 municipio, menor é
taxa de cobertura pelo PSF. A hip6tese que levantamos € de quee idsvesa
existéncia de uma rede de servigos na qual se consolidou 0 modetenasgiem
saude, centrado na figura do médico. A resisténcia da populagéo éplisspyestores

e profissionais da saude limitaria a implantacao de Unidadedide 8a Familia.

Essa ampliacdo da cobertura em municipios de todos os portes, prmraecd
uma resposta positiva aos incentivos que o governo federal dirigiuuamsipios que
implantaram o programa, proporcionalmente ao indice de coberturaamoamndas
deve ser vista também como uma aposta do poder local no potenciabgianix
resolver problemas crénicos do sistema de saude como a ineficiendiaixa

resolutividade aliada aos elevados custos da medicina de padrmcaratsatisfacao
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dos usuarios, as inequilidades no acesso aos servico, a falta aleneento dos

profissionais etc.

Gréfico 3
Evolucéo do Numero de Municipios com Equipes de Saude da Faimimplantadas
BRASIL - 1994 — DEZEMBRO/2008
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Este grafico é particularmente elucidativo. O numero de muniapiosequipes
de saude da familia implantadas cresceu quase 100 vezes nos giinzesanos. Nos
primeiros quatros anos de existéncia do PSF, o nimero de municipios|upeselo
programa saltou de 55 para 567, um aumento de mais de 1000%. Mas énimporta
observar que entre 1998 eram 1.134 municipios que contavam com ESFs. Em 2001,
3.684 localidades ja haviam implantado o Saude da Familia. Ouegpgirouse neste
periodo de quatro anos um crescimento de mais de 3@ correspondeu a 2.550
municipios.

Atualmente sdo 5.235 municipios com equipes implantadas, ou 94% do total.
Um ndamero expressivo e que demonstra que o PSF tem contribuido com a

universalizagdo da Atencdo Basica em Saude.
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Gréafico 4
Evolucdo da Cobertura Populacional (%) de ACS, PSF e ESB
BRASIL - 2001- DEZEMBRO/2008
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Em 2008a cobertura com o atendimento de agentes comunitarios de saude
alcancou 60,4% de populagéo brasileira. A cobertura do PSF € menor d9j6&ose
deve ao fato de que os ACS estdo incluidos também em outras pmgcama o
PACS. Significativo foi o salto na cobertura por Equipes de Saudsd Bue de 8% em
2001, passou para 45,3% em 2008.
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Gréfico 5
Evolucéo da Populagdo Coberta por Agentes Comunitarios de Saudeplantados
BRASIL - 1994- DEZEMBRO/2008
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Gréfico 6
Evolugdo do Numero de Municipios com Agentes ComunitariosedSaude Implantados
BRASIL - 1994- DEZEMBRO/2008
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Os Agentes Comunitarios de Saude atuam hoje em 96,2% dos municipios

brasileiros, cobrindo uma populacdo de 113,7 milhdes de pessoas.
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Gréfico 7

Meta e Evolucdo do Nimero de Equipes de Saude da Familia Inaptadas
BRASIL - 1994 — DEZEMBRO/2008
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O crescimento no numero de Equipes de Saude da Familia implantadas é
significativo. Apenas nos Uultimos oito anos foram introduzidas 20.700 equipes
crescimento de 340%. As atuais 29,3 mil equipes atendem a uma popidaga®
milhdes de pessoas, 0 que corresponde em média a 3.180 pessoas ateneliplisepor
Nas equipes que atendem a popula¢gdes que vivem na zona rural, o nufaentiae
cadastradas e atendidas € bem menor do que nas demais equipes Rartadia
calculada ndo serve como base para averiguarmos 0 cumprimento sastotédades
da resolugéo que determina que se atenda, no maximo, 4 mil pessB&s por
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Gréfico 8
Meta e Evolucdo do Nimero de Agentes Comunitarios de Saubhaplantados
BRASIL - 1994- DEZEMBRO/2008
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O crescimento exponencial do numero de equipes implantadas foi acompanhado
da insercdo de agentes comunitarios de salude. Atualmente a riedecobasa com
230,2 mil ACS que ocupam aproximadamente 50% dos postos de trabalho nas USFs.
Cobrindo uma populacéo de 113,7 milhdes de pessoas, respondem individualmente em
média, por 494 pessoas. O total de pessoas atendidas pelo ACS no Saarmddidade
acordo com o Ministério da Saude, pode ser no maximo 750. Mas em \ddade
diferencas regionais, no que diz respeito a dispersao geogdéfitsidade populacional
etc, e no que tange as dificuldades no acesso das pessoas asloSprofissionais até
as residéncias, esse numero varia bastante. O que portanto naomitesgigmar que
0 numero de pessoas atendidas por cada ACS esta abaixo do tetocidtaliedecm,
diferentemente do que ocorre com os demais profissionais de saude,ro damMES
varia entre quatro e doze em cada equipe. Desse modo é possjvelradeimero de

agentes ao tamanho e as necessidades da populagéo atendida.
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Gréfico 9
Evolucéo dos Recursos Financeiros da Atencao Bésica
BRASIL - 2000- DEZEMBRO/2008
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O investimento federal nas ESFs, ESBs e PACS, nos ultimosanoge passou
de R$ 664,76 milhdes ao ano, para R$ 4,54 bilhdes, um aumento de 683%. Neste
periodo a populagéo coberta pelo PSF cresceu 314%, a cobertura dasrip@sse
em 613 %, a quantidade de ESFs implantadas aumentou 222%, e o numeroate ACS
atividade foi ampliado em 170%. Percebemos que o aporte financeiroopara
municipios que implantaram estes programas teve um crescimaito ¢o que a
populacdo coberta e 0 nUmero de equipes implantadas. Isso se deveslpreney a

vinculacao da parcela variavel do PAB a cobertura dos programasunaspios.
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2. ANOVA QUESTAO SOCIAL

N&o desejamos aprofundar o debate sobre a existéncia ou ndo de um Estado de
bemestar social no Brasil. Temos em mente apenas que o modelauddam social
brasileiro, no qual esta incluido o sistema publico de saude, terfotienanspiracao no
paradigma de Welfare.

O Estado de berastar pode ser concebido como um regime econémico e
politico que permite a universalizagdo de direitos sociais @ddania, sustentado nos
ideais de justica social e solidariedade. Economicamente, iségmif abandono da
ortodoxia da pura légica de mercado em favor da extenséo da segurangarego, da
promocédo da assisténcia e seguridade social. Politicamenparteide um projeto de
integrag@o social nacional dentro dos preceitos da democracid, litsgpaz de fazer
frente as ideologias totalitarias. (ESPIGIDERSEN, 1995)

O Welfare State assim definido, tem uma correlagdo espExnialo fordisme
keynesianismb Este Gltimo teve uma vida relativamente curta, os assmmados
“trinta anos gloriosos” correspondentes ao periodo degpésa, perdurando até os
meados da década de 1970. Estamos falando de um periodo de extraordinario
crescimento econdmico, favorecido em grande parte pelo esforcealestracdo da
economia européia e do Japdo. Essa conjuntura, aliada a condicdo dplepase
emprego decorrente deste influxo da producdo, permitia o incremento dasagol
sociais custeadas pelo Estado.

O modelo comega a sucumbir em meados da década de 1970. Mas desde a
década de 1960 a economia mundial sofria uma desaceleracdo frutotale cer
esgotamento do sistema fordista na sustentacdo de taxas denengstirescentes que
exigiam, por sua vez, ampliagdo da demanda efetiva. A queda dai\pdadiet e da
lucratividade passam a representar um grande problema em tBsoais para o
Estado.

A padronizacdo de mercadorias, a homogeneizacdo dos servigosire aioot
trabalho desencadeiam revoltas como nos eventos de maio de 1968. Dsausmcia
despolitizacao da sociedade e a falta de envolvimento dos cida#se sentido ha

uma exigéncia de responsabilizacdo dos atores sociais anestgzi@®sformas

* O fordismo enquanto racionalizacdo da producéo que pressupdeneado de consumo em massa, se
associa com o keynesianismo enquanto politica legitimado Estado que procura racionalizar a
economia em seu conjunto e orieta&o sentido do berestar geral.
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burocraticas e impessoais de gestdo do Estado social. Afgegde tanto que Estado

faca demais, mas principalmente que faz mal o que deve Taatxse de uma

recusa de uma parte importante da sociedade — da juventudieidobrem

trocar as aspiracfes a um desenvolvimento pessoal petarsgage conforto
[...] Através do hedonismo e da celebracdo do instante gxfgressae

também a recusa em entrar na logica da satisfacdo diferidaexisténcia
programada que implica o planejamento estatal da segurangaotecdes
tém um prego; sdo pagas com a repressdo dos desejos e ceagha do
torpor de uma vida em que tudo esta decidido antecipadem(©€ASTEL,

1998, p. 504)

Mas nem todos eram atingidos pelos beneficios do fordismo, havendss setor
especificos da economia no qual os salarios eram negociados segunabfes pa
fordistas, e nacdes onde a demanda era acompanhada por investingstEstes na
tecnologia de producédo de massa. Os mercados de trabalho tendiatvidirsentre
setores “monopolista” e “competitivo”, este Gltimo muito maigdiificado e no qual o

trabalho estava longe de ter direitos.

As desigualdades resultantes produziam sérias tens@émisse fortes
movimentos sociais por parte dos excluidos — movimentos quemiram

torno da maneira pela qual a raga, o género e a origena émstumavam
determinar quem tinha ou ndo acesso ao emprego privilegiEskas
dificuldades eram particularmente dificeis de manter didataumento das
expectativas, alimentadas em parte por todos os artifiplasados a criagao

de necessidades e a producdo de um novo tipo de sociedade de consumo.
[...]Tratavase de uma férmula segura para produzir insatisfacdo.(HARVEY
1999, p.132)

A questéo social, tal como se manifesta hoje, € produto do enfraguézida
propria condicéo salarial. Castel (1998) apresenta a sociedad® salmo inacabada e
seus resultados como ambiguos e contraditorios. O carater inacabtalsabéedade
diz respeito a ndo conclusdo da promessa de estabilidade, seguramparego e
sobretudo contra o desemprego. A reversdo da tendéncia de cresdoseatmws de
pésguerra deixou isso patente, com o endividamento e a precarizacacddasse
trabalhadora antes seduzida pela idéia de progresso do qual, porénontélava

nenhum dos pardmetros. Sem o saber, j4 estavam virtualmentéveisie
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Cocco (2000) ao contrario, aponta que esta sociedade atingindo sua definitiv
maturidade, se esgota. Os ganhos de produtividade baseados nalégdenomia de
escala para producdo em massa de produtos padronizados atingemtseQ lanesso
aos diferentes dispositivos de Welfare State hierargtseoem funcdo da relagéo
salarial. “Pertencer a ela era a condigdo sine qua non derd#o @ios direitos do
Estado de Berkstar”. (COCCO, 2000, p.75)

O Estado social talvez esteja ainda mais profundamente dezmtabpelo

enfragquecimento do Estath@c¢éo, de que é a emanacdo direta.

Dupla erosdo das prerrogativas régias: para baixo, comnwerao de
encargos dos poderes locais “descentralizados”; para, dimjacom a

mundializagdo da economia e a preponderéncia do capitalcéinan
internacional. [...] De fato, a politica social de uniade resulta de uma
arbitragem dificil entre exigéncias de politica intersienplificando: manter
a coesdo social) e exigéncias de politica externa: ser ctnped

“poderoso”. (CASTEL, 1998, p. 512)

Se a proposta das diferentes versdes do socialismo é emancgisitoot de sua
condicdo degradante e reificada, a sed@hocracia enquanto versdo acabada do
Estado social parecia promover a dignidade do trabalho, que continuavpaa om
lugar central como base do reconhecimento social e como estefer@ncia) para as

protecfes contra a inseguranca e o infortanio.

Esse modo de domesticacdo do capitalismo tinha, assistuteeado as
formas modernas da solidariedade e da troca em torno loklhtna sob a
garantia do Estado. Como fica essa montagem, se o trabalt® pesua
centralidade? (CASTEL, 1998, p. 513)

Para Espingindersen nenhum pais fora do grupo central original tem algo que
possa ser chamado de Welfare State no sentido classico do temoje, EEesmo esses
paises, condicionados pela integracdo econdmica global e a consetéentea ale
suas economias, tem autonomia restrita para planejar suas pr@otiisas
econdmicas. Os governos tanto de esquerda como de direita foramidosaedortar

gastos sociais. A economia nedmericana enfrenta o desafio da competicdo global
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ampliando o emprego, mas a custa das desigualdades salariaendatefamiliares e
da elevacao dos niveis de pobreza.

A Europa Ocidental, com seus sistemas de relacdes imigistiuito mais
abrangentes|...] tem promovido a igualdade e evitado o cresinda
pobreza, a0 mesmo tempo em que passa por um crescimentdicraina
desemprego de longa duracdo e pelo surgimento de um exéeito d
dependentes do beestar social, combinagdo que ameaga criar uma crise
severa no financiamento da seguridade social. (ESPANBERSEN, 1995,

p. 76)

Para Piola (2001), existem trés tipos de Estado deds¢an: total, residual e
compromissario. O primeiro, naturalmente, tem seu paradigma fees @ norte da
Europa, onde o Estado prové, praticamente, todas as necessidadeisisegse campo
social. No segundo — residugla participacdo do Estado € marginal e focalizada nas
camadas mais desfavorecidas. E o modelo que vigora nos Estados Baidds§mo, o
Estado de berastar compromissario, desenvolvido principalmente no sul da Europa, é
um modelo ancorado no compromisso entre o Estado e o mercado, mas com
participacdo predominantemente publica. O setor privado opera pdoa plggico por
meio de contratos. Essa forma tem sido amplamente utilizad#onalaesatde.

Existe uma disjuncdo crescente entre os esquemas de seguridaae soci

existentes e as novas necessidades e riscos que se desenvolveram

O ponto de referéncia para os ideais de universalismo elggleatio welfare
state estava na existéncia de uma classe operariariadustativamente
homogénea. A diferenciacdo das ocupacdes e do ciclo de vida que
caracterizava a sociedade fddustrial implica necessidades e expectativas
mais heterogéneas. A grande incerteza profissional, asndemaor maior
flexibilidade, as mudancgas nos arranjos familiares e no empesgaino
fazem com que os cidaddos enfrentem riscos também mais
diversificados.(ESPINGANDERSEN, 1995, p.82)

A crise é agravada pelo envelhecimento da populacdo e pelas taixagle
fertilidade que geram taxas de dependéncia onerosa e ameagdntidade futura dos

compromissos assumidos atualmente. As pesadas contribuicdes asmigindas aos



50

programas de preservagdo da renda real estimulam o empregalrdarprecario que,
por sua vez, erode ainda mais a base tributéaria.
O “Estadeprovidéncia”, ao mesmo tempo em que decorre dos compromissos de

classe, produz poderosos efeitos de individualismo.

As protecdes sociais foram inseridas [...] nas fatteasociabilidade primaria
e nas lacunas da protecéo préxima. Respondiam aos risdes@sagpara um
individuo numa sociedade em que o desenvolvimento da industiéaizada
urbanizacéo fragilizava as solidariedades de proximidad&sgtapelecendo
regulacdes gerais e fundando direitos objetivos, o Estado geaqidém
aprofunda ainda a distancia em relacdo aos grupos de edatm
(CASTEL, 1998, p.505608)

A vulnerabilidade do individuo afastada (superficialmente) pelo Edadao é
reconduzida ao um outro plano . O Estado ao se tornar o principal supgtaeipal
protecdo das pessoas, numa relacdo que une os individuos a um coldtato,abs
dissolve juntamente com as solidariedades concretas, 0s gram@sscaletivos cujo
antagonismo cimentava a unidade da sociedade. “Em tal contexto, oatigipmo
ameacga substituir o interesse geral: defesa e ilustracém destrato salarial que se
diferencia dos estratos inferiores e aspira as prerrogalvssestratos superiores”.
(CASTEL, 1998, p. 508) H& uma contradicdo entre o desenvolvimento do
individualismo, que caracteriza a sociedade salarial, e a igdposle formas de
socializagédo da renda e de coerc¢des administrativas indispersai@cionamento do
Estado social. Este antagonismo pdde se desarmado enquanto o custiadadsalie
obrigatéria ndo foi pesado demais e as coercdes foram compensadegftcios

substanciais.

Porém, sob a dupla coer¢do do desemprego e do desequilibdgrdéoo, o
sistema de prote¢8es sociais ashapressionado por dificuldades.-B# a
passagem de um sistema de seguros em que 0s ativos pagavandsobret
para os ativos para um sistema de solidariedade nacionqlieros ativos
deveriam pagar sobretudo para inativos cada vez mais num@LasssEL,
1998, p.509)

A crise do Estado de Befstar Social tem contribuido para a redescoberta da

familia na efetivagdo das politicas sociais. No caso egmedf saude, a familia
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representaria a unidade basica de atengdo a saude, seria copmivedide atencéo a
saude. Coeséo e solidez dos lagos familiares podem reduzir pgdercta gravidade
dos eventos morbidos. A hipotese neste caso é de que a morbidadetaidade sdo
significativamente mais elevadas entre pessoas com escaslsgdes sociais.
(SERAPIONE, 2008)

Historicamente, o aumento de servi¢os ofertados pelo Estado correspande
contracdo das fungbes familiares, ou seja, quanto mais funcéesrns@mtcadas nas
familias, tanto menos relevante é o papel das agéncias dgosesxtrafamiliares e
vice-versa. Mas apesar das mudancas ocorridas na estrutura da tama relacdes
comunitarias, o campo das redes sociais e da solidariedade arifréacoes de
parentesco, de amizades, e de vizinhos) persiste e continua tendsiguifieativa
relevancia para os sujeitos. Da mesma forma, tem aumentabénaas tradicionais
funcBes assistenciais exercidas pela familia, entre elde psotecdo, de ajuda e de
cuidado das pessoas dependentes por motivos de salude ou de idade.

A valorizacdo das redes sociais e da familia € quase conter@a@oe®
surgimento da crise econdmica e fiscal dos Welfare Statesc@hecimento da
importancia destes segmentos pode ser entendido como uma respegaa Estado
de BemEstar que reprivatiza os servicos e modalidades de satisfaga®cessidades,
ao mesmo tempo em que redimensiona 0 empenho do Estado no provimento dos
servigos sociais. Mas também pode ser entendida como uma reaposiavas
necessidades e demandas relacionadas mais a qualidade de vidasegigaaca
material. Nesse sentido, a valorizagdo do cuidado informal edés sociais poderia
representar uma maior preocupagdo do Estado com o0s aspectos reladenai
humanizagédo e de personalizagéo das intervengdes sociais.

Mas as atengOes atualmente prestadas a familia brasikmiiem praticas
conservadoras e pouco eficientes, porque estdo presas a uma otétarade relagéo
com as classes populares, que ndo aceita a autonomia da famiBe ponfiar em sua
capacidade. Um exemplo € a enorme resisténcia a programas plernentacdo da
renda familiar que resulta em aumentos de custos dos programasxpamsao
exagerada da burocracia gestora e em perda de qualidade. (SEEAR@S8) Outra
critica se refere a persistente fragmentagdo e individgdliz das politicas sociais
dirigidas as familias que provocam duplicidade ou descontinuidade no aataim
Assim a grande maioria das politicas sociais se dirigeesmliatento individualizado
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das pessoas — a crianga, a mulher, o idoso, o trabathddsconsiderando o universo
familiar e comunitario em que vivem.

Verificamos também a gradativa transi¢@o das politicas p8liliegplementadas
em nome da integracao para as regidas em nome da insercaadtiéaspdé integracédo
buscam grandes equilibrios através da homogeneizagdo da sociedduiala pantro.
S&do0 universalizadas no que tange ao acesso aos direitos ebrgtiagi no que
concerne a reducgdo das desigualdades sociais. As politicas gadangdeedecem a uma
l6gica de “discriminagéo positiva”, ou seja, definem com predsélientela e as zonas
singulares do espaco social e desenvolvem estratégias esgepéia elas. (CASTEL,
1998) Estas ultimas buscam atingir pessoas ou grupos que sofrem defigin deé
integrag@o”, como os moradores de bairros periféricos, asdamikl socializadas ou
de baixa renda etc. E o caso do Programa de Salde da Faméiltégestom que ainda
focaliza populagBes mais carentes e grupos de risco. E tambéuoiroe programas
como o Programa dos Agentes Comunitarios de Saude, Bolsa Fantigagutros.

Portanto, a distingdo entre Seguridade social e ajuda sociaidieia® como

complementares, se embaralhou.

A multiplicagdo dos publicealvo e das politicas especificas faz duvidar da
capacidade do Estado para conduzir politicas de integrem& vocacao
universal e homogeneizadora. Entretanto, todas essas populggée
dependem de regimes especiais caractersmmpor uma incapacidade para
acompanhar a dindmica da sociedade salarial, sejageéquafetadas por
alguma desvantagem, seja porque dispde de muito poucosoe@ara se

adaptarem ao ritmo do progresso. (CASTEL, 1998, p.541)

Para este autor as politicas de insercdo vao precisar innents tecnologias
de intervencdo que estdo aquém das politicas universalistagquaasmbém s&o
distintas das ac¢Oes particularistas com objetivo reparadortivoresassistencial da
ajuda social cléssica.

Para Marshall, o aumento das rendas nominais desigualmente distribui
(diminuindo a distancia entre as classes), um sistema de imposEssivo e a

producéo industrial de massa,

capacitaram os menos favorecidos a gozar de uma opdbzenaterial que

diferia de modo menos acentuado em qualidade daquelaakia@os do que
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em qualquer outra época. Os componentes de uma vida civilizeultae
originalmente o monopolio de poucos, foram, aos poucos, postos ao alcance
de muitos. (MARSHALL, 1967, p. 88)

E o objetivo dos direitos sociais ndo era a mera tentativairdeal o 6nus
evidente que representa a pobreza, mas assumiu 0 aspecto de agéudifjua o
padrdo total da desigualdade. Porém, ele j4 apontava para o fato d&ogse pode
sustentar que os beneficios sejam sempre igualmente distribuiddaneéo da
necessidade real, podendo a progressiva satisfacao dos direiis culeiivos resultar
na ampliagdo da desigualdade entre individuos. As diferencas is¢exkfo ignoradas
como irrelevantes, as diferencas interclasses receberficsidnoi exagerado. “Assim,
gualidades que estdo, na realidade, alinhadas ao longo de uma estialaacsao
utilizadas para a criacdo de uma hierarquia de grupos, cada qual semstatus e
carater pessoal.” (MARSHALL, 1967, p.102) E a cidadania operando como um
instrumento de estratificacao social.

A integracdo tem relagéo direta com o status do individuo e, pmrtéegende
de como este participa da producado desta sociedade. Nesse sangiblalho continua
sendo uma referéncia importante ndo s6 economicamente, mas pSICDEYE,
culturalmente e simbolicamente. Porém, o que funda a dignidadedmciid individuo
ndo é necessariamente o emprego assalariado, nem mesmo o trabalboa utilidade
social. Isso quer dizer que ndo é um subemprego, subqualificadeesuierado, que
permitird o assento do individuo numa condicdo normal na sociedade. Asimia @s
desemprego € seguramente 0 risco social mais grave, o0 que teefeitns
desestabilizadores e dessocializantes mais desastrosos gaeacosofrem.

O Estado, a partir desta perspectiva, € ainda a instanaigsitda qual uma
comunidade moderna se representa e define suas escolhas fundahessaisentido,
tornouse premente a participagdo da populacdo na conducdo dos servigcos péblicos,
uma reforma da Seguridade Social que ndo apenas promova um custeionjustms
dos programas sociais, como também gque estes alcancem paimetate aqueles que
mais necessitam.
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2.1. O PSF NA PERSPECTIVA DAS AGENCIAS INTERNACIONAIS:
DESENVOLVIMENTO DE CAPITAL SOCIAL, CONTROLE SOCIAL E
PARTICIPACAO POPULAR

Para Portes (2000) o conceito de capital social tem sido aplicadotatva de
ampliar a perspectiva econdmica desde a qual procuram ser detridbgetivos do
desenvolvimento: crescimento sustentado, equidade social e cidadanfato
fundamental que estaria por tras desta tentativa € o caoateaditorio das politicas
neoliberais aplicadas nos paises do terceiro mundo. Se avaliadasfatuee
estritamente econdmico, obses@uma baixa da inflagdo e um crescimento sustentado
em alguns paises, mas em outros causaram crises monetaseslorggcao e
instabilidade politica.

Evans (2003) critica o que ele chama de monocultura instituciorfal
imposicdo de instituicbes anghmericanas cuja aplicabilidade presumidamente
transcende culturas e circunstancias nacionais”. Essa ingen@ngiaioria das arenas
da vida publica dos paises subdesenvolvidos, especialmente naquelassocapada
prestacdo de servi¢os publicos, propde que a resposta ao mau govenus governo.
Para o autor, ao contrario, a solucao esta na democracia deléberafuanto estratégia
de desenvolvimento. Ou seja, em politicas que tem como pressupostdsliaacao
social, o controle e a participagdo da sociedade, e a superagsgirdetrias de poder.
Porém, o desenvolvimento deliberativo s6 tem alguma chance dejéaitdo emerge
da dindmica de politicas locais. Nao pode, portanto, incorrer no eieatde reproduzir
experiéncias deliberativas que tiveram sucesso.

Mas no que se refere a saude, isso pode ter acontecido. No caswm Ba
Mundial propés em 1993 um enfoque triplo para a direcdo das politicasisoficia
fomentar um entorno que permita as familias melhorar sua satideorapra eficiéncia
do gasto publico em saude; promover a diversidade e a competicacolpetiuos
eram: expandir a cobertura e aumentar o grau de equidade (em ganisugrupos de
menor renda); garantir a qualidade dos servigos e satisfacdoudomsismediante o
monitoramento do desempenho, criagcdo de mecanismos de defesa dos estarios
viabilidade fiscal e financeira do sistema de salde; estabeleo de novos papéis
para o setor publico — contratando a provisdo de servigos assistnoiaentrandee
em politicas publicas de promocdo e protecdo da saude. “Ao garangiéacia

sanitaria e epidemioldgica, as fungdes tipicas do Estado passamfimanciamento,
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regulacéo e disseminacédo de informacdes, esta ultima visando eedsgimetria entre
prestadores e usuarios.” (PIOLA, 2001, p.19)

Ja na década de 1990 os Ministérios da Saude da América do Sulaeceber
apoio financeiro de agéncias internacionais para que comecassg@acdas e utilizar
0s agentes comunitérios. (Ferraz & Aertz, 2005) Um fator gigedentribuido para a
insercdo destes trabalhadores nos servi¢cos de saude, além dos igitaneaplacima,
foi que médicos e enfermeiras ndo se dispunham a trabalhar em ruosmiase
periferias, sendo que um agente bem preparado poderia desenvolver chikidos
em saude.

De acordo com a perspectiva das agencias multilaterais devdegmento e
crédito, o entorno social, as redes sociais e o0 compromisso édribam um conjunto
de fatoreschave para a sustentabilidade de seus projetos. A partir desda @gi
formuladores de politicas publicas tém a tarefa de explorar aonmaxsociabilidade
com um antidoto contra o individualismo, a ineficiéncia burocraticarapcéo e os
custos de transacdo. Como custos de transacao, Higgins (2005) ad&iorais de
tempo, capital e esfor¢cos despendidos na resolucao de conflitos. P@icexaEs trocas
mercantis sdo mediadas por instituicbes sociais, publicas easivAs disputas entre
operarios e patrbes podem gerar conflitos que demandem a interlocugd@ctacia
estatal, o que custa tempo, recursos, greves etc.

O Banco Mundial formou uma equipe encarregada de incentivar e financia
politicas publicas nos paises clientes com base no desenvolvimerdpi@d social.
Seus objetivos gerais eram: avaliar o impacto de iniciaguasfortalecem o capital
social dentro de projetos especificos; demonstrar que a assig@eciza pode ajudar
nos processos de formagdo de capital social. Seus objetivos iespe@ifitre outros:
compreender a natureza das instituicbes nos paises clientes e loguapestas
desempenham no desenvolvimento social e econémico; trabalhar com b suaybétia
existente, em especial associagbes e organizacdes comunité&lasrar o entorno
institucional para o desenvolvimento; incentivar a interacdo esocedade civil e
governos, potencializando as liberdades civis e 0s mecanismosardgpaténcia
governamental.

Deste modo o Banco testava duas hipoteses: a presenca de cejaitahslhora
0s projetos de desenvolvimento; atraves de intervengdes seligivagsoio € possivel
estimular a acumulagéo de capital social. Portanto o capital smdncorporado como

mais um fator de producdo. Mas cesee 0 risco de a propria denominacdo capital
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social reduzir as relacdes sociais a logica custo/beneficieldgdes de mercado. E de
0 conceito de capital social promover politicas de desenvolvimentoetpgam as
instituicdes estatais a um segundo plano, ao dar maior énfasgpacsidades de
autogestao das organizagdes sociais.

A sociologia norteamericana vem utilizando amplamente o conceito para
demonstrar como as redes sociais informais sdo importantes nacdnste relacdes
sociais nas quais os interesses individuais e coletivos seambe na consolidacdo de
relacdes de confianca entre sociedade e Estado.(LIMA, 2001) gkHesl de sinergia
podem ser distinguidas entre as agbes complementares entre goveladaos, e as de
lacos que cruzam a fronteira entre o publico e o privado (embeddedness).

A complementaridade é a forma convencional de entender as retcépsio
entre atores publicos e privados que parte da idéia de uma clas&@odio trabalho,
baseada num forte contraste entre instituices publicas e privadaspreensédo da
sinergia, como compromisso, € bem mais recente.-$eat¥e lagos que conectam 0s
cidaddos com os funcionarios publicos. Com estes lacos mais ossteein as
comunidades com que trabalham, consegpieriar uma formaui generisde capital
social que nédo é predicado da sociedade civil, mas um forte esgeemiacdes que
ativa a linha divisoria entre o publico e o privado.

Esta concepcdo de Peter Evans destoa do pensamento “tradiciornddista”
Putnam — para quem o capital social acumulado ao longo de séculosidoediente
fundamental para criar o “circulo virtuoso” no qual o compromissoaivitre o bom
governo, e o bom governo fortalece o compromisso civico. Evansdexantestdo de
saber se na maior parte do Terceiro Mundo o capital social € umarsscasso como
para excluir a possibilidade da sinergia ou se as normas e asqieglearacterizam
estas sociedades constituem o solo fértii para a construgdo ddogpraje
desenvolvimento baseados no compromisso entre os atores publicos e pElados
responde que os limites parecem ser tragados menos pela densalalbéardonfianca
e mais pelas dificuldades envolvidas no levantamento de escalacde$ds micro
para gerar solidariedade e agdo social numa escala politattmengcamente eficaz.
“Nesta perspectiva, a chave da simetria consiste em virasilagos sociais e sua forga
de arranque nas lealdades locais através de formas orgasizdtivadouras.”
(HIGGINS, 2005, p.199) Desse modo é realgada a importancia do mardaigvapital

social (e a criacdo de vinculos interpessoais) na construcaoedgiai Tratese de um
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recurso que esta, ao menos de forma latente, disponivel para ia ol@soromunidades
do Terceiro Mundo.

Para que o estoque de capital social seja ativado, € precisaxigtee em
conjunto de instituicbes comprometidas. Esta analise institucionakpodkta a partir
de dois eixos: um esté centrado na importancia das burocraciast@n seberiano,
isto é, corporativamente coerentes de tal forma que asseguméopeoliferacdo do
clientelismo; outro esta centrado na importancia da descentéalizaga abertura das
hierarquias burocraticas as iniciativas que partem de baixo. NBYA003) A
concorréncia politica — entre campos polHigeoldgicos no seio da sociedade chwd
fundamental na construgdo e sustentacdo de organizagcbfes compactEors
tradicionalmente marginalizados. Isto é, o capital social coanmitao € contraditorio
com a organizacao politica. Esta concorréncia € til poisceatam clima no qual a
opinido dos cidadaos conta.

A idéia de capital social implicita no Programa de Saude ddi&@&ebndizente
com estas teorias. E nesse sentido que os profissionais que atB&f boscam criar
vinculos de confianca, respeito e solidariedade com a comunidade ate@dida
acolhimento e a escuta qualificada, a abordagem em saude conilia f&s atividades
em grupo, o conhecimento dos problemas da populacdo adstrita, a pabicgrac
reunides comunitarias, sdo algumas das estratégias adotada®b@tivo de atrair as
pessoas da comunidade para o debate sobre os servicos de saude.

Esta investida ocorre em trés frentes: criando vinculos pesgoa@mpromisso
e confianga entre funcionérios publicos e a populagdo; permitindo que o®sISuar
exercam um controle social sobre o funcionamento dos servicos de saude;
“empoderando” os membros da comunidade;regtisito para o exercicio do efetivo
controle social e um incentivo para a sua @uganizagdo. Estamos falando de um
“circulo virtuoso”, no qual o trabalho do agente comunitério, recrutadprdria
comunidade, € um elo entre as pessoas atendidas e o poder publicdlaE&tapermite
ndo apenas uma transmissao/traducéo de conhecimentos biomédicosninéas ta
conscientizagdo sobre o funcionamento dos servigos publicos, sobre dieitos e de
cidadania. A fiscalizagédo do trabalho realizado — sobretudo dos ACSsgjdem na
comunidade — e a participacdo popular em conselhos municipais e outiasiass
deliberativas pode resultar em significativas melhorias rengbncia e no atendimento

prestado pelos servi¢os publicos.
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O éxito desta experiéncia participativa também esta relacichad@acidade
dos atores sociais transferirem préaticas e informa¢des do sue&ll para o nivel
administrativo. Essa condi¢c&ona qual as necessidades e opinides dos usuarios séo
respeitadas- tende a favorecer e aumentar o engajamento da comunidade no
planejamento, conducéo e fiscalizacdo das instituicdes publicas.

Porém, a proximidade do governo local com os cidaddos pode nao sentwificie
para garantir maior democracia e participa¢cdo, nem maid@refia administrativa. As
competéncias e responsabilidades nas trés esferas de governo, quanestana
definidas com clareza, ndo permitem a autonomia deciséria dos pmmicA
participagdo popular no poder local é freqientemente contrastada constemas
representativo permeado pelo patrimonialismo e pela privatizagfolitiaa. Mas “a
valorizagdo da participacdo nas analises sobre o poder local deixadadseus
principais protagonistas: o mandonismo e o clientelismo que passamizec com 0S
procedimentos universais caracteristicos de politicas publicascigstivas.”
(KERBAUY, 2007)

Do que foi colocado acima, depreerseque o empoderamento dos cidadaos e a
reciprocidade entre representagdo e participagdo, sao fatezenidahtes do sucesso
de novas politicas focadas no desenvolvimento de capital socialtusiobperque uma
gestdo mais eficiente significa ndo apenas utilizar novos mépmatasconquistar a
adesao da populacdo — reconhecendo as demandas individuais atravésidadanic
reflexiva e critica que respeite o principio da equidadeas principalmente permitir

gue os atores sociais atuem de modo autdnomo. Em sintese o empodetamento

“um processo intencional e continuo, centrado na comumidadal,
envolvendo o respeito mutuo, a reflexdo critica, a atengiaaticipacéao,

por meio do qual as pessoas a que falta um acesso a uangdal dos
recursos obtém maior acesso e controle sobre tais recurjog um
construto que liga forcas e competéncias individuaisgreest naturais de
ajuda e comportamentos proativos com politicas e mudancasssdeata

se, aqui, da constituicdo de comunidades responséaveis, madiaptecesso

no qual os individuos que as comp6em obtém controle sobre suas vidas,
participam democraticamente no cotidiano de difereatemjos coletivos e
compreendem criticamente seu ambiente.” (HOROCHOVZ606, p.4)

O capital social se vincula ao sentido de comunidade a partir s la
estabelecidos entre seus membros que sdo caracterizados por urimeartbezomum
e sentimento de participagdo. Bordieu e Coleman trabalharam otooecgquanto o

acesso a redes sociais marcadas pela existéncia de normesfidegca entre seus
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membros, acesso esse que pressupde a obediéncia as normas, ambé&ueatsegura
o usufruto de vantagens. Algumas comunidades de imigrantes ou cenos da
negocios familiares sdo exemplos caracteristicos. Mas Icapitaal pode significar
também a adocdo de normas e sanc¢des pelas quais a comunidade poddisiadbe
inibindo crimes e comportamentos considerados nocivos e estimulando
desenvolvimento de movimentos sociais (pela utilizacdo ou abandono dasherm
outras formas associativas. (LIMA & MOURA, 2005)

No que diz respeito ao Brasil, existe um certo ceticismo quarpesawoefetivo
da comunidade e das possibilidades de mobilizagdo de capital songlfjerando a
falta de tradicAo comunitaria e associativa. Mas Avri(¢887) fala de uma mudanca

no padrdo histérico do associativismo civil, destacando a ruptura cqadrdo

homogeneizador da acdo coletiva e 0 aumento no ritmo, no nimero e nodetipos

associacao existentes. No entanto, a mudanca significativama && ocupacédo do
espaco publico e na propria cultura associativa ndo implica a incgipadaste novo

padrdo pela sociedade politica. Deste modo

0s membros das associacdes civis estdo mais proximosrdaoopiblica e
participam ativamente de formas de controle da sociedadic@oléeja
através de campanhas, seja através de mecanismos derameitto [...] 0
problema com estes mecanismos é que sua legitimidagageada pela sua
proximidade com as crencas e valores da opinido pimblsando podem se
tornar permanentes em virtude da falta de uma forma puldiea
institucionalizacé@o deste tipo de acdo. (AVRITZER, 199769)

A idéia presente aqui é de que a sociedade civil precisa ter atgom@xercer

um controle sobre as instituicdes politicas, mas que para tardgoigopgarantir que as

o

associacbes que desempenham um papel publico tenham status publico.nf® mes

tempo, € preciso evitar que certos grupos dominem os espagos pubjeosaigacao.
Discutiremos estas questdes no proximo capitulo, mas podemos adiardarajpsho
realizado pelo PSF recai sobre atividades educativas eccdagénculos de confianga
e respeito entre o usuario — individualmente colocado — e os profissiensagide. O
trabalho com a comunidade (e mesmo com a familia) é pouco exploradar dpe

merecer destaque do Ministério da Saude e ser uma das aco¢&riasodo Programa.

E uma das consequéncias observadas é a auséncia de participagdo mepular

fiscalizacdo e condugédo do trabalho realizado nas unidades de satudida fa
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22. O SISTEMA UNICO DE SAUDE: UNIVERSALIZACAO E
DESCENTRALIZACAO

Antes de 1988, a assisténcia em saude no Brasil era a contrggoesdh Estado
aos trabalhadores que contribuiam para o sistema de previdéncia(§#/ALHO
& SANTOS, 1995) Portanto apenas os assalariados com registroreinacanham
direito a assisténcia em salude assegurada pelo Instituto Nat@ohssisténcia Médica
e Previdéncia Social (INAMPS). Sendo que um grande numero de muningmos
possuiam sequer uma rede de servicos de saude, o que obrigou o Midistailde a
implantar os planos de extensdo de cobertura e de ampliagcdo da ABAs{ED em
Saude que ja mencionamos.

Da década de 70 até o inicio dos anos 80, o modelo de atendimento
predominante era puramente assistencial e centrado no atendimerto engdioferta
de especialidades clinicas. A politica de saude brasile@acemtrava centralizada e era
voltada para a expansao dos servicos médicos privados. O Estamldireaaciador
deste modelo e o setor privado o seu prestador.

Piola (2001) distingue dois modelos de financiamento dos servicos de saude
modelo contributivo ou germanico, ancorado no financiamento por cotizagdo de
trabalhadores e empresarios, e o modelo assistencial ousanxglo, financiado por

impostos gerais.

Na América Latina [...], diversos paises optaram petsbawacdo desses dois
modelos classicos. Assim, paralelamente a um sistemagdedsele social
de cobertura restrita ao setor formal da economia, agmegam geral por
meio dos respectivos Ministérios da Salde, redes publichscdm o
propdsito de cobrir o restante da populagdo. O resultado, imaiandos
casos, tem sido a configuragdo de modelos desiguais eersegios, nos
quais as prestacOes da previdéncia social sdo muito supedqtelas
proporcionadas pelos Ministérios de Saude Publica. (P)QDA1L, p.14)

Com o término do periodo de expansdo econdmica e a crise econdmico
financeira da Previdéncia Social, houve um questionamento das pokticaais
brasileiras, inclusive da salde. Esse questionamento se baseotiticea ao
desenvolvimento da medicina previdenciaria, realizada pelo INABIRS além de
enfatizar agbes curativas em detrimento da prevencéo, redargamodelo assistencial
de ac¢Oes desordenadas de saude. No contexto da redemocratizagdo, 80sensas
criticas e o debate a respeito da democratizagdo do acessenapsssde saude se
intensificaram, inserindo os temas da descentralizacdo e darsafize;do da

assisténcia na agenda governamental.
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Em 1987 é criado o Sistema Unificado e descentralizado de Saud&)SUD

desconcentrando recursos, delegando atividades administrativasferinalo servicos.

Com o SUDS a parcela de recursos do INAMPS a disposiciiesiaras
locais aumentou consideravelmente. Este sistema busealorizacdo do
setor publico na execucdo da politica de saude, a participacdo dos
profissionais de saude e da populagdo na gestdo e contgaleenmtério.
(AGUIAR, 2008, p.38)

E com a promulgacdo da Constituicio Federal de 1988 que a salde passa a
configurar subsistema do sistema de seguridade social. Aseagéegcos publicos de
salde passaram a constituir o Sistema Unico de Salde (SUSYinemiamento
publico, dire¢do Unica em cada esfera de governo (federal, estadoahicipal) e
participagdo da comunidade na condugao e controle do sistema. Caliarrgesao
SUS rompe com o sistema dualizado existente até entdo, que dessdrasibtividades
preventivas e de promoc¢ao da salde, da assisténcia propriamenke tiaistério da
Saude competia apenas executar acdes de vigilancia em saudeigpdernmiumeras
atividades fragmentadas e descontinuas. O SUS nesse sentiderpotersdido como
uma reivindicacao histérica e uma conquista dos profissionais deesdddaovimento
sanitarista. A salde passa a ser conceituada como um direitmgiltdjetivo, é direito
de todos e dever do Estado. Pela primeira vez verificamos a&rselidade da
cobertura.

Entre os pontos basicos do SUS figuram: carater descentralizagesti
administrativa; a integracdo da rede publica de servicos nuemsisunico; o
financiamento pelo orgamento da seguridade social assim como por OgaRIBI0S
nas trés esferas de governo; a participacdo da iniciativadariem carater
complementar; a salde como resultante de politicas sociais e ezaménde fatores
gue determinam e condicionam o estado de -bstar fisico, mental e social
(alimentacdo, moradia, saneamento bésico, faibiente, transporte, trabalho, renda e
lazer). Além desse tratamento legislativo especifico,add& ficou numa posicao
relevante, decorrente da prevaléncia concedida no texto da Cana Maordem social
em relagdo a ordem econémica. (CARVALHO & SANTOS, 1995)

A descentralizacdo parte do pressuposto de que os governos loggimneise

teriam maior flexibilidade de adaptagédo aos fluxos globais. Tambéestaem mais
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proximas dos cidadaos, essas instancias possibilitariam a populagéaiomnctontrole

das politicas estatais e do uso das verbas publicas.

O local tornarseiia 0 espago por exceléncia da democracia e da participagao.
Embora seja, igualmente, o nivel mais corrupto da admigégirpela forca

das redes pessoais, possibilitaria um maior controlals@epresentado pela
maior proximidade entre governo e cidaddos. Nesse contexesfeaa
municipal assumiria nova dimensdo em uma relagéo candadéos, com o
surgimento de novos atores sociais e novas relagfes so@arsedées da
mudanca de qualidade da participacdo politica, torraaedoecessario o
estabelecimento de novos espacos de pode local, atragéssighos com a
participacdo de representantes da comunidade que deuidgdbre a
prioridade de investimentos e seu controle. (LIMA & MOURAQ20p.4)

O municipio seria 0 espaco central na busca de solu¢cdes dos problemas dos
cidaddos e patrocinador de uma maior interacdo entre Estado e decidda
descentralizagdo possibilitaria a substituicio do Estado peladadeieem diversas
situacdes, sendo que aquele assumiria o papel de interventor e c@gerissituacdes
gue demandem uma atuacdo mais efetiva. Ele passaria a papethrcoordenador nos
varios niveis de governo articulado a organizagbes da sociedade'Aiveforma
pressuporia, igualmente, a modernizagao tecnoldgica e transpa@mamstrativa com
o fim do funcionalismo publico tal como se apresenta na atualidaderassfarmacao
em agentes de administracdo.” (LIMA & MOURA, 2005, p.4)

A gestao hierarquizada dos servigcos de saude que vigorou até o indéicadia
de 80, inspirada no modelo burocratico weberiano, buscando garantir a urt@oniz
de procedimentos de corte democrético, promoveu na verdade o distanciamee
usudrios e servigos publicos e padronizagdo de respostas. Este quedeta inspirado
no Estado de bemstar, também ndo conseguiu impedir que expressivos contingentes
da populagdo ficassem a margem dos programas sociais. A perckgsté quadro
ampliou os debates sobre a reforma da acdo do Estado englobando nandaaaage
democratizagcdo dos processos decisorios e a equidade dos resultagoitidas
sociais.

A flexibilizagdo dos servicos publicos tem duas dimensdes: umguaigtal,
consubstanciada na descentralizacdo das responsabilidades admasstetoutra
operacional, manifestada tanto na terceirizacdo de procedimentositratos de
trabalho, quanto na gestéo de recursos humanos que enfatiza a qaaleaganente,

a polivaléncia funcional e a posse de competéncias “transvef(s@isddo para a

comunicagéo e para trabalhar em equipe)
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Esta reforma do setor publico estd em consonancia com as orient&sdes
agencias internacionais de desenvolvimento, obedecendo a l6gica dacampla
eficiéncia e qualidade dos servigos prestados. “O controle dass gagilicos passa a
ser prioritario frente aos investimentos, limitando a interversgatal na economia e
imprimindo novo formato as politicas publicas.” (LIMA & MOURA, 200Q53)

A ofensiva neoliberal a partir dos anos 80, e no Brasil sobretudo adad@e,
adota um plano de reformas que trabalhou “em prol de uma reducdo do tamanho do
Estado, mediante politicas de privatizacfes, terceirizagéroeria publico privada,
tendo como objetivo alcancar um Estado mais agil, menor e ma&to’bar
(NOGUEIRA, 2005, p. 41) Estas reformas promovem aesponsabilizagdo das
diversas instancias governamentais e da sociedade atravégidpagdo dos grupos
sociais organizados na definicdo, implementacéo e fiscalizagdpotiticas publicas.
Mas esta politica, que também contempla a flexibilizacdo de sagnpaocedimentos
tipicos do servico publico, deixa de ser encampada exclusivamente rpdogp@
intelectuais de ideologia liberal — com a possivel exce¢éo dagipaicoes.

Sob o impacto da crise fiscal, passam a ter maior relevascpeocupacdes
com a eficiéncia, a eficacia e a efetividade da acatagstasim como com a qualidade
dos servigos. Desse modo, no inicio da década de 90 presmirimtegrar as duas
agendas, democratica e neoliberal, buscando novas formas de &ticdéag&stado
com a sociedade civil e 0 mercado visando garantir a provisaedagos publicos,
ampliar a participacdo e democratizar o acesso. (FARAH, 2000)

As leis organicas da saude (n° 8080/90 e n° 8.142/90) promulgadas nesl® peri
estabelecem que a saude é direito fundamental do ser humano, devetadio pEser
as condig@es indispenséaveis a seu pleno exercicio. Dentre os priecibiefrizes do
Sistema de Saude, destacamos ainda: a integralidade como ngé atelividualizada,
ou seja, para cada caso, segundo as suas exigéncias; a péesdevagitonomia do
individuo na defesa de sua integridade fisica e moral; a iguatifadesisténcia que
pressupde equidade no atendimento; regionalizagéo e hierarquizagao.

O setor da saude no Brasil tem passado por um processo de regsioutiesle
a implantagdo do SUS. No curso dos anos 90, suas politicas de gesta@outdess
humanos promoveram o dissenso entre gestores, formuladores de pditicas
trabalhadores. Assim como grande parte dos paises do mundo, odBnasililo uma
crise em seus sistemas de saude, marcada pela ineficiBagiglidades e insatisfagéo

da populagdo. Estes problemas seriam oriundos da falta de correlagéoa
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implementacdo de gastos e niveis de saude. Deste modo, emderaissquem mais
precisa € quem teria menos acesso aos Servigos.

A organizacdo do atendimento no Brasil constituiu sistemas publicos
administradores de contratos. O setor publico constitui a principate fde
financiamento, mas deixa, progressivamente, a condicdo de preditatiore passa a
contratar servicos com entidades autdénomas publicas e privadastorOpsvado,
porém, tende a se tornar majoritario no financiamento. Depois daagdifi do setor
publico de saude tradicional com a assisténcia médica da Preai@&mial, € crescente
a participacdo do seguro privado, configurando, assim, outra formegdeestacao
diferente da que caracterizava o modelo anterior. (PIOLA, 2001)

Em estudo realizado por Gilson Carvalho, publicado na Folha de Sao Paulo e
abril de 2008, a participagdo do SUS no financiamento da saude caiu d& ein6
1995, para 49% em 2007. Pela primeira vez o setor privado, no quabestidmos de
saude, superou o poder publico em volume de recursos. Essa menor padicipa
confirmaria que a saude publica vai mal porque simplesmente dalteeiro. A
discrepancia € maior se pensarmos que os planos privados tém pouade n38is
milhGes de clientes, contra os 140 milhdes de brasileiros que depexadesivamente
do SUS. Em termos absolutos, as verbas para a saude publicaurt@ntaxo.
Comparando os anos de 1995 e 2004, o gasto per capita passou de 293 para 590 délares
internacionais. Mas este aumento talvez nem tenha conseguido acangaritegéo
da saude. E no mais, a mudanga no perfil demogréfico da socieddtgréra®m a
elevacdo na proporcdo de idosos — que demandam mais tratameatosentou
também os custos para os cofres publicos. (WESTIN, 2008)

Uma outra visdo € a de que a crise ndo é resultado dos esEassess
destinados a saude, na medida em que essa crise existe engyaigastam mais em
saude do que o Brasil. O problema seria a irracionalidade téenicaficiéncia na
alocacéo de recursos e na produgéo de servigos. Assim, a regpastana contengao
de custos e a distribuicdo de recursos que busque maximizar os gardnos par
sociedade, com medidas como: focalizagdo, pacotes basicos desserontrole de
incorporagdo de equipamentos biomédicos, mudangas nas formas de pagasiento a
prestadores de servico, organizacdo da oferta por meio de patddita/privada.

Uma terceira corrente tedrica, mesmo acreditando que estdislasiesdo
necessarias, defende a tese de que a salde passa por umstratig@le provocada

pelo esgotamento do modelo médico hegemoénico. Para que o SUS secafinme
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espaco de saude, seriam necessarias mudancas na propria concepuéesdo palude
doenca, no paradigma sanitario e na prética sanitaria, &ahcgil da saude”.

As politicas de recursos humanos na saude enfrentam hoje granddidastabi
decorrente de confrontos de valores a cerca dos rumos a tomar daste
transformacdes recentes na esfera da gestédo do trabalho do Si#sejemcontra de
certa forma flexibilizado. Existe atualmente uma grande doedsi de modalidades de
vinculos no setor: regime estatuario, regime celetista,atosttemporarios de trabalho,
comissionamento, credenciamento tradicional de médicos (com abon@ngvox),
terceirizacdo dos servigos de apoio e de atividades tipicasida, griangulacdo na
contratacdo de profissionais (através de universidades, instituitigsopicas ou

lucrativas, associa¢cdes comunitarias etc.).

Adicionalmente, vale ressaltar que a multiplicidades modalidades de
contratacdo ndo sédo inovagdes na area de gestao do tratmadfadide. Desde
0 inicio da implementacdo do SUS, sua materializacdo depedds

condi¢Oes objetivas existentes em cada realidade loeatendo cada esfera
de gestdo do sistema, respondeu aos problemas de fusdmdi®sqde

funcionarios, culturas organizacionais distintas, remuneracégimes de

trabalho diferentes para trabalhadores, exercendo uma niesgé&o, e a

existéncia de normas e regulamentos especificos paraaessifederais,

estaduais e municipais. O fato realmente novo é a pagidercrescente, nos
ultimos anos, de uma mulplicidade de modalidades de insergéstdo dos
profissionais e a identificacdo dessas enquanto eixosatema politica

estrutural para o setor saude. (TEIXEIRA, 1999, p.50)

2.3. FLEXIBILIZACAO E PRECARIZACAO DO TRABALHO

A palavra de ordem hoje € a flexibilidade, formula com a qualeterte negar
as formas rigidas da burocracia e os males da rotina cega-sSexilo trabalhador que
ele seja agil, que se adapte com facilidade a novidades e msidaogeo prazo, que
assuma riscos continuamente, que dependa cada vez menos de lesdenprdaos
formais. (SENNETT, 2001) Este autor esta empenhado sobretudo na dejuencia
novo capitalismo imp&e novos controles e que a aparente sensacaodaelditesconde
uma incapacidade dos trabalhadores em moldarem suas préprias vidas.

Harvey ja apontava que a flexibilidade e mobilidade dos mercadostipamm
aos empregadores exercerem maior pressdo sobre a clasdatiaaakenfraquecida

pelo aumento do desemprego.
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O trabalho organizado foi solapado pela reconstrucdo da acé@niilexivel
em regides que careciam de tradicbes industriais anterierepela
reimportacdo para 0s centros mais antigos das normas epr@igessivas
estabelecidas nessas novas areas. A acumulacgéo Iflesineze implicar
niveis relativamente altos de desemprego “estrutural” ¢@wsicdo ao
friccional), rapida destruicédo e reconstrucdo de habilglagimhos modestos
(quando ha) de saléarios reais e o retrocesso do poder sindicabh das
colunas politicas do regime fordista. (HARVEY, 1999, p.141)

Num mundo cada vez mais competitivo e no qual a margem de luada&ez
mais estreita, os patrdes utilizaa® do excedente de mée-obra para impor regimes
de trabalho mais flexiveis, baseados no emprego em tempo pazoigiorério e
subcontratado. Neste novo esquema, surgem basicamente trés grugagaioentral,
ainda garantido em seus direitos por regras formais de trabalbaua se distingue do
setor “monopolista” fordista pela adaptabilidade a novas fungfes ergeg)ium grupo
periférico, formado por trabalhadores sem maior formacao ou pevszedt ascensao
na carreira, voltado a execucao de tarefas rotineiras e,goomssmo, extremamente
rotativos (também sao facilmente encontrados no mercado); e dimalnum segundo
grupo periférico, formado por toda uma gama de trabalhadores flexfegiados com
subsidio publico e com pouca seguranga no emprego (esta Ultimaieateggue mais
cresceu). “A atual tendéncia dos mercados de trabalho é reduzir eronite
trabalhadores “centrais” e empregar cada vez mais uma der¢eabalho que entra
facilmente e é demitida sem custos quando as coisas ficani (HARVEY, 1999,
p.144)

A antiga estrutura burocratica, racionalizando o uso do tempo adergégras
de antiguidade e de leis que organizavam a penséo do governo, projcéahétoria
de vida nitida para quem a vivenciava, com a experiéncia acumuoiati&ial e
fisicamente. O trabalhador se sentia como o autor de sua vidadooskium senso de
respeito proprio. Na atualidade os trabalhadores receiam estangero controle sobre
sua prépria vida. Longe de conquistar sua autonomia, estdo engessadoa povam
série de exigéncias relacionadas a: horarios flexiveis déhoaipae se estendem e (ou)
se adequam as necessidades dos clientes; execucao de tarefesmaspal em sintese,
de diversas tarefas antes delegadas ou compartilhadas; néo papenfixo que Ihe

7

permita dizer: “é isto o que eu fagco”. Mas a mais profunda precgopa@ de ndo
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poder oferecer a substancia de sua vida de trabalho como exemplo de étoalutAs
gualidades do bom trabalho ndo sdo as mesmas do bom carater.” (SENIQET)

O caréater expresso como “valor ético que atribuimos aos nossosopropri
desejos” e as nossas relagdes com 0s outros, se concentra sobresguEctema longo
prazo de nossa existéncia emocional. E expresso pela lealdade grorgisso mdtuo,
pela busca de metas a longo prazo. Estes atributos ndo sdo mpativeisicom a
esfera do trabalho.

Sabemos que as experiéncias mais profundas de confianga sé@o inf@rmais
demandam um certo tempo para surgir, enraizaeddevagar nas fendas e brechas das
instituicdes. O proprio antagonismo entre o capital e o trabalho.eti@ado a partir de
estruturas nitidas de poder e de hierarquia, desempenhava um papeb posit
integrador. Mas as organizacdes atualmente operam como redessfe ndo como
um rigido comando de cima para baixo. Caractergarpela “for¢a dos lagos fracos”,
pelas formas passageiras de associacdo que seriam maisafdkeds pessoas que as
ligagbes de longo prazo. Esses lagos se concretizam no trababdmugra, em que a
equipe passa de tarefa em tarefa e muda de pessoal no caminsimnOatnento e a
cooperatividade artificial s&o uma blindagem para lidar conuassaealidades.

As carreiras tradicionais que avancam lentamente dentro daame¥spresa,
estdo fenecendo. E também o uso de um Unico conjunto de qualificagbes ner diecor
uma vida de trabalho. A forca de trabalho é cada vez mais condngmis os

empregos estdo sendo substituidos por “projetos” e “campos de trabalho”.

No seio da propria empresa, a corrida a eficacia e a titividade acarreta
a desqualificacdo dos menos aptos. A “administracédo [peatia” exige a
mobilizacdo de competéncias ndo apenas técnicas, maséntastziais e
culturais, que pegam no contrapé a cultura profissionalcteadil de uma
maioria de assalariados. [...] a formacdo permanerde fimcionar como
uma sele¢é@o permanente. (CASTEL, 1998, p. 519)

Esta transformacdo na gestdo de recursos humanos e nas relagaéslde
ocorre paralelamente com mudangas na organizagdo industrial. A satzcgiu
organizada permite a formacao de pequenos negocios e reviveasistais antigos de
trabalho domestico, familiar (patriarcal) e paternalista. udé@ nitida convergéncia

entre o sistema de trabalho capitalista avangcado com essas fibertrabalho “terceiro
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mundistas”, sendo que estas muitas vezes absorvem justamentedgriupmgantes em
grandes cidades.

Por sua vez, as formas de organizagédo da classe trabalhadandiai®pdo
acumulo de trabalhadores na fabrica. Nos novos sistemas maisdosduzi agdo

sindical € dificil por que

a consciéncia de classe ja ndo deriva da clara relac&ccapital e trabalho,

passando para um terreno mais confuso de conflitos interfamikadas
lutas pelo poder num sistema de parentescos ou semelhante<ld que
contenha relacdes sociais hierarquicamente ordenadasVEMRL999, p.
145-146)

As economias de escopo vieram a substituir as economias de, escala
proliferacéo de pequenas empresas voltadas a producao de lotes peqpendstoe e
gue se utilizavam da subcontratacdo como incremento competitivograkeles
corporacdes sobreviveriam a margem do sistema, utilizemdte toda uma rede de
pequenos negocios que Ihes permitiam fugir dos “riscos” e flutuagcéegrdaduo, ao
mesmo tempo em que desenvolviam um sistema capaz de atendergamaaem
mais ampla de necessidades. “Esses sistemas de producdd fexiagiam uma
aceleragao no ritmo da producéo, ao lado da exploragéo de nichos de rakaraeote
especializado e de pequena escala — ao mesmo tempo em que depentiEéram de
(HARVEY, 1999, p.148) Em vez de organizag0es tipo piramide, a adragés quer
agora pensar nas organizagcdes como redes. Estas arrumacgdesgrodais mcilmente
decompostas ou redefinidas, de modo que promocdes e demissdes tendene a ndo s
basear em regras nitidas e fixas, e as tarefas do trabalhest® mais claramente
definidas.

De acordo com Castel (1998) a consolidagdo da condi¢do salarialsteaeu
fato de que assalariar uma pessoa significava prender a sua lllgjzuie e suas
competéncias a longo prazo. A durabilidade do vinculo de emprego inaplicaw
efeito, que ndo se soubesse antecipadamente o que o trabalhadevadoia Irealizar.

A flexibilidade é uma maneira de nomear a necessidade de ajostadwe
trabalhador moderno a uma tarefa pontual. Mas ela ndo se reduzsaidet® de o
assalariado se ajustar mecanicamente a determinada &fgiado também que o
trabalhador esteja imediatamente disponivel para adspts flutuacdes da demanda e

as consequentes mudangas na rotina de trabalho.
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Gestdo em fluxo tenso, producdo sob encomenda, resposiatameos
acasos dos mercados tornarsen o0s imperativos categéricos do
funcionamento das empresas competitivas. Para atssjmas empresas
podem recorrer a subcontratagdo (flexibilidade externa) einatr o seu
pessoal para a flexibilidade e para a polivaléncia a finlhdepermitir
enfrentar toda a gama de novas situacoes (flexibilidatéena). (CASTEL,
1998, p.517)

2.3.1. A flexibilizacdo do trabalho dos agentes comunitarios

A flexibilizagdo pode ser considerada “positiva” a partir do medmitrole do
processo de trabalho pelo trabalhador, por causa da formag&o continuada com
permanente qualificacéo, certa autonomia decisoria, polivalanu#hal e o trabalho
em equipe. Envolveria a retomada criativa do controle sobre dhiatealizado e um
maior envolvimento na sua execugdo. “O reconhecimento da importancia do
conhecimento do trabalhador dos processos de trabalho e sua relatyedatizacao
tornase um fator de aumento da produtividade e qualidade do trabalho realizado.”
(LIMA & MOURA, 2005, p.3)

Entretanto, a difusdo deste modelo toyotista significou a messtiasdebjetivos
em torno da autonomia e conhecimento do trabalho, com formas tayloristes
infinidade de adaptacdes. Com isso temos a precarizagdo do trabathoa
desregulamentacdo das relacdes de trabalho, a supressdo de, direiiims da
estabilidade no emprego, a adogédo de contratos de trabalho temp@armnisis e
terceirizados, e a propria eliminagdo do contrato e sua substitpgg@formas de
prestacdo de servicos. O emprego publico pode se considerado como uitiendas
trincheiras do emprego “fordista”, se 0 pensarmos enquanto relacbeabdéo
estaveis, com contratos de trabalho por tempo indeterminado e diseitiEs
protegidos. Mas ndo resistiu ileso: a propria estabilidade do furisiooalja se
encontra de certo modo flexibilizada.

Diversas modalidades de vinculos contratuais vem sendo adotadasrndaset
saude. Assim como no setor privado, a aposta € a reducdo de cumtoserdo da
eficiéncia, e uma maior adaptagdo aos fluxos de demanda desiesssdf existe a
preocupacdo com a adocao de um pacote de servicos especificos @eminaeds
grupos e populagfes. Para potencializar estas a¢cfes sdo valodgadiogulos de

compromisso e respeito entre funcionarios e usuarios. Mas é o sewicmttie e
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insercdo na comunidade local, a sua credibilidade junto a esta popuacia,
capacidade de lideranga e mobilizacdo, que fazem do ACS um tddralbegeneris

Esta forma de capital social presente no trabalho desenvolvido getbea
comunitario é, simultaneamente, um dos aspectos que caracteu@aeaupagcdo como
flexivel. (LIMA, 2005) E a unica habilidade especifica exigidatel@ésabalhador é a
posse de competéncias transversais — facilidade para comunigag@otebalhar em
equipe. Os outros requisitos que séo residir na area de coberturk daed®Sursando
com aproveitamento um curso de formacéao inicial fora do local Haltig também
diferenciam a sua atividade de ocupag6es tipicas do servigo piblico

A formacao inicial inserse no debate sobre a necessidade de profissionalizagcéo
do agente comunitario. Nogueira et. al. (2000) ja atentavam paato adé que a
profissionalizacdo do ACS pode lhe conferir um perfil corporativo mudgwmlo,
principalmente quando se considera a estrutura das profissées no @rdsilcada
profissao tenta definir o que pode ou ndo pode fazer, e o que o outro pode fazer

Mas a desvalorizacdo da dimensdo conceitual (certificacédo gwofd) na
qualificacdo do ACS, justificada pela necessidade deste trabakedpresentativo
da comunidade em que atua, promove a desvalorizagdo social déxdbatiar.
Sustenta a sua baixa remuneragéo e contis@@eproposta de melhorar a qualificacdo
dos trabalhadores da saude, de um modo geral. Também permite o tefwncéo”
no sentido de responsabilitdpela execucdo de atividades burocréticas, na medida em
que o trabalho do ACS é tido como inespecifico e de baixa complexidade, pedendo
direcionado para atividades que supostamente exigem pouca qualificagéo.

Desse modo a capacitagcdo em servico, justificada pela rdsmssie se
aproximar a escola do servico, e cujos conteddos variam em fun¢gwotbesmas
locais- em que a avaliacdo patga nas atividades realizadas no servigo e o material
educativo estruturae em torno das acdes a serem realizadgedem implicar na
reducdo do conhecimento a realizacéo de atividades e a extingdogdespacola em
favor do servico. (MOROSINI et. al., 2007)

Porém a intengcdo do Ministério da Sadde com a definicdo de um rediere
Curricular para Curso Técnico de Agente Comunitario de Saude (2004ge mer a
elevacdo da escolaridade do ACS. Trawmia de uma “formagdo que, a0 mesmo
tempo, valoriza o servigo enquanto espago formativo e constréineraitio formativo

visando a profissionalizagéo técnica.” (MOROSINI et. al., 2@0Z72) Em julho de
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2004, a proposta de habilitagdo técnica para a profissdo foi aprovagarecer do
Conselho Nacional de Educacéo — CNE.

Mas um dos maiores problemas da legislacéo (lei n.° 11.350/06atras) no
diz respeito a formacgéo do ACSjue deve concluir um curso introdutério de formagéo
inicial e continuada, € que uma das conseqiéncias possiveis é guistaeapenas 0
minimo necessario para evitar a ilegalidade. Nesse cgsosahunicipios podem optar
apenas pela formacéo inicial dos seus agentes, 0 que significariatrocesso em
relagdo ao debate publico e coletivo que identificou a necessidadealgsamécnico.

Bachilli et. al.(2008) consideraque do ponto de vista do sistema capitalista, os
profissionais que agregam ao trabalho valores que ndo sé@o dimensiqeigeis
portanto ndo tem pre¢co) como compaixdo, sensibilidade, compromisso, rEEgeao
Mas talvez estejamos experimentando um processo de mercadift@gdormas de
ajuda mutua informal em torno de novas “jazidas de emprego”, quetgenstima
alternativa mais barata aos “servicos de reparacdo”’ que saodebespecialistas
dotados de uma competéncia técnica sofisticada. (CASTEL, 1998)

N&o que a preocupacdo de promover uma “economia solidaria”, de ligar a
questdo do emprego a coesdo social, de criar vinculos, a0 mespwm ¢emque
atividades, entre as pessoas, nao seja louvavel. Porém, emhbjsir perseguido é a
integracdo das pessoas a sociedade a partir do reconhecimentaiti@lada social. E
nesse sentido a atividade do ACS é gratificante na medida emstpérabalhador,
tendo um pendor natural para a ajuda, consegue efetivamente melhosdidade de
vida da comunidade. Mas também pode ser depreciativa quando a identidade
comunitéaria do agente, detentora de espaco, saber e linguagem picmfosntase
com as concepgdes e sentimentos do resto da equipe. Outro aspectaepge sere
ressaltado é a disputa de poder que se instaura quando o ACS pagtig a diesmo

disputar, o seu lugar de prestigio na comunidade com 0s outros membéqspda

Observase que a formagdo que [0s ACS] recebem lhes da unmserndi
orgulhoso de diferenciarem o seu conhecimento em reta@onhecimento
popular que dispunham previamente, o que Ihes confere prestiigih sBo&m
vez que o saber biomédico sitse numa escala superior na hierarquia de
saber da sociedade. Ao mesmo tempo, esse processo gedadasjuando

0 ACS compara o seu conhecimento com o de outros profissionedgiighee.

[...] A posicdo do ACS [...] revelse ainda mais critica quando se compara o

® Outro requisito é ter concluido o ensino fundamental.
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seu salario com o de outros membros da equipe[...] (NUNES., 2002, p.
1641)

Os agentes comunitarios, assim como os demais trabalhadoresdda estao
submetidos a medidas de controle do trabalho adotadas nas empresas ésxutas
formulas aplicadas visam responsabilizar os trabalhadores palitades alcangados e
diluir a lideranga entre todos os membros da equipe, fazendo com diiscaiize o
desempenho individual do outro. A chefia € substituida pela “coordenagin”o c
aparente afrouxamento da hierarquia e autonomizagdo dos empregados. Gomo na
existem mais papéis fixos para cada funcionario, com excecao rdascées que
compde o nucleo da atividade dos profissionais de salde, o pressupostoxistgue e
uma recomposicdo do trabalho, e um maior controle do trabalhador solie a s
realizagéo.

Os agentes comunitarios de saude e 0s agentes/auxiliares adtiiosstde
servicos publicdsque atuam no PSF, s&o os funcionarios que sofrem maior assédio no
que se refere & execucdo de tarefas ndo prescritas. Portsdvathadores que néo
possuem uma qualificagdo profissional prévia exigida, sdo maisveigle® que se
refere a sua alocagdo em setores cujas atividades sdo campm a todas os
profissionais. O acolhimento dos pacientes dentro e fora da unidadeldk sa
realizacdo de tarefas descritas como “burocraticas”, edes @&ssenciais de prevencao,
promogao e vigilancia a saude, podem ser definidas hoje como apaisratividades
executadas pelo ACS.

Sempre acreditamos que a excessiva especializa¢ao das funcéestadivas
e subalternas dentro do servigo publico desenvolve nos servidores immestnide
degradagdo em relacdo ao seu trabalho. Porém a flexibilidadeainter seja, ndo
possuir um lugar fixo dentro do processo produtivo, parece aumentar gésedsa
desprestigio dos trabalhadores. Estes se sentem mais insegur@ema resultado do
seu labor individual, sdo compelidos a competir e rivalizar conolegias de trabalho
por um “espaco” dentro da equipe. E o compromisso com o trabalho objetiuéde m
vezes vem acompanhado da auséncia de vinculos de solidariedadecsuéntie os

profissionais. Em outras palavras, trabalhar em equipe ou em pegugzse, promove

® Os agentes administrativos de servicos publicos ndo integsaequipes de salde. S&o servidores
municipais contratados para auxiliar a equipe e que respopdediversas atividades administrativas:
arquivar prontuarios, atender o telefone, atuar na receggsi pacientes, preencher fixas cadastrais e
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na verdade a individualizagéo do trabalhador e a auséncia de ldeatddde entre os

profissionais.

2.3.2 Precarizacao dos ACS

Uma das categorias profissionais cujos vinculos contratuais emesgrenais
flexibilizados dentro dos servigos publicos de salde no Brasil, é saghges
comunitarios de saude. De acordo com a avaliagdo normativa d@®03¥, (fealizada
pelo Ministério da Saude, apenas 27.7% dos agentes comunitarios doeBaasi
contratados como funcionarios publicos estatutarios ou celetistasut@s 72,3 %
eram representados por trabalhadores com vinculos flexiveis ouigsec®@ndo
significativa a porcentagem de trabalhadores contratados como &inpdB0,2%),
como prestadores de servi¢o (11,6%) e informais (10,7%).

Para se ter uma nocédo, 45,9 % das auxiliares de enfermagem % 22§
enfermeiras eram contratadas como estatutarias ou celddsimslevemos lembrar que
0os ACS sédo empregados exclusivamente no PSF ou PAmBtanto os dados
divulgados pelo Ministério da Saude correspondem a imensa maiorias dest
trabalhadores. Enfermeiras, auxiliares de enfermagem, médicagides dentistas,
auxiliares de consultério dental, por sua vez, sdo empregados tambéootimsr
servicos da Atencdo Béasica, ou em estabelecimentos de sauda médita
complexidade. Portanto seria mais dificil definir em que propordgés psofissionais
gque se encontram hoje “flexibilizados”. Mas a partir dos dados apaees,
percebemos que dentro do Programa de Saude da Familia, a maigriafdgfonais
ainda séo subcontratados.

A posicdo dominante no planejamento da proposta do PSF, recuperando o
debate sobre a implantacdo do PACS, era de que o papel esperado rdes age
comunitérios enquanto interlocutores entre a comunidade e os servgisgddl®saude,
ndo permitia que estes fossem contratados como funcionarios publicosid€avese
gue o vinculo institucional seria rompido pela cultura institucional dadoalismo,
com afastamento progressivo da comunidade e consequente afrouxamentoaii® contr
social previsto no programa.” (LIMA & MOURA, 2005) Nogueira at. (2000)

recomendaram que, na medida do possivel, os ACSs fossem contrabatms c

lancar dados referentes aos atendimentos ambulatoriAis),(8ontrole do estoque de produtos de uso
interno da unidade, carimbar receituarios e outros documiemtosssos, dispensar medicamentos, etc.

" Existem outras experiéncias municipalizadas, como o Qimfplantado em S&o Paulo — S.P, e o
médico da familia de Niter6i — R.J, que empregam ageotesratarios de saude.
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empregados celetistas de entidades privadaducéativas, mediante convénios com a
Secretaria de Saude do municipio.

A reversdo da situacdo de precarizacdo do trabalho dos agentes aiwsunita
envolveu o Ministério Publico do Trabalho (MPT) a partir de 2003. Ondimento
deste 6rgdo é de que estes trabalhadores sdo essenciais pai@narierto do SUS e
que, portanto, deveriam ser funcionarios publicos contratados mediantersoconc
publico. A estratégia que o MPT encontrou foi pressionar os gestdmescarem uma
solucédo para a situagéo considerada como de ilegalidade, ameagpadio anrepasse
de recursos que o Fundo Nacional de Saude (FNS) fazia mensalmemt®spar
municipios pagarem os salarios dos ACSs.

Os gestores da saude, por sua vez, argumentam que a contrataggentes
causaria tamanho impacto na folha de pagamento das prefeituraglmpoéamcia a Lei
de Responsabilidade Fistastaria comprometida. No mais, o concurso publico n&o
pode exigir que o candidato tenha residéncia prévia em determingoamem que ele
continue morando naquele local apds a contratacdo. As prefeitu@s,spartanto,
obrigadas a abrir mao da exigéncia de que os ACSs morassem nadamlagmn que
atuam.

Procurando garantir a legalidade na selegéo e contratagdo dos AGnda
constitucional n.° 51/06 permitiu a criagdo do processo seletivo puldaop
alternativa ao concurso publico, especificamente para o caso deseAdeS agentes de
combate as endemias. Como se trata de uma modalidade juridicaindeanéo existe
uma definicdo precisa de processo seletivo publico. A alterag@xtoocbnstitucional
esta localizada no artigo 198, localizado na Secéao Il (da Salekte Dodo, existiu a
preocupacdo de ndo fazer do caso especifico dos ACSs um precedente para
flexibilizagdo do concurso publico como forma de contratacéo de servjaldrksos.

A lei n.° 11.350/06 estabelece que os ACSs deverdo ser contratadoscphir
CLT — exceto nos casos em que alguma lei local determinar ogimeerguridico — mas
sem direito a estabilidade e outros beneficios garantidos peloerezstatutario. O
paragrafo Unico do artigo 10 da lei determina que o ACS podera sdidderaso néo
cumpra o requisito de residir na area da comunidade em que atuaradéstieda
publicacdo do edital do processo seletivo publico. Também pode ter seataont

rescindido por necessidade de reducédo de quadro de pessoal ou por insufigiéncia

8 Dentre outras coisas, determina que a despesa totalesswapndo podera ser maior do que 50% da
receita corrente liquida da Unido e 60% dos estados e pioBici cada ano.
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desempenho. Atualmente a regularizagdo dos contratos de trabalho aenwtade
com esta lei federal, é a maior reivindicacdo das confederaggsociacdes e sindicatos

dos agentes comunitarios de saude.

3. O ATENDIMENTO EM SAUDE NO PSF E A ATUACAO DO
AGENTE COMUNITARIO

3.1. AVANGCOS, LIMITES E POSSIBILIDADES DO PSF: REVISAO DA
LITERATURA.

Os anos 90 amargaram uma crise econdbmica e fiscal no Bresdp o0s
modelos de saude profundamente influenciados por esta realidade. Disaitindo
natureza das politicas de saude no Brasil na década de 1990, Car&dhtné& (1995)
referem que, a despeito da opgéo deliberada do Estado por politiessfecalizadas e
seletivas, a capacidade de mobilizacdo e intermediacdo dessdsrde seus atores
permitiu o desenvolvimento de politicas mais abrangentes.

Esse entendimento, ndo € compartilhado por Piola (2001), segundo o qual apos a
unificacdo do setor publico de saude tradicional com a assisténcaaméa
Previdéncia Social, a despeito dos avancos legais conquistadosreasgee durante e
apoés a década de 1980, passa a ocorrer uma outra forma de segmefeegéie da
qual séo ofertadas diferentes modalidades assistenciais aodis§intpos sociais
conforme sua inser¢ao economuxcial (PIOLA, 2001)

A institucionalizacdo do SUS no final dos anos 80, apesar de trazi@ngas
profundas na organizagdo do sistema de saude, so6 foi possivel devigodd sistema
previdenciario e a conjuntura de abertura politica. Mas o legado didadeada
assisténcia a saude, a auséncia de uma rede prépria paradprdstaervicos publicos
de saude e as reformas gerenciais no Estado durante os anos 90relpegaam a
trajetoria da assisténcia a saude no Brasil, configurando assindupla identidade:
uma face publica universal, voltada para as populacdes excluidas face privada
mercadoldgica, dirigida aos segmentos produtivos da sociedade.

O governo federal optou por implementar um conjunto de programas, acdes
regulatérias e novas modalidades de alocagdo de recursos, objetiweldwar a
equidade e a eficacia no SUS E neste contexto de constrangimeaigsnda social,
marcadamente influenciada pelos ajustes macroeconémicos de coitterakadjue é
implantado o Programa de Saude da Familia (PSF), em 1994. (AZENABDD)
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A busca por novas modalidades de gestdo, que economizassem 0S custos,
contribuiu para a formacado do PSF, pois com a reformulacdo daéasishbasica,
esperavase a diminuicdo dos numeros de internagfes e nos usos de equipamentos mais
sofisticados, fazendo com que o0s hospitais passassem a se deditamdamento de
suas especialidades, reduzindo o gasto.

Nesse sentido o programa tem se expandido largamente pelo Bicsgjvie
com o apoio do capital estrangeiro, por intermédio do Projeto de Impisghe e
Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF), financiado pelo Baremateano de
Desenvolvimento (BIRD). Esse financiamento fragiliza aindes maeguridade social,
em especial a saude, porque a fonte financiadora adota uma sériente;oes. “Tal
fato € uma ameaca para o SUS, que foi e é criticado, prineipemelo seu principio
da universalidade.” (BETTIOL, 2006, p.76)

O PSF vem se expandindo de forma focalizada a medida que saorsalasi
prioritariamente, para a sua implantagdo, areas e populactéscde NMas alguns
autores acreditam ser possivel conciliar praticas focalizddaso de uma politica
universal. (TEIXEIRA, 1999; AZEVEDO, 2007) Nesse sentido emeonsiderar que
o PSF é quase contemporéneo ao SUS e, portanto, a universalizagénditoemto
publico em saude no Brasil.

Como ja citamos, diversos outros programas de extensdo da cobertura
precederam o Saude da Familia. Desse modo j& existia 0 recoshtecica
necessidade de agOes especiais, de atendimento especial, pmpulagdes mais
carentes, impossibilitadas de ter acesso a diversos servicasoplbliuitas dessas
experiéncias também coexistiram com o sistema de salde urnibaetsal

O PSF é apontado como uma alavanca para a organiza¢ao dos distanate
saude, funcionando com um mecanismo de pressao para 0 processo de liesg@mtra
por meio da exigéncia da habilitacdo do municipio em alguma gdstd@.um
mecanismo de ampliagdo das formas organizativas da populagéo, P8I iastitui
mecanismos de representacdo da comunidade, preconizando a participagéole
social sobre as ac¢6es publicas. (AGUIAR, 2008)

Aspectos relativos ao papel oportuno das unidades basicas no sisteaideale s
tém sido amplamente discutido. A concepcdo da Atencdo Basica comnta Ymor
entrada” do sistema de salde brasileiro apressetiarinconsistente com um modelo
gue pretende realizar a integralidade das ac¢des individuais tevalem toda sua

plenitude. Particularmente no que se refere ao PSF, apesarsdesptastituir numa
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estratégia com potencial para equalizar a relagédo afenteanda, na pratica ainda nao
conseguiu desburocratizar 0 acesso aos servi¢os. (AZEVEDO, 2007)

Assim é que o modelo de saulde brasileiro, que apresenta um desenho
conformado num sistema hierarquizado, na pratica, meséauma rede mal costurada.
N&o permite o acesso dos seus usuarios de forma universal e equahitoeno se
propBe. Os diversos carecimentos pelos quais os individuos mais pasasipado
sdo levados em conta na operacionalizagdo desse sistema.ria miaépobreza que
especificam, e de alguma forma determinam, o modo de vida dogoaquEos quais
as equipes de saude tém responsabilidade, confinam boa parte detesandigéio de
exclusdo também no ambito da politica de saude.

Ainda assim, 0 acesso a atencdo a saude no Brasil logrouaxé@igos desde a
instituicdo do Sistema Unico de Salde, ha quase 20 anos, sendo a expansagida
basica através do PSF uma de suas estratégias maiegfieadespeito das suas
diversas limitagbes. (AZEVEDO, 2007) Temos uma retomada da hzegaoi na
atencéo clinica e uma melhor qualificacdo dos profissionais @ $emmados, pois se
expbem mais no processo de intervencdo e no acompanhamento terapéuticuasem
anteparos tecnoldgicos. (LUNARDELO, 2004)

O Programa de Saude da Familia, desde a sua concepc¢ao, esbarnoa snie
de obstaculos, como as resisténcias corporativas tanto das g@secia enfermagem,
que impdem restricdes para as atividades dos agentes comunitiréogp das
associagbes meédicas, que ndo sdo favoraveis a formacdo de ngédieodistas e
impulsionam a formagé&o de especialidades. (SILVA, 2001; 2006)

A associacgao entre atencdo primaria e tecnologia simplifexagia o leque de
opositores aos programas que utilizam o trabalho dos agentes comurlitaridestes

autores alerta sobre

o risco da implantagdo de projetos que perpetuem um modefuales
discriminatério, onde exista uma forma de organizacdo d&igis classes
ricas com profissionais altamente especializados e agdliz de tecnologia
sofisticada e outra forma, dirigida as populacdes carentsgade em
recursos simplificados. (BORNSTEIN & STOTZ, 2008, p. 262)

Mesmo reconhecendo o impacto destas estratégias na diminuigdo lda mor
mortalidade em comunidades ndo atendidas pelos servicos de saudep “a na

discriminac@o de suas caracteristicas especificas acabou coledazim predominio
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do pensamento epidemiolégico nas praticas de saude dirigidas as popptagéss’
(FERNANDES, 1991, p.135) E a caréncia de analises mais aprofunsialolas os
aspectos politicideoldgicos associados a este modelo promoveu um relativo
distanciamento da perspectiva da universalizacdo do direito a umdinaato
individualizado e de boa qualidade, que se restringe as classesb@stadas.

Dessa forma, muitos planejadores e profissionais passaram mrmpreatreal
necessidade da presen¢a do médico na atengdo priméria. Essareigfigada através
de um discurso que coloca a pratica médica ambulatorial como piatareaheficaz, ja
gue os determinantes dos problemas de salde se situam no nivel idaladdéetNa
medida que os programas de saude comunitaria privilegiam a epideaialogbam
tendo que se restringir a fisiopatologia tradicional como a Unicanienta disponivel
para a abordagem do paciente. Ocorre que esta fisiopatologiaéts erdesenvolvida
principalmente no interior dos hospitais, onde 0s casos complexos encontram
possibilidade de estudo.

O interesse fisiopatoldgico, na pratica ambulatoriakteemamente limitado,
e as queixas e doencgas que predominam nesta area logo sg tipetir
desta abordagem, monoétonas e repetitivas. Tao repegtifu@logo passam a
ser facilmente identificadas e medicadas, segundorotogolo igualmente
banal de tratamento. (FERNANDES, 1991, p.136)

A critica diz respeito ao fato da medicina comunitaria ndo dalomalor ao
conjunto da pratica clinica e nem tomar como desafio a necessidada dmpliagdo
na abordagem individual nela inscrita, necesséaria para 0S @qasQ8ee0s Processos
morbidos ja se instalaram. Assim, consigggaque, ao ndo se dispor a atuar na dire¢éo
da clinica, esta estratégia age como linha auxiliar do modalmBegemonico. E
como se estivesse delimitando os terrenos de competéncia enteaetorporacao
médica, como se o PSF cuidasse da saude coletiva, e a capoedida da sadde
individual.

A partir do momento em que a salde passa a ser conceituada cotnoddirei
todos, dentro de uma perspectiva ampliada que a define como o completsthem
passa a ser necessario a incorporagdo, a abordagem clinicauiaidide outros
conhecimentos que ajudem a compreender o adoecimento e o individuo de modo mais

amplo. Neste aspecto € interessante observar que tanto o modgtin dis classes
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pobres quanto o destinado as classes ricas maestagualmente limitados, o primeiro
buscando priorizar o aspecto coletivo/epidemiolégico, enquanto o segundo pteeura
se a exploracdo fisiopatoldgica e a consequente medicalizacRNANDES, 1991)

O PSF representa a primeira tentativa significativa temellacdo, em escala
nacional, do modelo de ateng&o priméria a saude. Para tanto, o @rogcanpora a
inovacdo de deslocar o eixo da preocupacado centrada na figura do médiemhque
marcando a proposta da medicina, para uma preocupacdo com toda a eqaijpgede

Entretanto:

Quando se usa a expressao “substituir o modelo tradicionpkrgitida a

interpretacdo de que o modelo vigente é visto como de baixad=de. No

entanto, ndo se encontram nos cadernos, sites e carfiitiass @s causas
desse grau de impacto, pois isso significa mexer em “vespet@sio 0s

parcos recursos financeiros destinados a salde e a caa@tmanente
dos recursos humanos. (BETTIOL, 2006, p.66)

A autora recorda que as atividades de prevencédo, promocao e iagiésaide
séo pertinentes todos os servicos da rede béasica. E ilustra q8&,n@sBim como nas
unidades de saude convencionais, as agfes preventivas sdo pouco explaradas
trabalhos detérmse ainda no aspecto curativo.

Alguns trabalhos questionam a superficialidade e a despolitizacédaie den
torno do PSF. Também guestionam o “discurso mudancista” que atribuFang2pel
de estratégia para a reorganizagdo da pratica assistenamivasbases. Consideram
gue a observacédo das experiéncias indica uma defasagem entnersodisas praticas
assistenciais que implementa, mostrando que n&do se tem consedizdo aeamissao
prometida”. (BORNSTEIN & STOTZ, 2008) Criticam, entre outresisas, a
mitificacdo do médico generalista, como se este profissionalspeidpor si so
implementar novas praticas de saude junto & populagdo. E a @aldecg visitas
domiciliares compulsérias”, principalmente no que se refere ecog¥dienfermeiras, ja
gue estas deveriam acontecer quando existe uma indicacdo expligaitelgs|e nao
como rotina, podendo inclusive representar uma excessiva intromisgéivadade
as pessoas.

A que se ressaltar que ndo se tem mostrado clara a difeéeneisite as varias

situacdes de risco vividas pelas familias ou entre os divemsuextos familiares em
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gue se situam os problemas de saude para, assim, distingugrastdd metodologias

de abordagens necessarias. I1Sso ocorre porque 0 eixo que orienteeagatefamiliar

sdo os programas de saude publica planejados e padronizados nas instancias
hierarquicas superiores da burocracia da saude. Assim, a pereepgatervencéo dos
profissionais locais tendem a ficar restritas, ficando a atemguito dirigida aos
aspectos que os diversos programas priorizam. (SERAPIONE, 2008)

A NOB/96 apesar de ser um importante instrumento de operacionalidaga
sistema de saude, e de apresentar grandes avancos na definip@pélssde cada
esfera de governo na gestao do sistema e no aumento das traredati#atas fundo a
fundo, fere a autonomia os municipios quando coloca projeto de incentivos de

financiamento das ac¢des de saude de modo verticalizado

De qualquer maneira, o principal fator limitante do avangco da
descentralizacdo é a dependéncia financeira do poder local do gdesrno
Estados e da Unido, j& que vem se constatando que os rgmdysass dos
municipios sdo insuficientes mesmo para o custeio do conjurgerdigos
que lhes cabe executar. (cit. BETTIOL, 2006, p.69)

Apresentado como uma estratégia de mudanca no modelo de atendimento a
saude, cuidando dos individuos ja doentes, mas também promovendo a¢es;de prote
a saude e prevencao as doencgas, o PSF é um ideal que vem semgidpengemuito
tempo por profissionais de saude e a populacdo. No entanto, ndo se podepnégia
cultura sobre saude/doenca dos individuos, nem o0s servicos basicosdaseper
longos anos a populacdo usuaria da saude publica. (BETTIOL, 2006)

Outra questao apontada refeee as implicacdes de se definir a familia como
objeto de intervencdo em saude. O problema esta na visdo excludaitéamuma
definicdo restrita e universal de familia. Como exemplo, pode esmnte serem
ignorados grupos familiares originados fora do vinculo matrimonidlativreligioso,
ou que nao tenham emprego ou residéncia minimamente estaveis. f@essaa
necessidade de uma abordagem integrada, compreensiva e mulindisdiplavaliacdo
do impacto do PSF contemplando, ao lado do eixo epidemioldgico propriamente dito,
dimenséo das mudangas comportamentais e-sattiorais em torno do processo satde
doencga. (VASCONCELOS, 2000; SERAPIONE, 2008)

O PSF pode ser um instrumento para a agdo em redes de semwa@gesrhas é

uma modalidade tecnoldgica de producdo de atos de saude insuficiendarpeoata
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de seus objetivos. Castel (1998) apontou que com este tipo de intenenfefimando
as potencialidades locais de bairros e a reconstituicdo de idestsiadais através do
desenvolvimento de atividades autogeridas, o Estado parece qaereiddairro uma
espécie de fenbmeno social total capaz de se bastar a si pkfgsi@m que medida
experiéncias que deram certo em certas localidades séo transponigeneralizaveis?
E em que medida o PSF pode responder positivamente as necessidaal@deddes
individuos ou grupos, como a de ter boas condi¢fes de vida, de serdaidiiteitos e
cidadéo, de ter acesso a todas as tecnologias de acesso quenmeihprelonguem a
vida, de ser verdadeiramente acolhido, e de ter autonomia e autlo®uida

O PSF pode ter o seu lugar. Para isso, 0 mais adequado ¢é -éxmlerdro de
seus limites e coloe® a um processo reflexivo. Incorpdd como uma das
modalidades tecnoldgicas, que podem fazer parte da complexa ac&dembasicas
de saude, seria a melhor forma de potelwi® programa e os agentes devem ser
instrumentos para o enfrentamento de agravos e situacfes eapedéicaude em
determinados grupos populacionais. Mas a inversao de papéis desti@sengis, com

a imposi¢cado do PSF enquanto modelo substitutivo a rede béasica convencional

além de ndo produzir impacto nos niveis de salde da popaacgeral se
configura em uma ‘cesta béasica’ de a¢fes minimastike ggara os cidadaos
minimos, o que certamente aprofundard a crise do sistesudtado que sera
creditado a inoperéncia da gestdo publica, em defesa ddzag@ e do
projeto neoliberal de reforma do Estado. (cit. BETTIQQQ6, p.78)

Uma das questBes mais discutidas é o fato de o PSF ndo tem uamgarpgira
atendimento da demanda espontédnea. Assim ndo hd uma real desbacdoraliz
acesso aos servigos, visto que o atendimento as urgéncias, gite énportante do
ponto de vista do usuério, ndo se torna ponto forte de sua agenda de tfabhgibhtese
levantada é de que algumas questfes centrais que se colocam IR restao
relacionadas, fundamentalmente, ao aspecto organizacional do d@e€ssmmo a
dificuldade para o agendamento de consultas (médicas e odontologidaky de
integralidade nas agfes e a fragilidade na rede hierarquicsidéncia, configurando
um quadro critico que compromete em muito 0 acesso dos usuarios & aenekes
necessitada. (AZEVEDO, 2007)

A eliminacdo da demanda espontanea é uma ilusédo, pois a populagdo continua
recorrendo aos servigos de salde em situacdes de sofrimento ou anpistiarando

atendimento nas Unidades de Pronto Atendimento e Pronto Socorros, com@&ngialm
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acontece. E a populacdo acaba por forcar a organizagdo de seowicosodelagens
mais comprometidas com os projetos médiegemonicos, para responderem as suas
necessidades imediatas.

Por sua vez, a ampliacdo do objeto de intervengcdo para além da ambit
individual e clinico demanda mudancas na forma de atuacdo e na qgandm
trabalho. Neste sentido, a totalidade das a¢des demandadas no camjedsfio pode
se realizar pela acao isolada de um Unico agente. Porém, ddrebakquipe no PSF é
marcado pela auséncia de responsabilidade coletiva do trabalho e bmixaleg
interacdo entre as categorias profissionais. Isso se deveoatefgtie os membros da
equipe mantém representagfes sobre hierarquia entre profissiodaiprefissionais,
nivel superior e nivel médio de educacdo, médico e enfermeitd/AS: TRAD,

2005)

Nas situacdes em que ocorre a articulagcéo entre os profisselaa@sta sempre
voltada para um determinado fim, ou seja, a comunicagcdo marséestabretudo para
atender as demandas imediatas que se expressam nas queixasadpegeids
usuarios. Ndo se observa evidéncias que mostrem a equipe buscandoirconstr
consensos e acordos acerca dos problemas de salde da populacéo ESHISWI&.
TRAD, 2005)

Desse modo, ndo é o fato de o PSF remunerar melhor, principalmente os
médicos, que garantira bons atendimentos ou um atendimento acolhedor, com
compromisso. Os saléarios maiores tém funcionado como um atrat@e, ndio
asseguram a permanéncia dos meédicos nas equipes. (BETTIOL, 2086)saemos
gue o programa € baseado no vinculo, esta rotatividade é um probtema sé

Embora o governo, quando se reporta a equipe multiprofissional, admita que
profissionais como, fisioterapeutas, assistentes sociais,qugiegbossam incorporae
a equipe como “apoio”, ndo ha sua insercdo formal na equipe. Outra agdserv
interessante é que os profissionais que integram o programa s&a da &ioldgicas, e
nenhum deles tem formacdo na area de humanas. Isso se deve aonpodpride
pensar o processo saude/doenca que, desde a sua origem, tem lsmdenteafigura
do médico. (BETTIOL, 2006)

O Ministério da Saude quando prop6s o Programa de Saude da Familiay apost
gue o modelo possibilitaria o estabelecimento de vinculo e de lagusngeomisso e
de coeresponsabilidade entre profissionais de saude e a populacdo. Mas actahem

vinculo dependem do modo de producéo do trabalho em saude. “A acolhida consiste na
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abertura dos servigcos para a demanda e a responsabilizacdo por todisersas de
saude de uma regido”. (SCHIMITH & LIMA, 2004) E a construgcédo ehewd so
ocorre mediante o reconhecimento do usuario na condi¢do de sujeito qildale,
deseja.

Mas podese questionar se a relagdo entre usuarios e profissionais do PSF
proporciona essa humanizagédo do atendimento. Um dos maiores entafe® éle
gue os profissionais, sobretudo as enfermeiras, escolhem deseratdligirdes de
prevencdo e promocdo, em detrimento de agdes clinicas. A demandaparaco
médico, de atendimentos clinicos, contribui para a falta de aegs®@ a vinculagéo
dos usuéarios a um unico membro da equipe. (SCHIMITH & LIMA, 2004)

O acolhimento, que a priori pode ser realizado por qualquer membro da equipe
de saude, dentro de sua capacidade de resolver o problema relatadijepeom
mudanc¢a no processo de trabalho a fim de atender a todos que procuraigoodser
saude. Mas o que ocorre frequentemente é o encaminhamento dos usuarios par
servico de pront@atendimento, ditado pela organizagdo do trabalho e néo pela
necessidade do usuario. Esta conduta contribui para a cristalizag@oagioario
popular de que o pror#ocorro é o local que resolve todos os problemas agudos. Sendo
que o acolhimento “tem como objetivo resolver o que é da competénciaidiale
basica, independente da hora de chegada na unidade.” (SCHIMITH &, [2004)

Apesar da mudancga de foco de atencdo da equipe de saude, para o “individuo e
relacdo” em oposicdo ao “individuo biolégico”, ser algo positivo, nempse € este 0
espaco de relacdo predominante, ou mesmo o lugar de sintese damdedes do
modo de viver das pessoas em foco. Portanto o desafio é conseguiro$aze
profissionais enxergarem o ser humano existente no objeto de cuidadmt§)acie
enquanto individuo portador de necessidades, que se expde a riscos, qe@uuez
sofrimento do seu jeito Unico.

Constituise mais um problema do PSF o alto grau de normatividade na sua
implementacdo. O formato das equipes, as funcdes de cada profjssiesaltura, o
cadastro das familias, o levantamento dos problemas de saldetesisie territério,
sdo regulamentados centralmente pelo Ministério da Saude. (BARNKTSTOTZ,

2008) Suas normas devem ser rigorosamente seguidas, caso contrancgrostede
determinado municipio ficar fora do sistema de financiamentos d&s E§indo assim
0 Ministério da Saude ndo so6 aborta a construgdo de novos modelogiadtermaesmo

gue similares a proposta do PSF, como engessa o proprio Prograaialdel& Familia
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diante de realidades distintas vividas em diferentes comunidaddsd®e territdrio
nacional. (SILVA, 2002)

3.2. AACAO DOS AGENTES COMUNITARIOS

O agente comunitario é visto como um agente de mudancas na medijd& em
aprende com as experiéncias das pessoas, com os profissionais de saude
compartiihando o que foi aprendido com a prépria comunidade. A caracteristi
singular do ACS no que se refere ao seu pertencimento & comunidegerass sua
vinculacao e a identidade cultural de grupo com as familias sobspansabilidade. O
fato de esse trabalhador residir na area de abrangéncia da Utid&a€ide também
“facilitaria a identificagdo de fatores responsaveis pelo agesto das pessoas do
bairro, assim como, o desenvolvimento de estratégias magefioo ambito da adesao
as recomendagfes médicas.” (NUNES et. al., 2002, p.1642)

Merece destaque a funcdo de elo exercida pelos ACS, que é pepsbila
usuarios por meio da facilitacdo do acesso a unidade de salde. Miss yontos

criticos apontados

€ a dificuldade dos ACS em encontrar respostas positivas a
encaminhamentos realizados para o0s servicos de saude g ma
complexidade, o que dificulta o seu papel de mediadoresulta
potencialmente na perda de legitimidade do ACS frenterauridade e o
desestimulo do agente para o desempenho de suas acORSISBEIN &
STOTZ, 2008, p.262

A respeito do perfil profissional do ACS, existem pesquisas que apautem
mesmo aqueles que exerciam lideranga e participavam em movimsnt@ss
mudaram a sua forma de relacionamento com a comunidade quando ao sentornar
agentes de saude. E assinalam o risco de que, na intermediagdmelatde de saude e
usuérios, os agentes reproduzam comportamentos calcados em vellegpg@Esde
favores e de facilitagdo de acesso. (PEDROSA & TELES, 206843e sentido, o ACS
passa a ser valorizado pelo usuario pela facilidade em transitsistema formal de
atencdo a saude, o que por sua vez pode facilitar 0 acesso ao cuidadoadiuses.

No que tange a prética educativa, ela pode ser dominadora na medida@8e
tem objetivos pré&lefinidos com relagdo a melhoria da salde da populacdo e procura
convencéos sobre o que deve se feito. “Os casos de resisténcia [da populaca

traduzem muitas vezes, a idéia de que as pessoas estaddeedemvialorizadas na sua
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forma de ser, ou revelam que néo existe um verdadeiro dialogo satrergpopular e o
saber meédico.” (NUNES et. al., 2002, p. 1642) Entretanto, a prapneatdo recebida
pelo agente comunitario j& € um exercicio de democratizagdo do ratkéco.
(BORNSTEIN & STOTZ, 2008)

Nunes et. al. (2002) consideram que o ACS pode operar ora como dacilita
ora como empecilho na mediacéo e dialogo entre os saberes biomgoliedae. Se ele
convive com a realidade e as praticas de saude do bairro ondeporovatro lado, a
sua formacéo acontece geralmente a partir de referenciaiédicms. Desse modo, o
gue facilita o seu papel de mediador € o conhecimento sobre as dm&otas da
comunidade. A dificuldade estaria na sua solidarizacdo com a popalacéida, de
modo que 0s agentes acabam ressoando dentro e fora da equipe, rebesdeac
desejos da comunidade que colidem com as propostas e objetivos do PSF.

Temse debatido como explorar melhor essa mediacdo, que pode ser entendida
como uma tradugcdo. Nesse sentido, sdo valorizadas atividades oflédasv
autonomamente pelo ACS e que surgem da percepcao de que mudancas de habitos
comportamentos encontram varias formas de resisténcia por pamepdéacao.
(PEDROSA & TELES, 2001)

A funcéo de elo pode ser entendida também como a facilitacdo do aosss
direitos de cidadania de modo geral. Ou seja, 0s agentes saescdpaapreender e
estabelecer uma relacdo entre as necessidades de salde da @epotagatros tipos
de necessidade. Promovem o dialogo entre os objetivos das potitizas do Estado e
0s objetivos proprios ao modo de vida da comunidade. Sdo a ponte que une a
capacidade de autjuda propria da comunidade e os direitos sociais garantidos pelo
Estado. (NOGUEIRA et. al, 2000)

Mas as atribuicdes quotidianas do ACS sdo compostas por atividades
relacionadas com os programas desenvolvidos pela unidade de saldeaatem
biomédico e individual. Os proprios instrumentos de informacdo que degem s
preenchidos pelos agentes ndo contemplam agdes coletivas. Adn&isd (Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica) € sobre fichas que permitewaliacdo da
produtividade baseada em acdes individuais e avaliacdo de indicatorsside.
(BORNSTEIN & STOTZ, 2008)

Sobre o perfil profissional dos agentes, existem duas interpretagi@sle que
eles pertencem ao grupo de enfermagem por realizar cuidados deesattta, onde o

ACS é visto como um trabalhador sui generis, com identidade comaigitque realiza
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tarefas que ndo se restringem ao campo da saude. (NOGUEIRK 2000) Outros
autores se referem a duas dimensdes principais presentes na pdepatiiacao do
ACS: uma mais estritamente técnica, de prevencdo de agewosta mais politica,
onde a saude é entendida num contexto mais amplo e onde se inserezagigata
comunidade e a transformacao das condi¢des de vida. (SILVA, 2001;20085 &IL
DALMASO, 2002) Mencionam também a dimenséo da assisténcia saicidg que
esta ndo constasse dos programas oficiais.

Estas entendem que ao assumir estas dimensdese arma dilema permanente
para o agente, na medida em elas estdo permanentemente eim. doréiditam que o
saber sistematizado e os instrumentos existentes na area da&aimrificientes para
suprir as necessidades de trabalho dos agentes, tanto no que sa mjerdagem

familiar, como com relacé@o ao contato com situacdes de vidaipreca

A falta de saberes sistematizados para o pélo maiscpoé de assisténcia
social acaba fazendo com que os ACS trabalhem mais semso comum e
com a religido. Ressaltam ainda a variedade de expestatiigientes sobre

a funcdo do ACS, que ora se vé como educador em saude, oca com
organizador de acesso, como “olheiro” da equipe na idenfificagaptacao

de necessidades. (BORNSTEIN & STOTZ, 2008)

Estes autores mencionam que no “Referencial curricular paraatéuarsco de
agente comunitério de saude” (2004), documento do Ministério da Saude emt@on]
com o Ministério da Educacao, torsa como pressuposto para o delineamento do perfil
de competéncias profissionais do ACS a valorizacdo de sua sidgdeaprofissional,
como um trabalhador com interface na assisténcia social, eduzagém ambiente.
Mas entendem que o processo de qualificagcdo do ACS ainda € desektrutura
fragmentado e insuficiente para desenvolver as novas compet@acissarias para o
adequado desempenho do seu papel.

Esta avaliagdo é corroborada por Bachilli et. al (2008), que tarabgaditam
gue o dominio do saber técnico deve estar emparelhado ao dominio do conloetément
area de ciéncias humanas. Porém o que se encontra freqlentemesdpagos de
educacao continuada sdo conteudos tradicionais de conhecimento e pratea da
saude, havendo dificuldade de se dar conta da totalidade das finatideeslas para
o PSF. “Nao se pode conceber a organizacdo de sistemas de sagdedyram a

realizagdo de novas praticas sem que, de forma concomitairigiss® em uma nova
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politica de formacdo e num processo permanente de capacitacdo dososrec
humanos.” (BACHILI et. al, 2008, p.55)

Silva & Dalmaso (2002) apontam a importancia da flexibilidade nos gsose
metodologias de preparacdo de pessoal, tendo em vista a enoedadade contextos
em que se implanta o programa. E destacam a importanciawidadss de superviséo,
a fim de assegurar a qualidade do trabalho desenvolvido pelos agemtestérios.

O PSF propde uma ampliagéo do l6cus de interagdo em saulde, incorporando na
sua pratica o domicilio e espacos comunitarios diversos. Consigleqaie essa
caracteristica vem contribuindo para o fortalecimento do vincule prifissionais das
equipes e a comunidade. E a criacao de lagos de compromisso @nilias tem uma
dupla finalidade: levar o servico de saude mais proximo do contexto damei
fortalecer a capacidade do enfrentamento dos problemas de saudes adeav
transmisséo das informacgdes e conhecimentos. (BACHILLI €2088)

Neste sentido, a confianca e respeito mutuo, e o estabelecimera@agiies
interpessoais afetivas, séo o principal caminho percorrido pelo ggeateealizar o seu
trabalho, isso quando ndo se constituem no trabalho propriamente dito.chieste
tratarseia do desenvolvimento de uma interacdo que ndo € pautada apenas por
propdsitos objetivos. Para Simmel (1983) “o impulso da sociabilidadedi edas
realidades da vida social o puro processo da sociagdo com um valbadpr e através
disso constitui a sociabilidade no sentido estrito da palavra. rdad&ras motivacoes
da sociagao, condicionadas pela vida, ndo tem importancia paraahilgtade. A
conversa € desse modo a realizacdo de uma relacdo que ndo peteada slém de
uma relacdo — isto é, na qual aquilo que usualmente é a merad®intaracdo torna
se seu conteudo ausuficiente.

O desenvolvimento de vinculos desta natureza entre os ACS e useados
previstos e preconizados com o Programa de Saude da Familia, comodorde
avigorar o trabalho educativo, de prevencdo de doencas e promocao davieside
hipotese que levantamos é de que este tipo de interacdo ndo € calrpatias acdes
de vigilancia a saude. Isso porque atividades desta natureza, glicenmorientar e
cuidar pressupde um certo distanciamento.

Para os demais profissionais da equipe, via de regra, estabdleculo com os
usudérios assume um outro significado, mais relacionado com o que &driogs do
capital social denominam “a for¢a dos lacos fracos”. Signdiesenvolver lagos de

confianga, compromisso e respeito, e até mesmo de afeto quegreatredo adquirem
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uma completa informalidade. Mas para o ACS, criar lacos ewisitos e informais
com os usuarios Ihe proporciona um status singular. Esta percepg@oddenatureza
imaterial e ambigua da sua ocupacéo, e reflete a existénaomaléisputa dentro da
equipe por prestigio diante da populagdo. Denuncia sobretudo a ansiedadepstogida
agentes quando comparam o proprio conhecimento com o dos demais membros da
equipe — considerando que para a populacao o saber biomédico eseamirtopo da
hierarquia do saber.

A narrativa dos agentes transmite a percepcao de que seu vincugegsiante

preenche as necessidades afetivas do outro.

Somente assim se pode estabelecer uma verdadeildeid@@om respeito as
diferencas e a fraqueza do outro: se a desigualdade provéebitidade do
outro, do seu sofrimento, € a compaixdo que tende a rest@bea
reciprocidade, e mesmo ocorre que ‘aquele que pareceséstadar recebe
mais quando dé, através da gratid&do e do reconheciniBA®GHILLI et al.,
2008)

Podemos concluir que, a medida que realizam o seu trabalho, os A28 @Eas
entender melhor as circunstancias envolvidas na producao ou supressagdedaasa
aquele contingente de pessoas as quais visitam. Diante disemrapti seus recursos
para contribuir, 0 que passa a ser gratificante porque produz resujtadosiminam
com a gratidao dos visitados.

A reciprocidade do dar e receber (solidariedade) constitui a p@bésica do
PSF. N&o teria sentido uma atividade que visa a transformaciigiedtm, imerso na
familia e na comunidade, sem que seus motores para tal (equipe-pddaPBém
sofressem alguma transformagé&o. (BACHILLI et. al, 2008)

Por sua vez, se uma parte significativa dos agentes considesam trabalho
gratificante, quer pela possibilidade de ser util, quer pelo apaima populagédo
carente, sua atuacdo implica envolvimento pessoal e desgasti®mah A entrada no
mundo familiar traz inevitavelmente consigo a intimidade dasopes® novas
construgdes relacionais permeadas de significados e sentimbitbiES et. al., 2002)

O sentimento de impoténcia é experimentado no confronto com as questées
dificeis da realidade que, mesmo conhecidas, ganham nova dimensdo geando s
constituem num compromisso que transcende ao da vizinhanga e da cgermarada
(BACHILLI et. al, 2008) Nesta questdo a identidade comunitéria@8,Aletentora de
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espaco, saber e linguagem préprias, pode confsatam as concepcdes e sentimentos
do resto da equipe, instalando muitas vezes uma sensacdo de desoe
incapacidade. Portanto, a analise do ACS como tradutor de saberéslibasdeve
entender a intermediagdo que “um agente proveniente das classesesogsdame na
comunicagdo de saberes desenvolvidos em um universo téwmtifico especifico,
com aspectos fortemente influenciados por préaticas presentes antlage social”.
(NUNES et. al., 2002, p.1640)

Nogueira et. al. (2000) caracterizam dois tipos de interpretagioa do que é o
ACS enquanto parte de uma politica social. A primeira, denominititatista”, aceita
que os trabalhos de promog¢édo comunitaria e de-dstar realizados pelo ACS séo
obrigacdes devidas pelo Estado a seus cidadaos. De acordo contegptatacao, o
ACS seria uma espécie de recurso humano “simplificado” e tecoatognte adequado
gque o Estado utiliza para alcancar os objetivos de uma politica dedt@r em
comunidades carentes. “Essa versdo da énfase a adequacdo deltnmfgica e
econdmica que é possivel obter mediante o uso desse tipo de recurso rguaaho,
também um portador dos direitos que o Estado tem como divida parartasrgcepos
sociais.” (NOGUEIRA et. al.,2000, p.11)

J& a interpretac@o denominada “solidarista”, afirma que o A@Snatqualidade
de um mediador entre o Estado e a comunidade, ndo sendo um trabalhadigoa se
exclusivo de nenhum dos dois. A missdo do agente comunitario sditarfacacesso a
direitos sociais, que incluem recursos e conhecimentos organizado&giatio, e
ajudar no cumprimento de certos deveres de solidariedade por partépla pr
comunidade. A visdo solidarista entende que a sociedade civil desvecartas
obrigagbes morais minimas, a comecar pelo dever da solidari&lgde.os direitos e

obrigacg6es sociais acabam por exercer um reforgo dialéticasentre

A obrigacéo nao é univoca. Nao é limitacdo que onere xalnente uma
parte; ela exerce também uma imposi¢éo positiva sobrepagsdciedade,
convidandea a levar a sério os direitos. Entre o direito sociali¢ianal e a
assisténcia social paternalista, abeeassim o caminho de uma implicacao
reciproca de individuo e da sociedade. Abssmas portas para um novo
direito social, a igual distancia do Estdélimvidéncia passivo, cujo custo ndo
€ mais possivel financiar, e da velha sociedade assidtemcjae ninguém
guer retornar. (cit. NOGUEIRA et. al, 2000, p.12)
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Para operacionalizar esta interface entre direitos e obrgagdalitando o
acesso 0s servigos publicos e abrindo as portas da solidariedade &oapmACS néo
pode estar subordinado hierarquicamente aos poderes de mando tipicos dai&urocra
N&o deve ser um mero efetor a servico do Estado, mas tambéud&#seer entendido
como pertencente por inteiro ao terceiro setor, porque suas ac¢OBsas@&@mdas e
dirigidas pelo Estado. Portanto, os autores recomendam o estabelecita convénios
com entidades sem fins lucrativos para a contratacdo dos agemesitérios,
assegurando uma relacdo de parceria entre o setor estattei tsetor que é ideal
para a manutencdo de uma condicdo de relativa autonomia os ACS dhbante
imperativos politicos e burocraticos do aparato do Estado.

Silva (2001), fazendo a distingdo entre os dois perfis profissioaaisrédos
pelo agente comunitario, o técnico e o politico, aponta que estas alegorias
representam situacdes polares que ndo existem em sua forma Apapadximacgéo do
perfil ocupacionakocial do agente de uma ou de outra € resultado de interagbes
mediadas pela influéncia de mdultiplas variaveis, levando a @mabilidade no seu
perfil, na dependéncia de contextos especificos e das situagbegasoder¢rabalho.
Mas se a sua fungéo e vinculagdo sdo multiplas e, necessddgaarticuladas, poese
pensar os ACS como uma ocupagdo sintese, o trabalhador genéricacédiniiior
Nogueira et. al.(2000).

Sobre a relacdo dos usuarios com os agentes comunitérios, Nue@@d2)
menciona o sentimento de valorizacdo, de protecdo e amparo, expadon@ar
agueles que se sentem parte da “rede de relacbes”, e o semtueemtdignacao
daqueles que foram excluidos da mesma. Isso se torna ainda ek pos serem
essas pessoas membros de grupos sociais a quem tradicionalit@nteéios de ter
acesso a direitos basicos da cidadania, sendo esse acesso mpasesgorcionado
pela intermediacdo de pessoas dotadas de uma certa influg®@ mecanismo de
apadrinhamento.

Nesse sentido, nem sempre a rotina dos varios atores envolviddSFnseP
distanciam das ofertas paternalistas, o0 que pode levar a ‘s@oVatas praticas da

cidadania, gerando privilégios.

Mas importantes valores como o da solidariedade, o daséxteda familia
além dos muros de uma moradia ou dos limites de umaidamitlear, a

coexisténcia de procedimentos técnicos e manifestagéibgaf [...] pode se
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constituir em grande arsenal de praticas mais humanaslegvistas.
(NUNES, 2002, p. 1645)

Se antes o conceito de saude significava promover a autonomianeigagao
social, a luta contra os processos que precarizam a vida, \&goms que praticas
carinhosas e afetivas também comp®de o extenso rol de a¢gbesasar{ByCHABQUI
et. al., 2006)

4. REDE BASICA DE SAUDE NO MUNICIPIO DE ARARAQUARA

Até 1983 o Servigco Especial de Saude de Araraquara (SESA), quénétitato
Complementar da Universidade de Sédo Paulo (USP), subordinado diretanente
Faculdade de Saude Publica, era o Unico servico de saude do municipavatpidvra,
sendo responsavel pelo atendimento de toda a populagéo e pela execucés dg toda
acOes de saude. Exercia as fungcbes de Centro de Saude 1 dai&elmdistado da
Saude, a qual era conveniado.

O municipio possuia um Pronto Socorro na regido central, que funcionou até
1970, em parceria com o hospital Santa Casa, e apdés em prédio praptidipio.

A partir de 1983, a Prefeitura Municipal comecou instalar unidades(ik nos
bairros, criando o “cinturdo da Saude”, proposto num projeto audacioso de undegrupo
docentes das Faculdades de Odontologia e Farmacia da UNESP, queipr@pégeto
integrado de saude e educacédo, por solicitagdo do entdo prefeito Clodealita.
Neste ano séo abertas as unidades de saude do Jardim AmétinaleSeNo ano de
1985 sédo abertas as unidades de saude do Jardim Paulistano, Jardintacganearque
das Laranjeiras, Cecap e Yolanda Opice. Todas estas unidade® ae luma unidade
de ensino infantil. Estas unidades tinham agentes de enfermagesitaglores
domiciliares, um médico que atendia toda a populacdo adstrita, sqmowidade o
atendimento infantil. Algumas unidades que apresentavam grande depossdém
dois médicos, sendo preferencialmente um clinico e outro pediatra.

Em 1990 o SESA entrega ao municipio a unidade de saude da Vila Xavier,
sendo que neste espa¢o 0 municipio instala o Pronto Socorro da Vila Kavig991 é
aberta a unidade de saude do Santa Angelina e do Jardim Iguaterdi@9nséo
criados o Centro de Saude do Assentamento Bela Vista e um postmdienahto nos

assentamentos de Motuca, assim como se assumiu a unidade de s&mleade
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Peixoto, que até entdo era atendida pelo SESA, sendo que Motucade Beixioto
eram distritos de Araraquara até 1996. Neste periodo foi inseridmitiasies de saude
0 médico ginecologista e ampliado o numero de profissionais médicdedas as
unidades, ja vivenciando um dos principios doutrinarios do SUS, que € esaliizzle.

Em 1993 sdo instaladas as unidades de saude do Parque Residenciald&ao Pa
Melhado, Vila Xavier e Selmi Dei IV, sempre mantendo a Egio “cinturdo de
saude”, priorizando as unidades na periferia. Em 1996 o Pronto Socorra d&avier
é transferido para o Jardim Brasil, num espaco maior e instaiad@®m no municipio
em parceria com o Corpo de Bombeiros, o SAMU, que reordena o ateralipnént
hospitalar. Em 1998 o municipio assume a gestédo plena do sistemalde=gzassa a
ser o gestor de toda a rede de salude do municipio, incluindo clinpesadizadas,
hospitais e diversos prestadores de salde. Em 2000 séo instaladasvdaasidades
de saude, no Jardim das Horténsias e no Vale do Sol, sendo as duasunddaddelo
do Programa de Saude da Familia. Em 2001 o distrito de Bueno de Arairdmiant
recebe uma unidade do PSF, com equipe de agentes comunitarios pdeas ase
assentamentos do Monte Alegre e a unidade do Assentamento Baldavibem se
transforma em unidade do PSF. Em 2004, respeitando a proposta do “cinturdo da
saude”, sdo abertas as unidades de saude do Marivan, Pinheir@sMzai e leda,
todos no modelo do PSF, sendo ao todo sete equipes, nestas quatro unidadks de sa

Neste mesmo ano sao criados também dois Nucleos Integrados desgadde,
um no Jardim Iguatemi e outro no Selmi Dei IV, utilizando o espasad@ades de
saude, em que sdo inseridos médicos especialistas e pronto attodia®el8 as 24h,
durante a semana e nos finais de semana pronto atendimento das Eas 2405 sdo
inseridas nas unidades do Parque Laranjeiras e Residencial SaoeRaipes de
agentes comunitarios de saude, para melhoria da qualidade denesssisistas
unidades. Em 2006 o Pronto Socorro do Centro é transferido para o bairrohdal®/el
numa estrutura mais moderna, disponibilizando exames diagndsticos e udéade
emergéncia. Em 2008 é inserida uma nova unidade do PSF, com duas eqdigrdsmo
Brasil e uma nova equipe de agentes comunitarios de salde no Janthnb & ia, em
fase final de implantacéo.

Em relacéo a saude bucal, até 1998 existia atendimento nos Cerchgdgdo
e Recreacdo (CER) e nas unidades que foram construidas ap6s 1986af@peum
novo modelo, que ndo sO priorizasse as criangas, mais também a omdap um

todo.
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Apo6s 1998 com a municipalizacdo deste atendimento, a prefeiturauadebe
Estado toda a rede de profissionais que estavam lotados nas Esstaldsais.
Atualmente existem cirurgides dentistas em todas as unidades @ & sete
unidades de saude no modelo tradicional. Margénprofissionais nos CERs e duas
unidades moveis que circulam entre as unidades de edudagadde bucal sempre
esteve presente no pronto socorro, com servigo de pronto atendimentopedsuje
uma unidade especializada, o CEO, que realiza atendimentos omagexos e
especializados.

Atualmente sdo 13 unidades de saude no modelo tradicional, 9 unidades do
Programa de Saude da Familia, com 14 equipes, 3 Nucleos Intedea@mide, 1
Pronto Socorro, 1 Centro de Especialidades, 1 Centro de Reabilifa¢cgaPS, 1
SAMU, 1 CEO, 3 equipes de PACS, 1 centro de zoonoses, 1 Servigritiea¢do de
Obito, além de toda estrutura administrativa para gestdo dedsdagdes de salde,
como coordenadoria de vigilancia em saude, rede basica, auditm@isaracao,
planejamento e ouvidoria.

Este breve relato, narra a construcdo da rede municipal de saude,
predominantemente da rede bésica e propria, ndo se referindo agpl@ncentaridade
dos servicos de saude, no qual, a partir de 1998 o municipio assungparsadslidade
com a gestao plena, como a estruturacdo das acbes de vigéaidemioldgica e
sanitaria, unidades de especialidades e reabilitacdo, assmrosdmimeros programas

criados, e a gestao hospitalar.

4.1 A COBERTURA DO PSF EM ARARAQUARA
O Programa de Saude da Familia foi implantado em Araraquara r2D@do
Neste ano foram implantadas as unidades do Vale do Sol e do JardiortiEssias.

Desde entdo o programa se expandiu e em 2008 ja somava nove unidadds.de sa

Tabela 2. Numero de Unidades de Saude da Familia e de Equipde Saude da
Familia no Municipio de Araraquara de 2000 a 2008.

Unidades e Equipe | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

NUmero de USFs| 2 4 4 4 8 8 8 8 9

Numero de ESFs| 3 5 5 5 12 12 12 12 14

Fonte: Secretaria Municipal de Saude
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As Unidades de Saude da Familia foram implantadas dentro da proposta de
“cinturdo da saude”, cobrindo bairros periféricos. A primeira exgads&@ SF ocorreu
em 2001, com mais duas unidades nos assentamentos rurais. Em 2004 foram
inauguradas outras quatro unidades no Jardim Pinheiros, leda, MagaaeLMiarivan.

E em 2008 foi implantada a unidade do Jardim Brasil.

Tabela 3. NUumero de familias e pessoas cadastradas pelo PSF de 200006, em

Araraquara.

Ano 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Pessoas Cadastradas| 3422 | 11613| 12295| 14024| 25889| 25889| 28710

Familias Cadastradas| 889 | 3189 | 3330 | 3678 | 7120 | 7764 | 8370

Fonte: Aguiar(2008) e SIAB

Notase que o numero de pessoas cadastradas pelo PSF no periodo de 2000 a
2006, aumentou significativamente, passando de 3422 pessoas, em 2000, para 28710,
em 2006. O namero de familias cadastradas saltou de 889 em 2000, para 2806.e
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Tabela 4. Numero de familias e pessoas cadastradas pelo PSF em 2(08,
unidade de saude, em Araraquara.

Unidade Numero de equipe | Pessoas cadastrad:| Familias cadastradas
Bela Vista 01 1005 253
Bueno de Andrada 01 1786 444
Vale do Sol 02 9733 2542
Horténsias 01 4308 1124
Jardim Pinheiros 02 3808 1110
Marivan 02 3785 1155
leda 02 3440 911
Maria Luiza 01 3024 831

Fonte: SIAB

As equipes do Vale do Sol e Aguas do Paiol, reunidas na mesma unidade de
saude, assim como a do Horténsias, respondiam em 2005 por uma populac&to mai
gue o maximo recomendado pelo Ministério da Saude, que é de 4.000 pessnapeA
do Maria Luiza possuia um numero de pessoas cadastradas ligesraupatior ao
namero recomendado, que € de 3.000 pessoas. Mas o0 niumero de pessoas residente
area de abrangéncia das unidades de saude é geralmente maior modelpessoas
cadastradas nas USFs, o que nos permite supor que a delimitag&cdess levou em
consideracao a totalidade da populacdo abrangida.

A equipe de saude da familia “padr@o” é composta por seis agentesitarios
de saude, um meédico, uma dentista, uma enfermeira, duas téunidesks de
enfermagem e uma auxiliar de consultério dental. Apenas as equip@deddo Sol e
do Aguas do Paiol sdo compostas por sete ACS. A ESF de Bueno de Aédrada
constituida por quatro ACS, e a do Bela Vista e do Cruzeiro do Suépagentes. Sdo
ao todo 78 agentes comunitérios nas 14 equipes. Mas quando comecamas @ecolet
dados e a realizacdo das entrevistas, eram apenas 59 ACSleNaque&nto duas

equipes estavam desfalcadas e outras duas ainda ndo haviam sidtaohapla
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4.2. PERFIL DOS AGENTES COMUNITARIOS COMUNITARIOS DE SAUDE

DE ARARAQUARA
O primeiro questiondrio que aplicamos aos ACS que atuam em toelasipss

do PSF de Araraquara, visava reunir informacdes mais geraisexo, idade, religido,

escolaridade, profissdes anteriores etc. Foi respondido por 55 agentes.

Tabela 5. Dados reunidos com questionarios aplicados aos ACS do naijio.

SEXO
Feminino Masculino
87,3% 12,7 %
ESCOLARIDADE/ NiVEL DE ENSINO - %

Fundamental Médio Médio Superior Superior
completo incompleto completo incompleto completo
3,64 20 61,82 10,9 3,64
IDADE (anos) - %
20a 24 25429 30a34 35a39 40 a 44 45 a 49 |50 ou mais

5,45 % 23,64% 23,64% 20% 10,91% 10,91% 5,45%
RELIGIAO - %

Catolica Evangélica Espirita Outras N&o tem
56,36 21,82 9,09 9,09 3,64
ESTADO CIVIL - %

Casado(a) Amasiado(a) Solteiro(a) Outros
45,45 18,18 34,55 1,82
FORMACAO TECNICA
SIM NAO
30,91% 69,09%

TEMPO DE ATUACAO NO PSF (anos)- %
1 2 3 4 5 6 7 8
1,82 7,27 5,45 50,91 5,45 1,82 16,37 10,91
TRABALHO VOLUNTARIO -%
SIM NAO
16,36 83,64
PARCITIPACAO EM INSTANCIAS DELIBERATIVAS - %
SIM NAO
63,64 36,36
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Dos agentes que referiram fazer trabalho voluntario (16,36%), nfiiévam
mencao a Pastoral da Crianca. A propor¢cdo de mulheres € muadal@®7,3%), de
onde se deduz que as mulheres tenham maior pendor para o cuidado, gragacaean
saude. Todos 0s agentes que contribuiram com esta pesquisa partidips@Eocessos
seletivos realizados até 2004. A selegdo, que previa a géalide entrevistas, permitia
que a equipe responsavel pela sele¢do, composta por funcionarias reféri@ec
Municipal de Saude, analisasse o perfil de cada candidato e suficaight com o
trabalho que iriam realizar. Todas as entrevistadoras queifanditt da selecdo do
agentes e da pesquisa que realizamos, classificaram os<@dtgotados na escolha dos
ACS como impessoais. Mas mesmo sendo uma tendéncia nacional l@rmiavee
mulheres na func@o de agentes comunitarias, ndo temos como gfienarsexo dos
candidatos nao interferiu na escolha.

Dos ACS pesquisados, 76,36% tinham concluido pelo menos o ensino médio.
Essa condicdo viabiliza uma futura formacgéo técnica na suadareduacdo. Nao
identificamos disparidades nas equipes no que diz respeito ao graurdeamslos
ACS. Destes, 85,46 % atuam no programa a pelo menos quatro anosndicpuema
baixa rotatividade que é importante para o estabelecimento de vinoulos usuérios.
Podemos concluir que estes postos de trabalho s&o considerados “ricowtiijosr
agentes, no que se refere & obtengcdo de garantias e diregnguanto forma de

alcancar a realizagéo pessoal.

Tabela 6. Profissbes anteriores, motivagdo para este trabalho éamos futuros dos
ACS de Araraquara.

ACS L
Profissdes Porque escolheu
_ i A Planos futuros
Equipes 1 e 2 anteriores esta profissao
Atendente de telefone| Por gostar, pela Fazer curso técnico
facilidade de morar npem enfermagem e
Agente 1 bairro conseguir um emprego
melhor
Chefe administrativa |Porque ¢é perto dé\perfeicoar na
Agente 2 casa, acho interessanteformatica e concluir
a area da saude 0 2° grau
N&o tive N&o escolhi Acabar a faculdade |e
Agente 3 conseguir emprego na
minha area
Auxiliar de producéo,Pela facilidade dgVoltar a  estudar,
Agente 4 costureira morar perto de casg;onseguir um empredo
por gostar melhor
merendeira Gosto da éarea da&ontinuar na area da
Agente 5 , .
salde saude-enfermagem
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Profissdes anteriore

Porque escolheu
esta profissédo

Planos futuros

Gostar muito da are

&oncluir meu curso d

[¢)

Agente 6 da saude graduacdo e trabalhar
na area
Ajudante de expedicdoPor ser da prefeituraTerminar a faculdade
Agente 7 ter algumas vantagen® trabalhar na minha
ser préximo de casa | area
Operadora de maquingstava desempregadav/oltar a estudar p
Agente 8 operadora de caixg, trabalhar em area quie
caixa, crediarista nao seja da saude
Equipes 3 e 4
Caixa de supermercagBorque gosto da are@ontinuar trabalhando
e merendeira da salde e mea areada salde
Agente 9 identifiquei com @
cargo
balconista Porque gosto  deAtingir objetivos
Agente 10 ajudar a populagdo |pessoais sdo
consequéncia
domeéstica Por gostar e Tefferminar a obra da
facilidade emminha casa e dar
Agente 11 trabalhar  com pconforto para o meu
publico filho
Recepcionista, serventBlao conhecia sSe for Ter curso técnigo
Agente 12 de pedreiro, auxiliar deprofissdo, mas hojdpara ACS] ficarei
eletricista acho gratificante senao vou Investir em
meus estudos.
Recepcionista, caixaEstava desempregad&ontinuar trabalhando
balconista foi a oportunidade quee  estudar  fazendo
Agente 13 me surpgiu | talvez um curso oy
faculdade
balconista Porque gosto ddrazer faculdade de
Agente 14 trabalhar  com apsicologia
comunidade
Operadora de caixa |N&o sabia bem o qu&azer psicologia g
era, fui mg apenas um  sonhp.
Agente 15 identificando, poisMeus plano para p
gosto de ajudar |duturo € me manter
populacéo empregada
Operadora de caixa |Gosto de trabalhaEspero que os ACS
Agente 16 com a comunidade |sejam mais
valorizados
Auxiliar de escritorio | N&o sabia direito o quéEspero que ampliem|o
era. Fui me programa, ue
Agente 17 identificando. Gost)ipnvigtam no PSE a
muito do que faco
Agente 18 Supervisora deGosto de trabalharperfeicoar no mel
departamento com a populacgdo campo de trabalho
Baba, doméstica Por atender aFazer um  cursp
Agente 19 comunidade ondgécnico na area de
moro salde
Baba, balconista |dNdo estava satisfeitéazer radiologia e
Agente 20 acougueira com a profissappsicologia

anterior
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Profissdes anteriore

Porque escolheu
esta profissédo

Planos futuros

Equipe 5
Ajudante de Estava desempregad&ue a funcédo de ACS
Agente 21 acabamento, auxiliar de trabalho era ngtivesse plano de
producao bairro carreiras
Oficial de escola,Estava desempregad®articipar de mais
Agente 22 balconista Durante.o treinam§n1azursos de capacita}gio
descobri que tinhedo ACS, ampliaf
vocacdao p/ o trabalhg conhecimentos
Estava desempregadde especializar mais
e apds treinamento maesta area, fazer mais
Agente 23 identifiquei com q-cursos
trabalho
Bancario, comerciario| Estava desempregado
Agente 24 e prestei concurso
Técnica emJa conhecia oContinuar os estudos,
Agente 25 co_ntgbjlidad_e, auxilialrprograma. _ Gostpser assistente social
adiministrativa muito de orientar e
encaminhar as pessoas
Vendedora, Estava desempregaddrabalhar na area
telemarketing, Acredito no trabalhotécnica em que me
Agente 26 acompanhante do ACS comd formei
melhoria na qualidade
de vida da
comunidade
Equipe 6
Empregada doméstica Ao abrir o PSF, naN&o tenho pique para
reunido, acharam quéazer faculdade.
Agente 27 eu deV(_eri_a ser a AC ,alv_ez um  curso
Eu aceitei por Ter untécnico. Pretendp
bom relacionamentcuidar da minha filha
com a comunidade
Balconista, metalirgicaE um trabalho legalAdquirir mais
onde vocé tem umconhecimento, fazer
Agente 28 vinculo muito grandemais cursos
com a populacgdo
Pintura em  gesspPorque estavaQuero fazer curso de
servicos gerais endesempregada. renfermagem
Agente 29 curtume comunidade me
escolheu e gosto
muito da érea
Atendente dePorque gosto Aprofundar
enfermagem conhecimentos, para
Agente 30 trabalhar com mais
qualidade
Equipe 7
agricultora Por Ter um trabalhoMe aposentar e dar
Agente 31 voluntario na continuidade no
comunidade trabalho voluntario
nenhuma Porque é um trabalhderminar a faculdade.
Agente 32 dentro da comunidadglrabalhar pra melhorig

de elo

da comunidade
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Profissdes anteriore

Porque escolheu
esta profissédo

Planos futuros

Costureira, faxineirg,Gosto do que eu fagpyiver com salde g
Agente 33 agricultora lidar com a ajudar os que estdo ao
comunidade. meu redor
Equipe 8
Doméstica Porque podemds
ajudar, orientar ¢
Agente 34 participar das
comunidade
Trabalhador rural, A principio ndo tinhaFazer cursos
servente, pedreiro nocao. Atualmentgprofissionalizantes
Agente 35 acho uma oOtima
profissdo
balconista Por gostar de trabalhgfAbrir 0 meu préprig
Agente 36 com o publico e estanegdcio
dentro do bairro
Baba, domésticaNo inicio ndo sabia dEstudar
Agente 37 entregadora deque era. O gosto pela
panfletos, recepcionisigrofissdo veio depois
Balconista, babaFui voluntaria daFazer um  cursp
doméstica, inspetora gPastoral da Criancatécnico para auxiliar
alunos, safrista Tinha nocéao hde dentista
Agente 38

conhecimento para
familias

importancia de levar

S

Equipes 9 e 10

Recepcionista, auxilig
de escritério, auxilial

rcom as

IGosto de convers
pessoagonhecimentos

AAprimorar meus

Agente 39 de caixa, cabeleireiraajudar, educdas. talvez aposentar nessa
manicure, vendedora profissao
Ajudante geral,Estava desempregad&azer um cursp
Agente 40 recepc.ionista, E uma pr'ofiss'?a'o com anfcqico ou fag:uldade
balconista, embaladorggual me identifico na area da saude, para
panfletagem melhorar o rendimento
Controle de qualidade|-Eu nao escolhi.Pretendo ficar até me
fabrica. Conicaleira tAprendi muito atéaposentar. Quero fazer
Agente 41 fiacdo, doméstica. ?oje e participo dehotelaria, E)retendo Ter
odos 0s cursos, parama pensao.
melhorar o0 me
conhecimento
Recepcionista ePorque estavaMelhorar o0s meus
vendedora precisando trabalhar | conhecimentos para
Agente 42 poder auxiliar melhor
0S meus clientes
Pintor residencial gGosto de trabalhafFazer o maior nimero
industrial com a populacdo |@&le cursos possiveis
Agente 43 quero me aprofundasobre salde e tentar
na area da saude melhorar a salude da
populacao
Doméstica, babaFEu estavaTer maior|
Agente 44 vend(_adora, desempregada eonhecimento para
selecionadora de frutasapareceu estatender melhor 4ds
oportunidade familias
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Profissdes anteriore| Porque escolheu Planos futuros
esta profissédo
Faxineira, doméstica |Pela oportunidade d€azer um cursp
melhorar as minhasécnico de
Agente 45 condi¢bes de vida |enfermagem ou curso
superior emn
biomedicina
Equipes 11 e 12
Auxiliar de dentista | Porque gosto de lidaPrestar concurso na
Agente 46 2 . !
com o publico area da saude
Recepcionista, Estava precisandd-azer faculdade,
Agente 47 balconista, professorarabalhar prestar outros
de educacao infantil concursos publicos
Secretaria, caixaPorque foi uma opcaoDar continuidade
Agente 48 arrecadadora de naquilo que comecei
pedagio
Secretaria, vendedondorque gosto da area
Agente 49 balconista, da saude
caminhoneira
Operadora de caixgPorque sim E confidencial
Agente 50 auxiliar bancéaria
Auxiliar administrativo,| desemprego Quero um emprego
técnico em informatica, gue proporcione plano
Agente 51 vendedor de carreira parg
realizacdo profissional
Operadora de caixgA vida me levou a estdNdo penso  nisso
Agente 52 auxiliar administrativo escolha agora. Estou focada na
secretaria criagdo da minha filha
Fuzileiro naval Afinidade, por paixdpMe tornar policia
em ajudar e auxiliar |federal, me
aperfeicoar
Agente 53 culturalmente, e
voluntariamente  dar
amparo para criangas
de rua.
Auxiliar de escritorio €No inicio ndo sabia prerminar a faculdade
vendedora que iria fazer. Mape ingressar na pés
Agente 54 gosto muito de estagraduacao
trabalhando no PSF
comerciaria Foi por acaso Gosto do que faco |e
pretendo ficar aqui e
Agente 55 contribuir para @&
melhoria do me
trabalho

A imensa maioria dos agentes € composta por pessoas que jattizbalimado
antes, o que faz sentido se observarmos que a idade média doS®ER ¢prno dos
trinta e poucos anos. As ocupagfes anteriores geralmente sSanregertrabalhos
domésticos e/ou no comeércio, empregos que ndo exigem qualificacdoatécni

Comparando a ocupacao de agente comunitario com 0S empregos an{saressn
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reconhecer muitas virtudes no seu atual trabalho: é perto d@gsaciona uma série
de beneficios, a carga horéaria € de quarenta horas semanais.

Muitos mencionaram que estavam desempregados quando saiu o edital do
processo seletivo para admisséo de ACS. O concurso foi uma opcée magoednto.

A maioria ndo sabia precisamente quais seriam suas atribui¢éssio assim, varios
agentes relataram gostar da profissao, se identificaremacénea da saude, terem
facilidade ou vocacéo para lidar com o publico, gostar de ajudar,regludarmar as
pessoas.

Muitos responderam que pretendem estudar e continuar trabalhando em
profissbes “correlatas” como enfermagem, farmécia, biomedicpesicologia,
assisténcia social etc. Outros disseram buscar ocupacdes #meadda salude. Muitos
ainda confessaram ou deram a entender que buscam um “emprego niddlooHa
nada demais no fato destes profissionais planejarem aprimorarsososdiecimentos e
conquistar empregos melhor remunerados e nos quais alcancem urmacdeal
profissional, pessoal etc. O problema é quando, mesmo afirmando dpgtanfissdo,
estes profissionais ndo se sentem valorizados e respeitadoscab®s portanto,
apreender a idealizagdo que os ACS e outros membros da equipestdmena sua
profisséo do agente comunitério, e as dificuldades que estes tdavathanfrentam no

dia a dia tentando corresponder a estas expectativas.

4.2.1. Relagdo com a comunidade e com a equipe de saude
Perguntados sobre como era a sua relagdo com a comunidade, todegdescre

um bom relacionamento, baseado em vinculos de amizade, respeit@egzonf

Tenho uma boa relagdo com as familia, sou bem aceito pela comunidade.

Muito boa, mais ou menos 80% aceitam as orientacfes.

E uma relacdo de confianca, eles buscam esclarecer todas dieiddesabafam
problemas pessoais.

Uma mistura de amizade e profissionalismo, todos nos conhecemocpessoal la do
postinho.

Muito boa, mesmo porque todos me conhecem pelo fato de morar no bairro.

Uma relacdo de elo entre a comunidade e 0 posto ou outros servicagdie s

Com as familias que aceitam bem minha visita, tenho uma excetta¢éo. Mas

existem aquelas que ndo aceitam muito bem o PSF.
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Sobre se as familias assimilam suas orientagbes em salbe%8@pos ACS
responderam que sim ou quase sempre. Os outros responderam que nenhuma ou que
apenas algumas pessoas assimilavam. Aparentemente a perguntargem a duas
interpretacdes: se os usudrios entendiam as recomendacdes OLs SBuElssS@M 0S
proprios habitos em funcéo delas. Como a maioria dos agentes respamaesrsiente
que “sim”, € bem provavel que eles tenham entendido que a pergurdabeeao
entendimento dos usuarios, e ndo sobre se eles aplicavam as ifEsmeaebidas dos

ACS no seu dia a dia. Algumas respostas obtidas foram:

Consegue assimilar depois de muita orientagéao.

Algumas familias tem alguma dificuldade devido o seu grau de instrugitoagdo
econdmica, mas a maioria assimila.

Sim, pois tento fazer as orientagdes com clareza e simplicidade.

90% acredito que nédo. Os outros 10% nado encontro.

Assimilam bastante, e agradecem pelas orientacdes e perguntam quartioias.
Aparentemente sim, eles demostram interesse e curiosidadspeito de algumas
orientacdes, mas ndo necessariamente as cumprem.

Alguns assimilam, outros sdo muito acomodados.

Metade dos agentes avaliaram positivamente os treinamentosiudacBo
Continuada que realizada pela Secretaria Municipal de Saude owspealaseécnicas
do SUS. Afirmam que os cursos os auxiliam na realizagdo detsudades. Mas ainda
assim sugeriram mudancgas para que 0s treinamentos ndo se tqregtivas ou para
gue nédo atrapalhem o andamento das visitas domiciliares. Npstdcasafirmam que
reunides realizadas tomam tempo e quando realizadas fora do bair oférecido
meio de transporte ou auxilio pela prefeitura. Dos que avaliaraEducacao
Continuada como ruim, muitos disseram nao receber nenhum treinameatsemtisto.
Outros reclamam do conteudo dos cursos, do fato dos ACS ndo serem ouvidos qua
as suas reais necessidades no que se refere a falta de centwivn técnicas voltadas

para a realizacdo das visitas — de abordagem, relacionam#atpgssoais etc.

Interfere, porque tudo o que é passado para o ACS, a gente ja sabe uenéicenisa

cansativa.
Interfere quando fazem um curso sem novidades e com 0s mesnsssoaif.
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Esta faltando educacao continuada, os melhores cursos néo séo ofereuidoss.

N&o me auxilia em nadal...] e ainda interfere, nos tirando da unidade a toa.

Muito precaria, ndo interfere em nada. Alias existe??

Tudo tem o seu lado bom e ruim. Auxilia a equipe a enfrenteorflitos que existem e
muito fingem ndo ver. Suspendemos nossas atividades para as reunipespria
comunidade acaba sendo prejudicada também.

Avalio a importancia da Educagdo continuada para atualizagdo da profissdo e
humanizacao da salude. Nao interfere no meu trabalho, gosto de participar

Auxilia muito bem pois nos trds conhecimento sobre determinados @ssu® temos
davida.

Tem feito alguns cursos que nos auxilia.

Na minha opinido a educacédo continuada serve como troca de experiéncias.

Sempre acho positivo a educacao continuada, ela auxilia, nos capacita.

Perguntados sobre quais cursos gostariam que fossem oferecidos, 12,1%
apontaram o curso técnico de enfermagem, ainda que correspondendo amagador
basica — para aferir presséo arterial, fazer aplicac@eOetros 12,1% falaram da
realizacdo do Il Médulo do curso técnico para ACS. Cerca de 18,2a%arci a
realizacdo de treinamentos “mais objetivos” na sua area dgiatdleambém querem ter
maior autonomia na escolha dos cursos de formagéo e reciclagenter¢d fala da
necessidade de cursos diversos que os habilitem a resolver questi@esvioléncia
doméstica, idosos em situacdo de risco e abandono etc. E ainda;dorespecifica
sobre politicas publicas e politicas de inclusdo social.; cursterajga comunitéaria,
cursos mais relacionados com o trabalho do ACS, voltados para agéeen saude e
realizagdo das visitas domiciliares; treinamentos voltados @amotivagdo; cursos
conjuntos para ACS e as profissionais de enfermagem, para gaér@&sta 0s agentes
com mais respeito. Outros 21,2% estéo dispostos a fazer qualquempcursipalmente
se forem bons.

E interessante observar que aproximadamente ¥4 dos agentes quergin adqui
uma formacao técnica, em enfermagem comunitaria ou como ACG®s33t3% falam
de uma formacdéo interdisciplinar, que dialogue com areas comoigosgocial, e de
uma capacitacdo psicolégica para enfrentar os problemas queddaentiiariamente
nas residéncias.

Perguntados sobre as atividades que mais gostam de fazerntes aggram

principalmente: acompanhar médicos e enfermeiras em visitasilioms; realizar as
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visitas domiciliares individuais; participar de atendimentogyaeipo — de hipertensos e
diabéticos, gestantes, adolescentes; as campanhas de vagioppssie caminhada; as
atividades com a comunidade — palestras, teatros, passeissl@t.0 que ndo gostam
de fazer, mencionaram: as vistorias da dengue; a pesagem dicid@®wdo Bolsa
Familia; guardar prontuarios dos pacientes no arquivo; participar de reuritiesos;

0 grupo de caminhada; atender na recepcéo.

Portanto, os agentes parecem ter especial apreco por atividatizadas em
conjunto com os outros profissionais da equipe, como as VDs e 0s gruptss Mui
agentes mencionaram a importancia de todos os profissionais seeesvobom as
acOes do programa — voltadas para a prevenc¢do de doengas e promogée.da sa

Disseram ndo gostar de atuar como “tapa buracos”, realizandgosegue sao
atribuicdo de outros funcionarios — atender na recepcéo, arquivar pras)tagendar
consultas por telefone e outras atividades burocraticas. O usaimdisdo do agente
comunitario para preencher lacunas existentes na equipe, da a #opesgue o seu
trabalho é considerado inespecifico e sem qualificacdo. Mas dewsemofonar que a
observacgéo direta nos fez constatar o contramauitos ACS procuram “atividades
internas” para fazer. Desse modo, sempre nos pareceu que 0S agenge sentiam
motivados para realizar as visitas domiciliares e adugbes peculiares a sua
profissdo. Mesmo ndo podendo generalizar esta constatagéo, partip@ssigosto
gue a forma de gerenciamento do trabalho do ACS muda muito de uma eqaipe pa
outra. E nesse sentido, em muitas equipes, a ampliacdo do lediveddees atribuidas
ao agente pode vir acompanhada da observancia rigorosa do cumprimengs de s
atribuicbes basicas pela coordenagdo, como a realizacado das dw@niciliares em
todas as residéncias. Isso faz com que os ACS se sintam s@gadas.

A atividade mais citada quando perguntados sobre o que ndo gostanrdé faze
a vistoria da dengue. Esta acao se refere a busca de criadomosquito transmissor
da doenca em vasos, plantas, pneus, objetos armazenados ao céatab@rtACS
afirmam que os usuarios encaram essa a¢gdo como um ato ded{EmliE que os
vinculos de confianga criados com os moradores sdo ameacadose Ipaccaé uma
contradigdo, pois se a populagdo confia nos agentes, este seriammaistivo para

aceitar de bom grado a realizagéo das vistorias. Mas apaggéso que ocorre é que

°® Todos os beneficiarios do Bolsa familia sdo registrauwsSISVAN — Sistema de Vigilancia
Nutricional. O peso e altura sdo aferidos para calcvi® — indice de massa corporal, usado para
identificar pessoas desnutridas ou com sobrepeso.
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nas visitas quotidianas do ACS, o morador sente que tem “controle gobteracéo
realizada. A postura do agente ndo € invasiva ou dominadora. Est&ocpEsime
maior relevancia pelo fato de o ACS ser identificado como moradbaid@ e como
membro da equipe de saude. Tornasdoconfidente para estas pessoas, o0 ACS nao
quer perder este status. Desse modo, acredita que ndo pode ralatimdagens
claramente identificadas como de “vigilancia a saude”, porqeefaialmente seriam
vistas como uma indiscri¢ao.

Perguntados sobre se eram valorizados pela equipe de saude, 45,46ndisse
gue ndo. Outros 36,36% disseram que as vezes ou hem sempre. 3,033 digser
quase sempre sao valorizados e 15,15% disseram se sentir da®rma muito

valorizados.

Nem sempre é valorizado, pois o0 ACS pensa mais na comunidade.

N&o me sinto valorizada. Talvez por ndo ter um curso técnico.

As vezes falta confianca da equipe para com nos.

N&o me sinto valorizada e isso muitas vezes prejudica aestitoa, dificultando a
execucdo de planejamentos direcionados a comunidade.

Nem sempre, pois acho que ainda falta o entendimento correto do papel do ACS

A muito tempo nosso valor foi desprezado, somos considerados patogamnbra.

Muito pouco valorizado, mesmo porque o importante é ter 100% dopetao no fim
do més e ndo é valorizado a qualidade.

Ha algum tempo somos vistos como “pode tudo”. O que aparece joga @& A
estagiarios, prontuarios, servicos internos etc. Deixa desgastados e desvalorizados.

55,55% dos agentes disseram néo ter atingido a realizacéo pesspait&ios se
sentemse gratificados no trabalho, 68,96% afirmaram se sentirenfigadts pela
comunidade. 65,38% disseram que se sentem gratificados pela mili&% pela
equipe.

Metade dos ACS responderam que ndo acham a atual constituicdo daipaa e
adequada para atender as necessidades da comunidade. Defendem agamrdeat
ginecologistas e pediatras para atuarem na educagao continuada. r@sponderam
gue a equipe precisa de assistente social, psicologo, fisioterafaunhacéutico,
nutricionista e de mais técnicas de enfermagem. Alguns agtrtdsem acham
necessario a incorporacao de um medico para o acolhimento dos padiesaésyando

os médicos da familia.
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Aqueles que defendem o formato atual da equipe citam a necessidadazileo
namero de familias atendidas e de todos os profissionais terenenéalvinculo com a
comunidade. Falam ainda da melhoria da educacdo continuada e da Gmtdstag
profissionais com formagéo em saude da familia.

Muitos agentes questionaram o porque de apenas eles terem de @mprir
exigéncia de residir no bairro em que atuam, se todos os profisstEam criar
vinculos com os familias. Outros reclamam da falta de equipameiet protecéo
individual (EPI) indispensaveis para realizarem o seu trabalfeiteiBm um
atendimento e suporte psicoldgico, visto que sua ocupacdo € emocionalmente
desgastante. E falam da auséncia de respaldo, de um meio gerterzor exemplo,

guando é necesséario atender e cuidar de pessoas muito carentes.

Em algumas situacdes sofremos mesmo que seja pelo lado téendifecil trabalhar
com gquestBes de desigualdade social. Ndo temos retorno quando encaminiemes cl
para o servigco social. [...]JQuando um cliente ndo tem dinheiro pagapam énibus
para fazer tratamento com injec@o duas vezes ao dia no PSM [Pronto §guaricinco
dias, numa crianca de um ano com pneumonia. Vocé ndo tem respaldo.Bo&i?

chora?

Sobre qual o papel do ACS na comunidade e na equipe de saude, a grande
maioria respondeu que eles saelo que une os dois. Conseguem transmitir para a
equipe a dindmica da comunidad®ias necessidades, peculiaridades e potencialidades,
ao mesmo tempo em que esclarecem os usuarios a respeito do funetondose
servicos de salde, sobre seus direitos e obrigacbes em relagEs &ervicos e na
conservacao da propria saude.

Uma outra atribuicdo € a de atuar caolteeiro, ou seja, identificar individuos e
familias em situacao de risco e passar estas informac@es matante da equipe. Deste
modo contribuem para que 0s usuarios recebam um atendimento integralizadma
resolutivo.

A terceira fungé@o dos ACS é a de serapmio para as familias da comunidade.
Portanto ele deve ouvir, orientar e auxiliar as pessoas em quegsies<trapolam
aquele rol de atribuigBes bésicas e regulamentadas para a ssséprdfileste aspecto
0s agentes se autodenominam psicélogos, assistentes sociais, pedegaselheiros

etc.
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Outra acdo mencionada é a que situa o0 agente coneducador em saude.
Desenvolvem atividades individuais e coletivas que democratizeomhecimento do
processo saude/doenca. Traduzem e transmitem para 0s usuéarios kmineéglicos
absorvidos dos demais profissionais de saude.

A principio estas categorias até parecem convergir, constitumdaotalidade
na profissdo do agente comunitario de saude. Os préprios agentes aramej@m sua
maioria, a realizacdo de pelo menos duas destas “atribuices’. &Mnecessario
distinguilas, pois acreditamos que elas as vezes se contradizem.

Por exemplo, a partir do momento em que sao definidos como elo egtipa e
de salude e a populacdo, os agentes ndo podem atuar como educadores. Isso,
evidentemente, porque estamos tratando de uma educacgédo dominadora, méo qual
existe um verdadeiro didlogo entre o saber popular e conhecimento proprio a
profissionais de saude. E porque a idéia implicita na definicdoldeé&'ale que os
agentes comunitarios agem como mediadores que tem autonomia &mn sslagdois
poélos que pretendem unir.

N&o ignoramos o fato de que os ACS sempre tiveram um atuacacadastac

processo de humanizagdo do atendimento em saude. E que contribuiram
significativamente para a satisfagdo dos usuarios do PSEe Bestido séo capazes de
trazer para a equipe as necessidades e os desejos da comunideglacé&m ao
funcionamento dos servicos. E esclarecer a comunidade sobre osslgeticance do
programa. Mas a sua capacidade de avaliar criticamentesesoprocessa a atengéo em
saude e suas implicacfes sobre a equipe, 0s servigos e a comuniaade, limitada.
Isso estd longe de significar que os demais profissionais da equip@mteessa
compreensdo mais ampla. E também ndo é uma referencia a aunompromisso
do ACS com as propostas e objetivos do PSF. Diz respeito sobretudounas
existentes na formacao profissional deste trabalhador.

Desse modo, os agentes pendem ora para o lado da comunidade, oragara o |
da equipe. Podemos até inferir que a sintese destas oscilatdesana configuracao
do trabalho genérico, de ponte entre os objetivos dos servi¢os preshdBstado e os
objetivos proprios da comunidade. Porém, a despeito das demonstracdes de
sensibilidade com a populacdo que atendem, 0s agentes ainda inteaagamamente
com a equipe e a comunidade.

Poucos agentes mencionaram 0 seu papel enquanto mobilizadores da

comunidade, que contribuiria para a sua organizagéo na defesa dogesessas. Essa
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€ uma das atribuigBes basicas do ACS segundo o Ministério da SasdaoMosso ver

€ também a menos explorada. Isso provavelmente se deve aodatateagentes nao
dominam tecnologias do que iremos chamar de “engenharia de redass”soci
Consideramos esse campo particularmente promissor, desde que o@dfigsieecnuma
estratégia de “privatizacéo” das obrigagBes sociais do Edtatlamos nos referindo,
portanto, a catalizagdo de movimentos autonémos da sociedade, sobretudo na
comunidade local, para o enfrentamento das situagdes que comprometarasidyala
populacdo. Isso guardadas todas as implicacdes e limites resea@naissociativismo

civil, especialmente no que concerne a dominacdo destes espacosius de
interesses.

No manejo das questdes relacionadas com a cidadania, o entendimento que
atualmente predomina no PSF € de que é possivel empoderar os uspariis c
atendimento integral e humanizado, e da criacdo de arenas dpagibcpopular na
fiscalizacdo e conducéo das politicas publicas. O pressuposto é oaquplelade da
assisténcia prestada no Saulde da Familia faz com que estaspesandiquem um
atendimento melhor dos demais servicos. De que o controle sociaidexeos
Conselhos Populares, contribui para o aumento da eficiéncia destessse&ro mesmo
tempo que incentiva a participagdo dos cidaddos nas demais arer&BiatecE
também de que a reducdo da assimetria entre prestadores e patégs da
democratiza¢do do conhecimento do processo saude/doenca, passando pede discuss
dos elementos essenciais da cidadania, faz com que os usuarios teai@m
autonomia, ndo s6 no didlogo com os servicos publicos reparadores masjdegbr

para se libertar da dependéncia da assisténcia estatal.

5. O PSF E O TRABALHO DO AGENTE COMUNITARIO
5.1 ENTREVISTAS COM GESTORES E EDUCADORES

Nesta secgdo reunimos informacOes e relatos sobre a agdo doss agente
comunitarios obtidos em trés entrevistas realizadas com coordehaldof@ecretaria
Municipal de Saude, e com uma educadora que participou do processo de saleg
curso de profissionalizacdo dos ACS. Todas tém ou ja tiveram @atitato com as
ESFs, e contribuiram significativamente para o nosso entendimanpadizularidades

do trabalho do agente comunitério.
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Perguntamos para uma das gestoras se a divisdo do atendimextmaenas
unidades do PSF, é uma exigéncia do Ministério da Saude. Ela respondeu que
realizacdo dos programasde hipertensos e diabéticos, saude do adulto, salude da
crianga etc., ndo é uma exigéncia. Estes programas estamdieAtlencao Basica, pois
séo dirigidos as patologias e grupos de risco. O maior nUmerondénatatos para um
grupo, ou para o outro, depende exclusivamente das caracteristaaaudadade em
gue ele estéa inserido.

O parcelamento do atendimento, com um dia dedicado a cada programa, se
apenas para otimizar o trabalho, permitindo, por exemplo, a réadig@catendimentos
em grupo. S6 que ao facilitar a dindmica de trabalho da unidade, ag@ppbde estar
sendo prejudicada. Portanto deve ser criado um espaco para ouvir agmpuigge na
pratica ndo acontece.

Um dos maiores problemas do PSF continua sendo o atendimento da demanda
espontanea. Dizer que a porta de entrada do Sistema Unico de Saimidata basica
de saude, no modelo tradicional ou no PSF, ndo corresponde a realidadé qié
porta de entrada € essa que fecha as 16:30 h, que aos sabados, doimiiagius esta
fechada e que tem restricbes de horéario e de numero de consuResRdSocorro se
configurou como a verdadeira porta de entrada do Sistema, acolhende smiapras
pessoas, de uma forma ou de outra.

Para a gestora, a resolucdo deste problema passa pela rdesa
profissionaisA grande mudanca apregoada com a implantacdo do PSF depende do
envolvimento dos trabalhadores, do trabalho em equipe, onde um n&e sobressai
ao outro. Enquanto nado existir essa responsabilizacdo, a USF ndo vai sanidgade
gue responda e acolha de acordo com as necessidades da populacéo. Poligade qua
na assisténcia a saude, a sua eficacia, depende de os trabaleadergarem o SUS
CcOmo a sua empresa.

Perguntada sobre se a auséncia de certos profissionais espaosalzxames,
medicamentos, ndo desmotivam os funcionarios, ela afirma que sé&mnpreomo
conseguir vagas para as urgéncias. O problema é que na unidade rhagas vezes,
ndo é feita a triagem dos casos, o que denota a falta de dedicacgrofissionais. E
gue tem aguele médico que s6 encaminha, quando ele poderia resoleel&atiaba
ocupando a vaga de especialidade sem ter necessidade. E a decwdalasz maior.

Outro exemplo € o proprio agente comunitario. Em algumas equipes eles

perderam o habito da visita domiciliar. Ela afirma que o numeragintes é
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proporcional ao numero de familias cadastradas. Portanto, eles stdm

responsabilidade, em média, de 150 a 200 familias. Estabelecendto wia t#é dez

visitas diarias, em oito horas de trabalho, da para visitas.tédiada mais porque eles
nao gastam meia hora na visita — isso quando nao se limitamaa pa$sente da casa,
cumprimentar e ir embora.

Sobre a proposta de profissionalizacdo dos ACS, ela questiona como é que
ficaria na hierarquia os auxiliares de enfermagem. Existamaiproblema muito
burocratico em relacdo as quais serdo as atribuicdes desiesgeSerao eles técnicos
em saude coletiva, da comunidade? Hoje um técnico de enfermageaudder o nivel
meédio. Do agente comunitario sé é exigido o ensino fundamental comple&to.dénto
¢ que fica isso se suas atribuicdes sdo muito especificasiigitde de identificar, de
conhecer e de discutir isso na equipe. Ele nunca vai agir sozinho.

A proposta de transformacdo do agente comunitario em técnico devistaer
como uma reivindicacdo da categoria por melhor remuneragdo. HEiaiura outro
problema sério dentro da equipe de saude. Porque eles teriam qaéssenmnerados
do que o auxiliar de enfermagem que, no entanto, tem mais respondabilida

Perguntada se os agentes ndo estdo se sentindo depreciados, por conta da
saturacdo nas orientacdes que realizam nos domicilios, ela questiguendo eles
passarem a técnicos ndo vai ser a mesma coisa. Afinal, suiEim as atribuigcbes a
mais? Nesse sentido ela acredita que o sonho de todos aqueles guedhatho de
rua é exercer servigos internos. Porque o trabalho de rua sermipaéoé cansativo e
desgastante.

Ela menciona que os ACS nao queriam fazer a vistoria da dengue, enquant
reclamavam por estar repetindo as mesmas orientagdes. Entassogdenota: que as
novas atividades deles, as atividades mais técnicas,daarmam nao realizar as visitas
domiciliares. Eles iriam trabalhar com grupos, fazer intggdes maiores? Sendo que
no PSF, eles sdo o grande diferencial, porque estdo vendo o0 que OCUESA MRS
pessoas. Entdo ndo se pode perder isso.

Indagada se o agente comunitario ndo precisa ser formado pararreat
trabalho mais direcionado para a comunidade, por exemplo, no campo tEneissis
social, ela acredita que essa responsabilidade ndo é s6 despdasabilidade da
equipe como um todo. E a equipe de saude hoje tem que ser composta por todos 0s
outros profissionais afins necessarios para viabilizar o atendirmgagral em saude.

Porgue a definicdo de saude é o completo bem estar fisico, meptaake Entdo tem
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gue estar inserindo na equipe de saude advogado, assistente soergleigoguma
série de outras coisas. E inclusive o usuario, porque € ele qdent#ficar quais séo as
reais necessidades da populagéo.

Sobre o rol de atribuicbes do ACS, admite que ele pode ser r@astogue 0
agente ndo se sinta tdo diminuido perante as outras profissdes, Eurgrara o ACS
com o enfermeiro que, se pudesse, faria medicina. Isso porque @ rfiéaimenos na
unidade, se envolve menos, tem menos problemas burocréticos. dlasde & dificil
para todos o profissionais assumir as suas fungbes e elexuta melhor maneira
possivel.

A respeito da diminuicdo do numero de médicos especialistas atuaneidena r
municipal de saude, ela responsabiliza a propria formacao destesipnafis. E o fato
de que o especialista tem outras fontes de rendimento propiciadggéaque o SUS
realmente ndo paga bem. O ideal seria melhorar 0os genergata que se precise
menos dos especialistas. Mesmo assim, admite que a demandeeréamdnte
reprimida nesta area.

E Araraquara é um caso a parte no cenario do SUS. Porque desdeitidge a
implantou o “modelo tradicional” na UBS, com as trés clinicaschést pediatria,
ginecologia e clinica geral. Entdo ha uma dificuldade muito gramlefazer a
populacdo aceitar um médico que faca as trés coisas. Desse rmadasté nenhuma
perspectiva de mudar a configuragdo destas unidades tradicionais.si@nifica que o
ideal para Araraquara ndo é o Programa de Saude da Familiaodgueiele foi
moldado no pais. O PSF precisaria ter as trés clinicas asicagentes comunitarios e
um meédico de saude comunitaria para fazer as visitas, pensardeacomo um todo e
ficar na unidade o dia inteiro, inclusive fazendo o acolhimento dosrpesi Essa € a
melhor resposta para Araraquara.

Perguntada se esta proposta ndo afrouxaria o vinculo entre médidergepac
ela acredita que muitos profissionais ndo querem esse envolvirRentanto ndo é
pelo fato de ser generalista, que o médico cria lagos de compoorois a populagao.

Outra gestora entrevistada, que atuou como diretora de servieofed®magem
e gerente da educacao continuada, admitiu que na época em que oiRPRMado
em Araraquara, ninguém sabia direito como funcionava o programlzaraa visitas
a outras cidades e optaram pelo modelo implantado na cidade de Ampate. N
primeiro momento apenas 0s agentes comunitarios passaram por ursqeaiesvo.

Os demais profissionais foram incorporados ao programa atravésndgado. Hoje
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aponta Araraquara, dentro da sua regido, como uma das cidades goiemtelhmor
modelo, a estratégia mais adequada implantada.

Em 2000, antes de implantacdo da nova unidade de saude no Vale do Sol, a
Secretaria Municipal de Saude divulgou e realizou uma reunido coomanidade,
para se decidir o funcionamento desta unidade. E a populacéo do Valecader a
opcédo pela estratégia do PSF. Mas acha que naquele momento edabiadomuito
sobre o que eles estavam optando.

O processo seletivo para o ACS obedeceu as normas do Ministédaidiz &
pessoa tinha que ter no minimo dezoito anos e morar no bairro ha doislanmoe s,
com comprovante de residéncia. Foi solicitado um comprovante e ufasadéo de
duas pessoas de que aquelas pessoas moravam l4 ha dois anos.

Foram realizadas entrevistas para avaliar a compreensaardtdatos sobre as
atribuicbes do ACS. Constataram que apenas alguns tinham idéia dealigeriam
visitas domiciliares e um trabalho educativo em saude. Na segetelz#io, realizada
em 2003, foi feita a mesma pergunta para os candidatos. Pdea ehaita diferenca
saber que depois de trés, quatro anos de funcionamento, com a instiasgéeitas
pelo agente comunitério, a populacdo ainda ndo soubesse qual o papel dasACS.
pessoas muitas vezes ndo sabiam nem o nome do agente comunitadcaqeeEsa
delas. Portanto ndo existia vinculo. Pargrande maioria da populacdo, o agente
comunitario é aquele que vai a casa avisar que tem consulta e regar guia de
exame.

No que se refere a educacdo permanente dos profissionais de saude, el
menciona que a equipe responsavel é pequena, composta por apenas quas.oessoa
que é um problema, pois um dos grandes ndés do servico publico € a falta de
conhecimento das pessoas sobre as fungbes que devem desempenhar engiesito age
publicos. E no caso da saude, o desconhecimento sobre os principiosizeglidetr
SUS. Entdo as pessoas entram no servigo publico, véo trabalhateraaSUnico de
Saude, que é o grande empregador dos profissionais de salude destnpaiher o
gue esse empregador espera do trabalho delas. E ai elas reproduremdelonque
vem da assisténcia médica privada, centrada no médico, no @urativ

Ela acredita que a mudanca neste processo sé vai aconteceqgseas forem
trabalhadas como um todo, e preparadas para o trabalho em equipe. Powgjte é

dificil um agente s0, seja ele o médico, a enfermeira ou g AR8ar o processo de
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trabalho de toda uma equipe cujos conceitasioglus operandiga se encontram
sedimentados.

Sobre o treinamento que € dirigido especificamente as equipes dedsaude
familia e ACS, inicialmente a Secretaria montou cursos intbodst para os agentes
comunitérios. Quando ocorreu a implantacéo das novas unidades em 20043@ dirag
capacitagdo foi estendida para oitenta horas. Este treinamerdtveentodos os
profissionais, embora estivesse mais voltado para o ACS. Roalalhados temas
como trabalho em equipe e trabalho com a comunidade.

Existiu também um médulo introdutério do PSF, que era dado para a equipe
toda, pelo pdlo de educacéo em salde da familia da UFSCar. SO jnéceldavam
conta de treinar todo mundo. Assim, das doze equipes de Araraquarss &psna
passaram por este treinamento. Hoje, com a politica de educagaanesete, a
Secretaria ja tem condicao de fazer um mddulo introdutério no muniogsmo para
as préximas equipes que venham a ser implantadas,

Existe também o curso de formacdo dos agentes comunitérios, quepeidado
escolas técnicas do SUS. Entdo o municipio ndo precisaria sstaniado essa
formacg&o, que adota uma metodologia padronizada no pais inteiro, voltada par
profissionalizagao do ACS.

A enfermeira definiu o PSF como um processo de aprendizado. Comparando
com o atual momento do programa com o que era feito anos atr&sredita que
houve uma grande evolugdo. Nas equipes de PSF o acesso, pelo meaessocaac
atencdo basica, esta garantido. Isso se tornou uma realidads ke abrangéncia do
PSF. A universalidade esta quase que garantida na totalidade.

O desafio tem sido trabalhar o principio da equidade, para se podargaEssa
integralidade na assisténcia. Acredita que os profissionaigestao ainda ndo sabem
trabalhar com estes conceitos.

A enfermeira entende quePSF é a grande estratégia para mudar o modelo
de assisténcia e para fazer o SUS virar realidadg. fala que desde a implantacao do
programa muitos secretarios de saude e prefeitos quiseram coledmtras e
ginecologista para atender no PSF, o que descaracterizarieatg&gea e romperia 0
vinculo.

As equipes tém demonstrado maturidade, brigando por aquilo que acregtitam s
a melhor forma de implementacdo. Quase a totalidade das ESfesi g uma

especializagdo em PSF, o que faz com elas se encontrem hojesituag@o de



115

independéncia, conseguindo trabalhar até sem uma coordenacéo a fadtnetiia de
Saude.

Sobre a fungédo do agente comunitario de salde e as dificuldades queaencontr
em relacdo a equipe de saude e a comunidade, ela define o ACS cdcmtado”,
como um “mil e uma utilidades”. Com a formagéo inicial e depoisdiéo trabalhar,
de crescer, de amadurecer, ela acha que estdo buscando a ideldidsd®las esta
identidade é ainda meio confusa, tanto para ele quanto para a equipe.

Pelo fato de ser a categoria mais numerosa dentro da unidade, acAals
tapando um monte de buracos. E ele acaba entrando numa crise de idef@tidade
discurso oficial é de que ele é o elo entre a equipe e a comumuzglea pratica ele é
usado para fazer qualquer coisa — ajudar na triagem, realizigosdyurocraticos etc.

O agente comunitario deve ser visto como um grande educador de day
um mobilizador da comunidade. Ele entra dentro da casa das pess, ele conhece
a vida delas, fala a mesma lingua. Entdo da equipe de salde,&le mais préximo
de orientar, de promover, de educar.E de ter credibilidade naquilo que ele fala.
Inclusive na questao de fazer uma leitura para a equipe do que pauelearentado
na pratica. Ele é um grande aliado da equipe mais técnica de sadeéatido de chegar
perto da integralidade. Porque ele tem condi¢gbes de ter uma visédodgue muitas
vezes quem tem uma formacao que € biologicista, ndo pode.

E a populacdo também vai aprendendo, o PSF é uma construgéo ddizesiza.
principio a comunidade vé o PSF como um “delivery da saude”. E a éutjus
politicos. Cada época de eleicdo municipal, todos os candidatosgizéavdo colocar o
saude da familia, que é o médico na casa. Ai quando comeca o stardédidae néo é
isso, € um choque para a populacdo. E um trauma sair de umanessisspecializada
e passar para um clinico s6. Com o agravante de que muitasegseeslinico ndo é
bom. Porque ele também néo tem na formacgéo dele a questdo deesaligja, ou
médico de familia.

E existe um discurso, de que a pessoa vai ser vista como um taglee parm
médico so6. No entanto, nos PSFs os atendimentos também séo divididasmTaia
para atender ginecologia e obstetricia, um dia para atendeehgéte diabetes, um
dia para atender pediatria, um dia para clinica geral. S6é gqueedmo profissional, e a
mesma equipe. E a popula¢do, mesmo néo tendo um conhecimento téoantdieoci
capta isso. Ela inconscientemente percebe que os profissionaisufi@a coisa, mas

fazem outra. Entéo se é para dividir, € melhor colocar o edigei
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A atuacado da equipe € um dos grandes nos que dificulta a consolidacdea do PS
No inicio um problema muito freqliente era que os profissionais confunsi&stéacia,
no Saude da Familia, com promocéo e prevencao. Eles ndo queriamtdatacpronto
atendimento. Hoje diminuiu muito, mas ainda existe esse dilema e contiliar o
pronto atendimento com o agendamento. Mas é impossivel vocé vinpofaulacao se
na hora que ela precisa de um atendimento imediato, vocé a encpanala Pronto
Socorro. O vinculo pressupde que os usuarios percebam que podem contar com a
equipe, na prevencao e na assisténcia.

Comparando a atuacdo do ACS em Araraquara e no Nordeste, eltaapred
impacto nos indicadores de saude 14 foi devido a falta de uma redédkeorganizada.
De modo que o ACS se apresentava como 0 Unico técnico da saude. Enquanto que
Araraquara, mesmo em relacdo aos municipios vizinhos, se dpstater uma das
maiores de redes de servicos de saude. Portanto aqui o PACSFeneR8raram o
acesso. Mas acredita que daqui para frente o impacto deve saticadores de saude,
na questdo da prevencgdo, principalmente de doencas cronicas ndo siga&nis

Quando vocé coloca o ACS ao lado de médicos, enfermeiros e auxliares
técnicos de enfermagem, ele é o que tem menos conhecimento téaéetifeco.
Juntando isso com a questdo da identidade, com a representacéo que daclenaiai
propria equipe fazem do agente — de que ele é um agendador e entlegamitsultas,

a tendéncia é que os agentes sintaTdiminuidos e ofuscados. Ela acredita que os
agentes ainda vao adquirir um status diferenciado, com a populacabgmeic que
eles sdo importantes agentes de transformacéo social. Ma&® igai acontecer quando
eles tiverem espaco para estar trabalhando estas questdes.

A respeito da profissionalizagdo do ACS, ela fala que o poder pubiao a
profisséo de agente comunitario antes de definir o que eles vacefdeeestabelecer
como sera a sua contratacdo. E atualmente falam em transfoiA@S em técnico,
guando este profissional s6 tem mercado de trabalho no servigo publico.gGerele
vai investir uns dois anos numa formacéao sabendo que mudando de bairrpetdara
0 emprego?

Ela reconhece a necessidade dos ACS receberem uma formacaerderzim
as suas atribuicbes, mas reafirma que o seu maior atributteét@ade comunitaria.
Neste sentido, a obrigagdo do ACS residir na area de cobertatpige de salude da
familia garante que ele realmente seja um lider naquela cordaniglze ele conheca a

populagdo. E também impede que o prefeito faca da profissdo um cabiteragos.
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Entrevistamos também uma das coordenadoras do curso de profissi@oalizac
dos ACS. Ela apontou o carater técnico do curso, que d4 embasamerdcagarde
comunitario atuar no PSF. Contudo, disse que foram tomadas precauede®parvar
no ACS uma identificacdo com a comunidade local, seus vinculos eéagernto.
Falou da necessidade de conservar no agente comunitario uma centaitinge”, se
referindo provavelmente aos lacos informais estabelecidos corndrsogs Portanto ele
ndo pode deixar de viver a comunidade, porque € isso permite que lhée fsezen o
elo entre a populacéo e a equipe de saude.

A duracdo do curso foi de seis meses. A grade curricular é diefpelo
Ministério da Saude, mas existe a participacdo do estado e do prun@idefinicdo
dos temas. Primeiramente foram os professores e coordenadorescejoeram um
treinamento do estado sobre como realizar a estruturagdo do curso,ddeptoposta
do MS.

A grade curricular era dividida em duas partes: uma teOrmatra pratica. A
pratica correspondia a um estagio realizado na prépria unidade de Gataeente
era a enfermeira coordenadora da ESF que supervisionava egtisdas. A parte
tedrica era composta por duas aulas semanais com quatro horas ée.durag

Ela afirma que a maioria dos agentes participou. O curso n&begatorio,
mas tratavese de algo que seria exigido depois. Comecgava discutindo a questado do
ACS: quem era 0 ACS, quem ele era antes de ser um AC§useete faz corresponde
ao que o Ministério da Saude preconiza. Também procurou esclarecee ® ¢S,
seus principios e diretrizes. Ensinava a lidar com a faméiguestdo do acolhimento;
esclarecia o que era importante na visita; e discutia corabatiar em equipe.

Ela revelou ter participado da sele¢do dos agentes comunitarigsimagas
equipes. Afirma que na época buscavam pessoas que se portassenideoeso |
simpaticas e esclarecidas nas questdes relativas a sartata.dprovados os candidatos
gue passavam confianca, credibilidade quanto a conhecerem a reatidsadgo.

Perguntada sobre o papel do ACS, ela afirma ser imprescindivelegom®re na
area de cobertura do programa. Mesmo nao gostando de usar o termacheldita que
ele deve ser capaz de levar o que a unidade de saude tem, paeate pa trazer o que
aquele paciente precisa, para a equipe. E também trazersas dairealidade para a
unidade de saude, os aspectos que condicionam a vida daquela populagéo. Isso é

indispensavel para a realizagdo de um atendimento mais humanoral.if®egroprio
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ACS deve trabalhar o conceito ampliado de saude, mobilizando a comumedaelesa
de seus direitos.

Porém, o trabalho com a comunidade € ainda muito pouco explorado, sobretudo
nas areas urbanas. O trabalho realizado acaba se concentrado deutridattes. 1sso
ocorre por conta da grande demanda. E porque os profissionais esperam w@wadquir
formula pronta, de como fazer isso, nos treinamentos, mas ndergaramn fora da
unidade, ndo utilizam os espagos disponiveis na comunidade. Claro quer@citesm
se organizar dentro da unidade para que isso ocorra, o que muitol éegldimilose em
conta 0 numero de atendimentos.

Sobre a integracdo do ACS com os demais profissionais, no treimaeiant
sentiu que a maior dificuldade estd na relagdo com as técnicaisfetenagem. Os
agentes sentem que sdo tratados como “garotos de recado” e queopoéa tem o
seu papel reconhecido. Em relacdo as enfermeiras, ela senteugae profissionais
acabam centralizando as decisdes, sem procurar ouvir a opinido dos outr
profissionais. Ela aponta a necessidade de uma coordenacdo divididaosntr
profissionais de nivel superior, como ocorre em Ribeirdo Preto. Agenairaraquara
a enfermeira é colocada como chefe, como a Unica coordenadora.

Outra necessidade das equipes é a formacdo de equipes matciomis,
psicélogos e psiquiatras, entre outros, regionalizadas, para daegugrar os PSFs.

Sobre a integracdo do ACS com a comunidade, no inicio ela é #timjue as
pessoas nao aceitam que um vizinho, com o qual apenas conversavam,eoena
lhes dar orientagbesMas aos poucos a populagéo vai reconhecendo o papel do ACS e
eles acabam se tornando até amigos. Mas isso tende a ocamedale diferentes, na
cidade e no campo. O distanciamento entre as pessoas na cidade, quasdo s&o
vizinhas, é maior. E sempre existem as familias que sdit@meno enfermeiro ou no
médico, ndo adianta o ACS querer orientar.

Ela diz sentir que tem umas unidades em que 0 agente comunitarie s&ues
valorizado, em que ele considera que o seu emprego nao € bom. AtuAC8nmaas
pleiteia outras coisas, outros trabalhos. Dentre as dificuldeld¢adas pelos agentes no
curso, as principais seriam: o relacionamento em equipe; o trabathaa vistoria da
dengue; e a falta de respostas positivas para os encaminhanealitzzlos para os
especialistas, para as cirurgias etc.

Em relacdo ao PACS, ela diz ter acreditado que esta propastelvor do que

o PSF. Porque sdo mais médicos, mais profissionais de enfermagsmmue nele
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existem as especialidades que a comunidade quer. Entdo ndo préicesatentando
convencer a populacdo. Mas hoje percebe que na dinamica de trabalhmahisite
existe uma “quebra” entre a equipe de profissionais da unidade basitakalhadores
do PACS. A integracao entre os funcionarios é muito mais complicada.

Atualmente percebe que maior dificuldade nas equipes € desenvolver o
trabalho em equipe. Ou seja, fazer com os profissionais discutam francamente e
resolvam as divergéncias relacionadas com o servigo, e goenpeometam, acima de
tudo, em trabalhar bem.

Fica evidente nas falas destas profissionais que o maior probtePm@grama
de Saude de Familia ainda s&o os recursos humanos e a organizdeadideato. Se
distanciando um pouco da visdo que associa a baixa qualidade dos sewipascas
recursos destinados a saude, falam da necessidade de envolvicenfr@nisso dos
trabalhadores e, portanto, de um espirito de empresa.

A grande discordancia entre estas profissionais se refereparidade da
estratégia do Saude da Familia melhorar a Atencdo Baésica.ddm entrevistadas
apontou que o PSF também limita muito o acesso da populagéo, colocanduierda s
restricbes quanto a horarios, numero de atendimentos, residénca ad@ngida pelo
programa etc. Outra disse que 0 acesso a Atencdo Basica nestSHarantido,
inclusive porque o programa pressupde a realizacdo de visitas ldoesgdor todos os
profissionais, atingindo, portanto aqueles que tém dificuldade em citégarunidade
de saude.

Para a primeira, ndo importa muito o modelo de atendimento — PSS Bé&
CMS. O que importa é se elas estdo fazendo saude coletiva, poando uma
atencéo basica de qualidade. O vinculo dos profissionais com o pacagterréncia
do envolvimento, do compromisso dos trabalhadores da satude com o trabeladaea
e ndo do fato de que apenas um profissional atende aquela populagdo. A segunda
acredita que o PSF pode realizar a “grande mudanc¢a”, do modelaloemiraurativo,
no médico, para outro, centrado na prevenc¢do, na promocao da salude,@ranmas
com os principios e diretrizes do SUS. Portanto o PSF néo deve imcaspanédicos
especialistas, sob o risco de se descaracterizar e 0 modgietprede mudar.

Todas acreditam que a formacéo técnica do ACS deve ter lipétes que nao
se perca o0 que este trabalhador tem de melhor, que a identidadecoonuradade
atendida. Nao podem, portanto, prescindir da atuacdo do agente comuaitéitelo”

entre os servigos de saude e a populagdo. Porque é a partiitdasiaisiiciliares que
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este trabalhador consegue passar para a equipe a dindmica spojldgéo, e a real
situacdo das familias que sao atendidas.

A principal caracteristica dos agentes € a de ndo conseguiramsazinhos.
Atualmente todas as acdes que devem desenvolver pressupfe o didlapodsomais
profissionais da equipe. As enfermeiras entrevistadas temem aoue, a
profissionalizagdo do ACS, este se limitem a exercer um nitg#ssional, como
fazem os demais trabalhadores da saude. O que além de promovendatigento da
comunidade e o abandono das visitas domiciliares, pode a criar um @Eaebleais na

consecucao do trabalho em equipe.

5.2. ENTREVISTAS COM MEDICOS E ENFERMEIRAS

Pretendemos sintetizar aqui as opinides e relatos das enferomirdenadoras
e médicos que atuam no PSF. Realizamos as entrevistas coafissqrais de cinco
equipes, totalizando quatro médicos e cinco enfermeiras.

Dos entrevistados apenas um ndo teve contato com a Atengdo Basica
“tradicional”. Os demais puderam comparar o atendimento que dimdeaantes, na
CMS ou UBS, com o atualmente prestado no PSF.

As enfermeiras, sobretudo, relataram que o processo de trabalboidedes
basicas que ndo adotam a estratégia do Saude da Familia, ecasdrisgindo a
realizagédo de procedimentos, pela equipe de enfermagem, gamna taenca, no que
diz respeito aos médicos. O trabalho de prevencédo de doencasléaheig promocéo
da saude, acaba ndo sendo realizado. Isso ocorre por conta da enorntadgnue
tem unidades que atendem mais de doze mil familias. E acameda baixa
resolutividade porque, quando ndo atuam na causa da doencga, fazem pess@aASM
frequentemente a unidade relatando as mesmas queixas. Outra razimpéciéncia
da Atencdo Basica tradicional € a incorporagdo das especialidegbsas, o que
promove a segmentacdo do atendimento, desviando o foco do profissiona para
tratamento da moléstia, e ndo do individuo.

Nas USFs, ao contrario, a equipe trabalha com o médico gererglist vé o
paciente como um todo. A assisténcia propriamente dita é realim@dao maior
enfoque é a prevencao, a reducdo de danos. A equipe € menor, 0 que yeanite
integracdo entre os profissionais. O ndmero de pessoas que sdo atéaaidém
obedece a um certo limite, o que desafoga os profissionais e gemiiacdo de

vinculos da equipe com a comunidade. E 0 agente comunitario aparece oveimr
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diferencial, identificando individuos em situacdo de risco e atuando gomelo entre
o0 servico de saude e a populagéo.
O ACS por pertencer a esta comunidade e por estar em permagate com
as familias nas residéncias e no bairro, permite que a equolme uen desenho mais
detalhado da vida das pessoas que vivem nesta localidade. O trateaddiotivo da
equipe, de educacdo em saude, se estrutura em cima deste diagmestalidade
local.
Uma das coordenadoras reconheceu o inchago das unidades basicas de saude.
Mas afirma que até o inicio da década de 90, a CMS atuava de fetdo ea

prevencao.

Quem pegou 0 comeco que eu peguei, € o PSF ali. S6 que com togs.cRorque a
gente fazia reunido de grupo, o médico ficava mais tempo. A geigerfaita visita,

tinha um envolvimento. Eu fazia visita no bercério, semanal. Emt§ente liberava a
agenda do pediatra, pra ir no CER.. Todas as criangas que ndo vinham na deti
puericultura, ele via la&. E a gente chamava as maes, e orientavhigiene, de
alimentacgéo, via como o bercario funcionava, via a esterilizacamal®madeiras. Entdo
guando perguntam pra mim “a diferenca é porque o centro de saude tradabeanca,

0 PSF trabalha a saude. Hoje ta ass{Enfermeira da Equipe 2)

Os profissionais trabalhavam muito proximo da comunidade. Era uma area
pequena, eram poucos meédicos, e uma integracdo muito grande. Stogoreatendo
muito. Em meados dos anos 90 ja ndo tinha mais que lancar nos retatyu®se fazia
por qualidade de servico. Tudo passou a ser avaliado pela producdo. Quado ma
atendiam, mais recursos eram repassados pelo Ministério da Safidgiministracdo
municipal pedia isso. Entdo se perdeu qualidade com o aumento da demasda. M
aquele vinculo inicial com a populagdo, o comprometimento, continuou existimdo
alguns profissionais. Mesmo com a grande demanda conseguiram angntdidade,
atendendo puericultura, realizando atendimentos de enfermagem. Masevgrgrsm
posteriormente comegaram a se preocupar s6 com 0s procedimentrs,soéwativo,
sem trabalhar a prevencdo.

Algumas enfermeiras entrevistadas participaram da selecaoagestes
comunitarios. Nas entrevistas dos candidatos, que acabou decidindo a dedem
classificagdo, buscaram pessoas que soubessem trabalhar em cquepligetivessem
trabalhado com a comunidade, que tivessem nocfes de ética e que soubesse
minimamente o que teriam que fazer enquanto ACS. Avaliaram manbéeu

conhecimento sobre o bairro, sobre a comunidade com a qual iriam traGakgaram
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até mesmo a ir a casa dos candidatos para confirmar a reaidérzairro, e ver como
era sua relagcdo com os vizinhos. Elas acreditam que estesoreedstivo foi bom, o
gue pode ser mensurado pelo fato de muitos ACS estarem trabalhandoaté R§E,
dez anos depois.

No que se refere a aceitagdo do programa pela populagdo, mencionam que
populacdo ainda é acostumada com a parte curativista, centraddioo. his&o fez com
gue grande parte da populacao resistisse no comego, reivindicandoparsg®o das
especialidades no PSF — principalmente a ginecologia e a pediatas restricbes
guanto ao horario do atendimento e o numero de vagas disponibilizados para o
atendimento da demanda espontanea, era outro ponto critico na aceitacao.

Todos os profissionais disseram que hoje a situacao ja é bem nitieodas
coordenadoras chegou até a dizer que a populacdo ndo aceitaria valtampadelo
tradicional. Mas existe uma parcela da populagéo, que eles enteadaminoria, que
ndo aderiu ao programa. Duas das equipes parecem ter tido maiolddde neste
processo, de modo que muitas pessoas que residem nas suas areadula aoioa
procuram atendimento em outras unidades (falsificando o préprio enderegm) ou
Pronto Socorro Municipal. Ou ainda, preferem recorrer aos convéniosaoos plie
saude privados.

Uma enfermeira mencionou que a maior resisténcia que o PSF arimet
vem da classe médica. Muitos profissionais incutam na cabepapddacao que o
meédico generalista ndo pode atender sozinho numa unidade de saude. Ou quando s&o
especialistas do NGA, que atendem aqueles casos muito antigos, insistem continuar
pedindo retornos para estes pacientes a cada dois meses, quando piEdbesiague o
meédico do PSF cuidasse do caso.

O poder publico também contribui para desacreditar o médico gererpbst
diversos medicamentos usados para tratar certas patologiaratreemte sdo os mais
caros — s6 sdo fornecidos pela prefeitura mediante a apresentagéa deceita do
especialista. A solicitacdo de exames de alto custo como tdimsgrassonancias etc.,
também compete ao médico especialista.

Sobre as dificuldades que o Saude da Familia enfrenta atualmense, dua
profissionais acusaram a atual gestdo de ndo apoiar a eatr&@ge outras coisas,
falam da auséncia de uma coordenadoria do PSF na Secretaria Mulei3aaide e da
dificuldade de se conseguir coisas basicas junto a administragdmequipamentos de

protecdo individual (EPIs) para os ACS e alguns materiais s@i@s a realizagdo das
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atividades educativas. Mas a maior reclamacao recai sastudura fisica do PSF.
Faltam salas para o acolhimento dos pacientes, para as reungiapakee da propria
equipe. Na ha espaco para desenvolver a¢cdes que envolvam a comunidade.

Outra coisa que dificulta muito séo os recursos humanos.

N&o é fator financeiro, ndo é o fator administrativo. E o fator &iim E a questio da
vaidade. E a questdo de ndo aceitar as diferencas. Se vocé nio consego@spgue
estejam dispostas a abrir mdo das suas necessidades, dessa quegpigcedenandar,
dessa questao de querer liderar, vocé ndao consegue montar uniMesieo da Equipe 3)

Um dos entrevistados afirmou que entre médicos e enfermeirées @xia rixa
cultural de cem anos! Na unidade béasica, o médico ficava pouco terap@-o fque
tinha que fazer, o seu servico, e ia embora. E a enferrnezixa fo tempo todo, porque
ela ndo tinha outro local para trabalhar. Para o médico, aqueteaeraim emprego.
Hoje com o PSF, existe um médico engajado oito horas por dia, emereg
dedicacao exclusiva. Entdo ele quer participar, quer fazergemequipe e opinar. SO
que ele ndo esta tendo esta oportunidade, por conta de uma rivalidéieahistltural.

Ele admite que, pela prépria formacao, o médico tem dificuldadebectecer
ordens, de onde quer que ela venha. Mas para a nova realidadesparavestipo de
proposta de saude que € o PSF, ele e os demais profissionais gée &ddicar de
muita coisa. Terdo que ouvir 0 paciente, perguntar para ele quéetipatamento ele
quer. A0 mesmo, precisardo estar em contato permanente conp adaesguipe,
realizando um trabalho integrado. No Saude da Familia ndo exiseesp@co para a
onipoténcia e a prepoténcia. Se a atengdo priméria ndo comecou, ofbol,déqor
conta destas questdes.

As duas categorias mais sensiveis dentro de uma equipe muydlidéscipara
trabalhar a atencdo primaria, € o médico e o agente comunRarfgue sédo as duas
categorias que nao tem uma formacgéo especifica. O médicqueriar uma residéncia,
toda uma formacao direcionada para este modelo de atencéo. Esessatuda estéo
em processo de construcdo no Brasil. Mas até os novos profissiona&stoesendo
formados cheguem, os gestores vao ter que treinar os médicos queeréin essa

opcao, essa especializacdo, e que querem trabalhar na atengai@aprim

Com os agentes comunitarios € a mesma coisa. Eles ndo tem uragdmmspecifica,
eles estdo jogados. Eles estdo perdidos. Nao tem uma estratégiaotavolar pra
seguir. A coisa ta feia pro lado deles. E pro médico tamid@dico de Equipe3)
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A equipe deveria ser uma coisa integrada. Deveria ser umdada as opinidées
tém peso igual. Mas como isso ndo acontece, o ACS fica coro-astima mais baixa.
O proprio médico entrevistado diz ter tido uma época em que eb#itamao sentia
seguranca para trabalhar. Mas que ele foi atras de uma égpe@&@ Agora com 0S
agentes € mais complicado, porque eles ndo tém como buscar isb0s0zi

Perguntado sobre que tipo de treinamento deveria ser oferecido pagat® ag
comunitério, ele citou o de detectar os principais problemas de satm@smitir isso
para a equipe. Ent&o eles teriam que ser treinados em dateetarianca que estd em
estado de desnutricdo, ou uma pessoa que estd com a pressaousttad@o que esta

em risco de queda dentro da casa, uma tuberculose etc.

Entdo sdo treinamentos assim pra que vocé entenda o que € uma foeequé que é
bater o olho numa casa e sentir que ali tem um problema e o que vocBapeidpara

prevenir que alguma coisa ruim possa acontecer. Isso eles dmvers essa
preparacéo.

(Médico da Equipe 3)

Administrativamente, a formacao da ateng&o primaria em duara estaria Unica
e exclusivamente sob controle das enfermeiras. E elas ndo digsiemrom ninguém.
Entdo os profissionais estdo se sentindo como funcionarios publicos qukatraba
numa empresa e que tem que seguir as normas dessa empresao Ees condicdes
de opinar, de dar uma sugestado, de dizer como que deve ser atendidbétinajium
hipertenso. Isso tudo vem de cima para baixo e é preciso ag#t.€Euma coisa que
esta muito centralizada na méo de um coordenador.

Uma enfermeira entrevistada, por outro lado, reclama da saoipecs
atribuicbes. Ela tem que assumir a coordenagdo da unidade que, pezsaaaba
sendo da equipe também. E o médico também faz parte da equipe. \aiaso
meédico ndo aceita ser mandado ou ser dirigido por uma enferme#a.i§su dentro da
medicina € muito forte, € uma coisa generalizada. Ela tewtsnproblemas com
relacdo a isso, porque tinha que desenvolver grupo, realizar diveaba#hos, e os
médicos que vinham ndo tinham muito interesse nisso. Eles queendertfazer os
encaminhamentos, e ndo ter um envolvimento mais profundo com a populacgéo.

Os meédicos sdo os profissionais mais dificeis de serem cdosatdm dos
entrevistados disse que é por causa da remuneragdo. Como o médi€oddwdficar

oito horas na unidade, ele é obrigado a abdicar de um tempo no qual ele psiderse
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dedicando a atender no consultério, ou no convénio, que pagam muito melhotoPorta
mesmo o salario do médico da familia sendo diferenciado, para mada@®mpensa.

Este médico também refere que, em algumas unidades, as éd@edisEutem as
condutas médicas, parecendo ignorar que ele € o profissional quaupsraisttempo
na faculdade, que estudou mais aprofundadamente. E que é dificil pordpoea ke
explicar isso, muitas pessoas se sentem ofendidas. Afirma qu&s neafermeiras
acham que tem condicdes até mesmo de consultar, sendo que ndo dgppanisi.

Sobre a proposta de ofertar especialidades nas unidades de PSF, ae/imos
outro médico que a filosofia a atencéo bésica ndo é essa. Patgnodeve existir é
uma equipe multidisciplinar Unica que sirva ndo s6 como porta de edtogiatema,
mas que resolva 95% dos problemas basicos da populacdo. Os outros $&mvgaé
encaminhar para os especialistas, mas em outro local.
Aquela proposicéao é vista por alguns gestores como a solucéo pdogaesa

generalistas, universalizar o acesso as especialidadetamt@osatisfazer a populacao.
Mas para parte dos profissionais entrevistados, a solugdo dewatsermelhorar a
administracdo das USFs, reorganizar o trabalho. Nesse serdiddera a que as
equipes nao sabem trabalhar de modo integrado — ndo ha acolhimento e,
consequentemente, ndo se obedece a uma agenda. Hoje os profissicorReg siEam
na resolugdo dos problemas imediatos, no pronto atendimento, quando poderiam
perfeitamente explicar para os usuarios que ele serdo agendaaimscenno dia ou que

ndo necessariamente precisam passar por uma consulta médica.

Se vocé fizer reunibes com a comunidade de trés em trés, mmggkcando as nossas
metas. Eles entendem, e a qualidade aumenta. Hoje a qualidade estdapgssijue
vocé quer resolver tudo ao mesmo tempo. Entéol...], a populacéserifporta. Porque
eles querem mais é vir aqui, resolver a sua dor de cabecarahiora. Entdo vocé tem
gue jogar a batata quente na mao deles sim. NGs vamos melhorar o rsdimatdo, sé
gue vocé vai ter que colaborar também.[...] e perguntar o qué que pnecidar, o qué
que ta bom, quais sao as sugestdes. Mas isso ndo €Kéddico da Equipe 3)

Outros profissionais afirmam que a maior dificuldade com a quidE@Eam é a
propria estruturacdo do PSF. Ou seja, existe uma sobrecargaaaddedas familias
ainda € muito grande para que uma equipe apenas consiga resolveeditm, como
exemplo, menciona que a populacao residente na area que atende correspadia
mil familias. Mas as que usam efetivamente a unidade sdosapeéfaMas quando

fazem o planejamento, sabem que as outras 300 que ndo sdo matritahalés) sdo
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responsabilidade da equipe. Deveria ser realizado um trabalho methogyeaelas

aderissem ao programa. Porém, por conta da demanda, a equipe nageconseg

A gente tem que saber o que t4 acontecendo na nossa area. Dai a gente femelien

da Vigilancia [Epidemiolégica], ela pede: “tal dia vai ter a campanha deza cinco

anos. A meta de vocés é vacinar quinhentas e tantas criancas.”p&gew registro do
SIAB: da quatrocentos e pouco. E errado. Se eu vacinar quatrocentos e2stodio
fazendo 100%. Entdo vocé ndo consegue ter essa cobg¢BEunfarmeira da Equipe 2)

O atendimento da demanda espontanea, como ja foi mencionado, ainda é um dos
nés que no PSF comprometem a qualidade do atendimento ou que impde sérias
restricdes ao acesso das pessoas. Se 0 numero de pessoas #&beratldgsado, vocé
consegue dar conta. Agora se o volume for excessivo, os profissacaéesm fazendo
s6 o pronto atendimento e alguma coisa de programa, sem trabpthaemcdo, que é
0 que esta acontecendo hoje para a maioria dos entrevistados. @siqirais estao
sobrecarregados, ndo conseguem ir nas casas ver quais sdolias temniisco, as

situagdes de prevengdo que poderiam ser trabalhadas.

Vocé vai saber que aconteceu alguma coisa depois né, que vocé jaeyoendtado.
Uma enfarto, um derrame, uma crianga que nao esta indo na escofaytrifis. Um
problema assim que poderia ter trabalhado antes, sabendo da existénaciaé bao
sabe da existéncia porque ele nao vem no posto. (Médico da Equipe 2)

Perguntado sobre qual o peso do trabalho do agente comunitario nesta questao,
profissional fala que a abertura dada ao ACS pela familiandgs@o dele participar da
vida destas pessoas, ver como estdo as condicbes de moradia,iede, hig
escolaridade das criangas, as vacinas etc., € um 0timo sraoguara prevenir. Entdo
ele encontra fatores que causam o risco e encaminha essa poputag@aipdade, e
confere se ela veio. Isso vem funcionando, mas nao satisfatotéapedo fato dele nédo
estar indo em todas as casas. Portanto ndo é feito um trabalbovéeamento, de
incentivo, para que todas as familias participem do PSF.

A respeito do funcionamento do sistema de referéncia e aefér@ncia, todos
os profissionais disseram que ele ndo funciona. O médico do PSF mmzansi
pacientes para o especialista e ndo sabe qual foi o diagndsticoaguaiovidéncias
tomadas, os exames que foram solicitados etc. Um profissionausaggormatizacao
da rede de saude em Araraquara como a melhor maneira de contsargituss;ao.

Todos os entrevistados disseram realizar frequentemente ativieladgsupo

com 0s usuarios — hipertensos e diabéticos, citologia, gestantggrpsgadolescentes,
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terapia comunitaria etc. Mencionaram também a realizacaolerpa nas escolas, a
encenacdo de pecas teatrais para criancas, a organizagdo de dgrugindstica e
alongamento, de passeios. Citaram a presenca de estagiarivéria® cursos
universitarios — psicologia, enfermagem, medicina, nutricdoptdisipia, terapia
ocupacional, que eventualmente podem estar realizando alguma atoodadesquipe.
Uma das enfermeiras falou da participacdo de psicéloga, fegietata e educador fisico
na reunido do grupo de gestantes. Outras disseram ter como encassinisairios
para o centro de assisténcia social existente no bairro, queeotenso de bordado,
pintura etc.

Também realizam visitas domiciliares, que sdo atualmergeialiradas para os
acamados. Mas falam que gostariam de realizar uma vigtarte, o que um médico
chamou de “visita saude”. Ndo € ir na casa da pessoa, aleaorgg s6 porque ela é
acamada. E dar uma assisténcia constante quando for detectado geénaipidlio
precisa de uma atencéo.

De um modo geral os ACS acompanham os médicos e profissionais de
enfermagem nas visitas, e participam de todas as atividadggpos. Mas alguns
profissionais disseram que falta um certo interesse dos agem&sarem participando
e propondo atividades. Entretanto, reconhecem que a populagédo néo valgidza m
atencdo prestada pelo ACS. Quando precisam esclarecer algudealadia procuram
muito mais 0 médico ou a enfermeira.

Uma profissional cita o caso do Nordeste. Porque |4 0 agente $assaa
muito bem vista, pois a comunidade né&o tinha nada. Entdo vai uma palsscde
saude, ouvir, dar atencdo e se preocupar, € uma coisa. AgoreaEquAara eles tém
tudo e estdo até mal acostumados. Quando querem passar com oigspebiagam na
unidade e impde. Nao se sentem responsabilizados pelo prépriestenacham que a
salude é sempre uma incumbéncia de uma outra pessoa, de um profidasaal.
contexto, o ACS passa a ter um outro papel, que talvez ndo tenhacidworado
ainda. E sobretudo, ser agente comunitario exige que a pessoa tepbdilymue se
envolva, interaja com a populacao.

Nesse sentido ela acha que o ACS é um elo importante da equipe com a
comunidade. S6 que o papel dele, talvez por ndo existir ainda um trabraguipe no
PSF, ndo estd muito bem definido. Ela sente esta dificuldade gmaparecendo que
todas as sugestdes dadas sdo uma imposicao da coordenacao. $Slanse pelo fato

do ACS n&o querem participar, quando na verdade isso teria que fllageotes
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deveriam se propor a trabalhar com o restante da equipe em prol déjeto

comum, que € a melhoria da qualidade de vida da populagéo.

Eu penso que isso ainda nao funciona redondo. A gente precisa melhgeartete eles,
porque eu acho que eles se sentem um pouco retraidos. Eu acheg|se sentem
[...]Jdiminuidos na equipe. E nédo é is¢nfermeira da Equipe 2)

A maioria dos profissionais disse existir uma boa integracédo estneembros
da equipe. Que o0s agentes comunitarios viveram uma fase itiags de ndo entender
0 seu papel, mas que isso foi contornado. Nesse sentido eles foraminddqui
conhecimento, estdo se sentindo mais seguros. Compreendem hojefia flosPSF,
sabem como se processa a assisténcia em salde e conseguemauaifodarais a
comunidade. Que hoje médicos e profissionais de enfermagem, dgesdarergéncias
que sempre vao existir, trabalham em equipe. Uma enfermeigaiclaedizer que a
lideranga na equipe hoje é compartilhada, que todos tem o seu momedévateh.

A boa convivéncia entre os profissionais tem reflexo na qualidade do
atendimento. Fizeram diversas mencgdes as acgbes que executgpreveecdo e
promocado. Acreditam que o PSF é um aprendizado coletivo, da equigmpuliacao.
Depois de muitos anos de atuacgdo, dizem ter adquirido mais matudadtteproximos
de alcancar os objetivos do Saude da Familia.

Mas também deixam transparecer que enfrentam inimeros obstactdos. O
culpam a comunidade, dizendo que as pessoas sao refratarias edegqu@®ncao e
educacdo em saude, ora falam que os profissionais ndo se envolvense na
comprometem.

As solucdes para os problemas apontados muitas vezes recaemagygndas a
organizacdo do atendimento. Nesse sentido, uma das enfermeira@nfgio a um novo
sistema de agendamento de consultas, realizado quinzenalmente. €omws@tas
demoram no maximo vinte dias, diminuiu a procura pelo pronto atendimento e o
numero de faltas. Mas em compensacgéo, vocé restringe ainda ata&sso.

Alguns médicos criticam a forma como as pessoas sdo atendidsalande
recepcao. Defendem que os usuarios devem ser acolhidos em uresesatada, onde
serdo realmente escutados. Grande parte dos casos poderiasolgigloepela propria
enfermeira, pela técnica de enfermagem e pelo agente conauritdrentanto, todo o

atendimento acaba centralizado na figura do médico. Mas deveniaseesr que o
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protocolo de atendimento para as enfermeiras é restrito. Elagoda&m prescrever
medicamentos para a maioria dos casos atendidos. Tem autononsialipéeat poucos
exames. Portanto, ela sempre acaba dependendo do médico.

A grande maioria dos entrevistados ndo quer a incorporacdo dassaiiiéideas
no PSF, temendo a descaracterizagdo do programa, a perda do fteogéa primaria.
Mas poucos fizeram mencdo a caréncia da popula¢do que atendem, dcglta dif
encaminhamento dos pacientes para servicos localizados no centro dipimudima
das enfermeiras lembrou que, na unidade basica convencional, cadsiqmalfiacaba
se compartimentando na sua area de conhecimento, na sua especfaladdadeo geral
ndo queria atender um caso que cabia ao ginecologista-eevsze A integralidade na
Atencdo acabava prejudicada. Mas sera apenas pelo fato de ggnaralista, o
médico do PSF consegue efetivamente ver o paciente como um todo?

Um dos problemas criticos hoje no sistema publico de salude é a demanda
reprimida, tanto no atendimento das especialidades, quanto no numerdode lei
hospitalares. Um dos médicos falou que o Unico gastroenterologistazjeeurgia
pelo SUS estd com uma lista de espera de trés anos. A demagenaamento de
alguns exames pode chegar a quase dois anos. E que a auséncia descatheligi@eas
para trabalhar, esta afugentando os profissionais da rede publica.

Devemos reconhecer que a permanéncia do médico em periodo integral na
unidade de saude favorece o didlogo com os outros profissionais, adbistossasos
etc. Que € a diminuicdo do tamanho da equipe permite um planejameagdede a
elaboracgdo de estratégias de intervencgéo especificas parpapsilacdo. Mas isso ndo
impede a incorporacdo de outros profissionais a equipe — ndo s6 de madisae
assistente social, psicélogo, fisioterapeuta etc.

Falam da retomada e ampliagdo do processo de educagdo continuada dos
profissionais de nivel superior. Ou seja, em trazer ginecadsgipediatras e outros
especialistas para a unidade, para atender junto com o meédicoiliaddhe transmitir
0s conhecimentos especificos de cada area. Mas a questdo @euesadm generalista
vai continuar lotada, j& que ele vai atender as especialidades.

Outra proposta levantada é diminuir a area de abrangéncia dgsoR@§le uma
equipe sozinha ndo d& conta de atender o numero de familias estipula@éon€talar
nucleos de especialidades, regionalizados, como retaguarda p&@kso<EBRtas idéias
sdo excelentes, mas esbarram num problema elementar, que S&00SSr@aEUrsos

destinados a saude, sobretudo pela Unido.
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Um problema levantado também foi a dificuldade em se trabalhardcas
equipes na mesma unidade de saude. Pela falta de espaco, pedagatifaa filosofia
de trabalho e por causa das caracteristicas de cada populacé®.sHesdo, cada
equipe acaba respondendo por duas areas, por uma populagdo muito maior do que a
estipulada. Isso sem contar que acaba existindo uma competicdasertyaipes, ou
entdo um conflito de orientagdes entre as coordenagdes.

No que se refere ao entendimento do papel do agente comunitario de saude,
verificamos que os profissionais se dividem. Uma parte dos a®dienfermeiras fala
da necessidade de uma requalificacdo destes trabalhadores, palesq@ssam atuar
ndo sO na busca ativa de algumas patologias, como na identificagitoaddes de
risco. O elo criado pelo agente, neste caso, pressupde o desenvimh\dmem trabalho
mais efetivo de vigilancia a saude, de prevenc¢édo de doencasndecfip e educacdo
em salde. E que os agentes possam estar resolvendo grande pairbdldosas que
encontram.

Outros acreditam que os agentes j& estdo adequadamente habilitedos pa
exercer as suas atribuicbes. Trazem para a equipe a real&datienilias que atendem
e sabem equilibrar os dois polos relacionados com o seu trabalho — o dodmend
institucional. Dessa forma o papel do ACS é, principalmente, ednao um olheiro da
equipe nas familias, na comunidade. E como um ponto de apoio para as,p@ssoa
muitas vezes precisam desabafar ou interagir com alguémin@y podem funcionar
como um meio de convencimento da populagéo, na aceitagdo dos objetivoB.do PS
Mas néo concebem conceder maior autonomia para 0os agentes.

E evidente que todos esses papéis sempre vio se confundir um poucoama atua
do agente comunitario. E os profissionais reconheceram isso. Mas tergamos
demonstrar é que as equipes hoje tém expectativas diferenteselem@o a esta
atuacdo. Mas ainda falta identificar as representacdes qgermesfazem sobre a sua

ocupagao.

5.3. ENTREVISTAS COM OS AGENTES COMUNITARIOS

A maioria dos agentes comunitarios entrevistados prestaram o smiseun ter
um conhecimento aprofundado sobre a profissdo. Grande parte ficou sabendo do
processo seletivo através de vizinhos, familiares ou pessoasnpsoxD que pode
significar que a administragcdo municipal ndo se preocupou muito enmarfa

populacdo sobre o programa, a realizacdo do concurso e a naturezalko ti@aBeCS.
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Descreveram o processo seletivo, que era composto por uma pnotzacEsn
guestbes de portugués, mateméatica e conhecimentos gerais, edagaor E pela
entrevista individual, com uma banca que reunia psicologo, enfesmegéstoras e no
caso da primeira selecao, realizada em 2000, pela prépria einfecoerdenadora da
futura equipe.

Os entrevistadores perguntaram qual seria a atitude dos candidattes de
certas situagdes. O que fariam se fossem na residéncia dep@mdente quimico, se
chegassem na casa e vissem uma pessoa alcoolizada. Osese uima cena de

espancamento, ou ainda, se desconfiassem que uma foi crian¢a délenta

Ela fez um monte de situacdes p’ra saber como vocé resolvefidDiNéeja, vocé ndo

tinha que fazer nada na hora. Tinha que chegar na unidade e passar pra sua

coordenadora, que é o que foi que eu respondi. E ela falou que estavfAceH 1,

Equipe 2)

Também foi avaliado o conhecimento que eles tinham do bairro, h4 quanto anos
moravam no local, como era a sua relagdo com a comunidade. Pemgustdre a

religido, sobre a familia, se eram casados, se pretenglidithds etc.

Porque vocé quer ser agente comunitario? A pergunta foi muito impertenprova.
(ACS 4,equipe 2)
Nas primeiras equipes a enfermeira foi na casa de cada candmaprovar se
a pessoa realmente morava no bairro. Conversou também com vipietqs)ta como
era a pessoa.
Alguns ACS disseram que o resultado da prova néo foi divulgado, s6 o da
classificagéo final. Outros, que ficaram sabendo que a entreesisiva no resultado
do concurso, depois de realizado o processo. Ndo sabem qual critéisarido para
classificar os candidatos, qual o peso de cada etapa da seteddaseh maioria gostou
do processo, achou a prova facil e a entrevista “normal”.
Os agentes acreditam que foram selecionados porque foram capazes de

identificar os aspectos bons e ruins da comunidade em que vivem.

Porque se vocé tem um bairro maravilhoso p'ra que precisa de ACHARGS 2,
Equipel)

Perguntados sobre o que o poder publico e a coordenacédo da unidade esperam do

trabalho deles, uma das agentes disse que eles devem “tapasbpeaa a Secretaria
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de Saude, fazendo o servico de outros funcionérios e remediando atipfiti@sncias
do servico de saude.

A gente é um elo. Entre a comunidade e o FEBI&0 vocé ta aqui para apaziguar eles
la fora pra que eles cheguem na unidade entendendo o que é Pmograntendendo
gue eles tem que fazer a prevencao, e ndo vir atrds da parte curdtea tem essa
carga... tem que passar isso pra comunidade. Agente comunitario,remedabe passar
isso pra comunidade, ele ndo td desempenhando o seu papel corretaheend®, esta
fazendo as suas visita®CS 1, Equipe 3)

Mencionaram que o Ministério da Saude preconiza que o papel deles é:
acompanhar, encaminhar e orientar. Mas que atualmente elestéambém o cadastro
anico, que é registro do Ministério das pessoas recebem o Boldl@Fanvistoria nas
casas para fazer o controle da dengue; e o cadastro dos pacieBt8¥ AN, para o
gual precisam antes pesar e medir todos os beneficiarios do BotsEaFE que fora
isso levam os adolescentes no teatro e na faculdade, paracusasoé palestras com
tematica educativa dirigida para o publico jovem.

Desabafam dizendo que tudo o que acontece com a equipe € atribuido ao

trabalho que o ACS faz na comunidade.

Se a gente ndo faz o trabalho 14 fora “bem feito”, ai entdo o resto dpedambém
“ndo pode andar porque vocé nao fez o seu”. Ai perde um pouco essa hist@tguipe,
né? Perde. Porque equipe trabalha todo mundo junto, em prol de uma comurdade
guando falha, sdo os agentes comunitarios. (ACS 1, Equipe 3)

Falam que o numero de familias que atendem é muito grande, e qudaacum
funcBes que ndo sao subkna agente chegou a ter 240 familias cadastradas na sua
micro-area. Mas ainda assim sao cobrados para que visitem todas astodaasas
familias, no decorrer do més. “Mas ninguém consegue fazer 100% Queue faz,
estda mentindo.” O numero de dias dedicados as visitas é caaeener Citaram como
exemplo um més em que conseguiram trabalhar apenas 13 dias. Qoresés foi
dedicado a preencher cadastros ou participar de cursos ou reunifesidadgueb
atendimento prestado foi comprometida.

Perguntados sobre como é a abordagem das familias, dos usu&idsselam
gue o abordar fica mais para as familias que estdo chegando o dpa@érméo eram
atendidas pelo PSF. Com as demais, que eles jA acompanham h@@ares) mais
essa preocupagao com o abordar, em como chegar na casa, no gpeni@iao,

porque infelizmente a visita foi se tornando rotina.
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Quando véo fazer o cadastro, eles procuram mostrar a difererea emidade
tradicional, de onde eles vieram, com o Programa de Saude dhaF#ufque é
totalmente diferente. L4 eles tinham o clinico geral, o ped@a@ ginecologista; aqui
eles vao ser assistidos pelo médico generalista.

Sobre o papel desempenhado pelo ACS, ouvimos ainda que:

O agente comunitério, ele faz uma ligacdo entre o PSF e a unidadeomunidade.
Entdo a gente é oslhos do PSF la fora Muitas vezes as familias vem aqui com
problema, e quando a gente chega |4, a gente vé outra realidade, o pprgque
acontecendo aquildACS 1, Equipe3)

Entdo a atribuicdo deles seriam observar a realidade dasafngjliestdes
relacionadas com higiene, alimentagéo, vacinacdo etc. e dissteés casos com a
equipe. SO que isso muitas vezes ndo acontece, porque 0s profissiortéis témpo
para estarem se reunindo.

Eles acompanham os hipertensos, os diabéticos, as criancas niEnaola@s
anos, as gestantes, as puérperas, e identificam também indidsitsiacéo de risco —
etilistas, tabagistas, dependentes quimicos, idosos etc. Miagaado ACS nédo se
limita a saber de problemas de saude. Eles se dedicam a escpé&ssoas, ouvir seus
problemas.

Enfatizam que o agente comunitario ndo fala de doencas, mas dacarevks
vezes as pessoas ndo sabem como prevenir ou controlar uma hipeNésgabem
como agir quando uma crianca esta com diarréia. Entdo cabe aonfo@8ar as
familias como elas podem estar cuidado melhor da propria saude.ieaaesidéncias
da importancia do aleitamento materno, da higiene bucal, dos cuidadas rem@&m
nascido. Eliminam criadouros do mosquito da dengue, e orientam sobreoosasinia
doenca.

Mas uma ACS lembrou que ndo tem como falar da prevencao, se vdeéando
da doenca. Primeiro € explicar o que é a patologia, para depoisuosebte como
evit&la. Ou no caso daquela pessoa que j& esta doente, orientar saimentaedio, o
uso correto da medicacdo etc. Mas em ambos 0s casos, a populagia Eesguntar
muita coisa que o ACS né&o sabe responder. O procedimento entdosgideovir se
informar com os profissionais da equipe e retransmitir a inforonpgéa a pessoa. SO
gue isso muitas vezes ndo ocorre. Nao sO porque a equipe ndo se relme com
freqUiéncia necessaria, mas porque as pessoas acabam recorrésueciecao médico

ou a enfermeira. Com isso o agente sente que perde credibilidades csumérios.
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Outra questdao mencionada em uma das equipes € que ndo existe urda troca
informacgdes entre o médico e o ACS. Isso porque 0 ACS quase semiar® cjue Viu
nas casas, o que ficou sabendo a respeito daquela familia, acicatrdédico, que

ndo compartilha o que fica sabendo dentro do consultério.

As vezes ele faz a orientagdo no consultério, na consulta, sendo gerete podia ter
dado essa orientagdo na casa. [...]ai € aonde acaba assim, a pessoa achaadwsgse
visita até |4 é inutil. E... que a gente néo presta p’ra nada, digamivs.a3se a gente ta
la indo encher o saco, que nem eles costumam {#&S 6, Equipe2)

A gente pega alguma informacéo, se ela p'ra gente, € porque ela. drfigente vai la
e passa p’ra eles. Nao é informacdes sigilosas p'ra eles... pita genbém?(ACS 5,
Equipel)

Outros agentes, entretanto, afirmam ter total liberdade pemeersar com o

meédico, com a enfermeira. Afirmam que a integracdo na equipgt@ grande.

Ndo tem aquela coisa de ACS s6 conversa com ACS, e médico sé aawrars
enfermeira. Se ele quer perguntar alguma coisa pra gente, ele h&6 pea enfermeira.
Ele chega e pergunta pra gente. Assim como nés também. (ACS 2, Hquipe

Sobre a educagéo continuada e os cursos de formagdo, afirmam gue este

treinamentos ndo os habilitaram a trabalhar.

O nosso treinamento foi assim basicamente um treinamento pra pgsgoado sabiam
nada. Porque ninguém sabia o que era PSF. Nem gue tava nos ensinando, nem nds que
estdvamos aprendendo.(ACS 1, Equipe4)

N&o! Assim, teve um treinamento, foi falado de algumas doencsis) asas bem
superficial. acho que orientaram coisas que néo tinha tanta necessidaddaldu de
prevenc¢do.(ACS 1, Equipe 2)

E porque la falou muito da parte técnica que cabe ao médico daléio o que cabe ao
ACS fazer na casa. Entéo por isso que ficou bem vazio mesmo. (ACS 5,2kquipe
Mas mencionaram outros cursos e treinamentos que fizeram, coralivade

no CEFOR, um centro de formacdo do SUS, e palestras que assistibre DSTSs,
Tuberculose, etc. Disseram que até conseguem achar utilidade ajganaas
informacgdes recebidas. Mas ainda sentem que precisam adqusircaomiecimento
para conseguir realizar as suas atribuicdes. Até mesmo porgoeesgw salde/doenca
€ dinamico.
Muitas vezes a gente gostaria de t4 levando a prevencédo de algumgasiddas como a

gente nao tem conhecimento, a gente nao teve um treinamentdiespatiitas vezes a gente
deixa a desejar. Muitas vezes dentro da... visita, a pessoagianad perguntas que... a gente
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ndo sabe responder, sobre a doenca, sobre o sintoma. E ai fica meioicadmpl
trabalhar.(ACS 3, Equipe?2)

Eu mesmo néo sabia direito o que era HPV. E td dentro da unidade de saéadamAroblema
s6 de Secretaria de Saulde, que ta em fdiaaenti falha minha mesmo. Porque eu ndo me
interessei, de procurar aqui dentro da unidade direito, porqugiiaem, o que € o HPYACS
4, Equipe 3)

s

Esta fala é particularmente elucidativa sobre a situagc&ddavipelo agente
comunitério. Apés treinamentos em DSTs e cursos de formacaoSa@dassimilou
muito bem o conhecimento de determinada patologia. E se culpa pajuasdo na
verdade a falha foi do treinamento.

Osvinculos criados com as familias séo classificados comeodéianca e de
amizade As pessoas conversam com o ACS, desabafam, falam dafe®aii pessoas
muito proximas. E quando tem alguma queixa com relagdo ao atendimentolade

de saude, € 0 agente que acaba escutando, porque a populacdo acha que ele pode

resolver o problema.

Entdo é uma faca de dois gumes. Porque eles sdo os amigos, a geatiatdidade de

entrar, mas também a gente passa a ser o bode expiatério. Qualgueguaeiacontece,

cai também sobre a gente. Se vocé néo resolver aquele problendodelo que ele

guer, vocé ja ndo serve mais.[...] E confuso pra nés |a fora pagente tem duas fases

com ele né, aqui dentro também porque tudo vem em cima, e I&@%a4, Equipe3)

A ACS revela que eles sao pressionados pelos dois lados: pela cateuqida

guer o exame, a consulta, 0 medicamento, o encaminhamento; e pela qripabra
a realizacdo de um trabalho de convencimento com os usuarios, ddbsefa do

PSF, sobre os seus objetivos, visando reduzir a demanda.

O nosso trabalho, € um trabalho de formiguinha né? Por mais que &agente

comunitario, vocé vai na casa e tente fazer a prevencéo, isso naodeffitnitivamente

na cabeca deles, que o agente comunitario t4 aqui pra isso. Orientampanhar e

encaminhar. Eles te vé como um mil e uma utilidades. E assim ggrte é visto. (ACS
3, Equipe3)

Os agentes acreditam que vai demorar muito para a comunidade entende
realmente qual € o seu trabalho. E a culpa disso é da propritaS8aate Saude e dos
profissionais do PSF, que sempre estdo dando mais atividades padt& @star
fazendo. Isso acaba confundindo a cabeca dos usuérios, que véem o ageniencom

entregador de guias de exame e de agendamentos de consulta.
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Reclamam também de ter que fazer a vistoria da dengue, j& suee funcao
deveria ser de orientar. O trabalho de remocéo de criadouros do m@sgoitsiderado
mais invasivo e acaba afrouxando o vinculo criado com as familias.

Falaram de situacdes de violéncia, com mulheres e criancasirgue ou
souberam ter acontecido em algumas casas. Para resolgecasis, na maioria das
vezes, eles tem que contar para a equipe e ver para onde encamashacreditam
gue a familias ndo ficam com raiva, porque geralmente el€gcafosabendo qual vai

ser o procedimento adotado. E muitas dentncias podem ser feitas emaaooni

Vocé vai numa casa, mas aquela familia ndo t4 assumindo que aquela criagiga ta
situacao de risco. Entdo a gente tem que fazer a dendncia. mas tenn goesigglo. A
gente ndo deixa as pessoas saber pra ndo perder a confianga. (ACS 2, Equipe3)

Alguns agentes enfrentam ulilema éticq sobre se devem ou ndo contar para a
equipe o que véem e o que ouvem das familias. Enquanto que uns dizem @omunic
apenas o estritamente relacionado com saude, outros se preocupeansenitit em
detalhes a realidade observada. Mas admitem que muitas vezesoa pede para nao
contar. S6 que tem certas situacdes que eles se véem obrighddg aom os outros
profissionais, porque eles ndo podem resolver sozinhos.

Perguntados sobre quais as melhores e piores qualidades do seu emprego,
mencionaram como positivo o vinculo, a confianga conquistada com as pessoas
atendem. E também o conhecimento adquirido que acabam usando na vida pessoal
Disseram terem crescido muito depois que entraram no PSF, por desta
aprendizado. Podem hoje passar o que aprenderam para a familias pamnagos. O
trabalho despertou neles a vontade de estudar, de alargar os harizontes

Outro aspecto positivo é fato de poderem trabalhar no préprio bairro,deert
casa. E acreditam que a localidade mudou muito. Antes era umclugatetamente
esquecido pelo poder publico, sem irdstrutura nenhuma. Hoje ja ndo é mais assim, e
acreditam que o PSF e o0 agente comunitario contribuiram signdiqgetra a mudanca
daquele quadro. Conseguiram mobilizar a comunidade com o Orgcamertipdan.
Despertaram na populacdo a vontade de trabalhar e estudar. Masnegeida que
estas conquistas ndo séo reconhecidas pela administragdo munieogofdi continua

sendo um trabalho lento, paciente, que ndo traz resultados imediatos.

Daqui a vinte anos vao conseguir ver o que a gente fez hoje? V& 3 Afuipe 3)
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Senterpse gratificados quando conseguem mudar a realidade de uma familia,
sua qualidade de vida. E também quando fazem a pessoa entender o dife € @ P
trabalho do agente comunitério de saude.

O negativo é a falta de material para trabalhar, por exempla, imprimir
folhetos explicativos. A falta dos EPIs (equipamentos de protecaadual) como
bonés, chapéus, uniforme, protetor solar etc. A caréncia de texit@sradequados e
especificos para o ACS. Nao serem valorizados pela equipe eqelmidade. A
auséncia de integracdo na equipe e o isolamento do ACS. Traballdiasemuito
quentes.

Falam também que a populagéo de Araraquara € muito exigenteeBaala
em unidades de saude que tinham varios médicos, varias especalRadmnta disso
muitos ndo aceitam a proposta do PSF, que é centrada mais na §oeweacabam
recorrendo a convénios médicos ou ao Pronto Socorro.

Perguntados sobre como pessoalmente enxergam o PSF, uns disseram que o
programa € muito bom na teoria, mas que na realidade ele tera péoblemas que
comprometem a qualidade do atendimento e a concretizagdo de sewsbfaiiros
acreditam que o PSF é bem melhor do que as unidades basicas, pordhi¢razA@ara
dentro da equipe a realidade da comunidade. Porque pressupde a humanizacdo do
atendimento, o atendimento integral e a educagéo em saude.

Sobre o entrosamento com os profissionais, dizem enfrentar algumas
dificuldades por conta de que as categorias ndo seguem a mesnde lindbalho. O
PSF deve estar voltado para a prevencao, ao acolhimento, @ dé&géinculos com os
pacientes. Mas isso ndo vem ocorrendo, principalmente no que seaaplicbalho
hoje realizado pelas técnicas de enfermagem. Mas as \&peseameiras e médicos
também pecam nesse sentido, devido & carga de trabalho e o grandke fpacientes,
gue acaba atrapalhando. Em uma equipe 0s agentes reclamaram muéidiaty pois
ele ndo esta comprometido com a populagd®o conversa, ndo escuta e ndo examina.
Falam que a equipe podia ser mais integrada e trabalhar com im@&mosacia,
facilitando o acesso dos usuarios. E trabalhar com mais sentineamo, mais
humanidade.

Nesse processo todos tem culpa: tanto o profissional que atende wodgegacie
com mé vontade; quanto aqueles que se omitem de reclamar mapestale continue
exercendo esse tipo de acdo. Nesse sentido, se todos falassesbenamente sobre

estes fatos, o problema poderia ser dirimido.
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O nosso tratamento na rua € um, é ver esse lado mais humanizadlguBndo chega aqui,
ndo tem as vezes esse tratamento. Entdo, nos criamos um \dooula populacdo e que
[...]esse vinculo é quebrado pelo atendimento que é feito na unidademBal atendimento.
Isso dificulta o trabalho, a aceitacdo do PSF, t4, e do agente comonifGéem muito

funcionario que nao acredita no Programa de Salde da Familia. Trabalha por qezeso
salario € melhor. (ACS 5, Equipel)

Perguntados sobre se eles tem espaco dentro da equipe para estaddis
guestdes relacionadas com o atendimento, o funcionamento da unidade dersaude,
afirmam que sim, que tem essa prerrogativa. Outros, poréem djae apesar de terem

liberdade para falar, séo repreendidos por estarem falando.

Fala-se que vocé esta se fazendo ou de vitima, ou se excluindodtomsirdores das
pessoas[da comunidade]. Quer dizer, se vocé ta la p'ra fazer iss@ t@mando as dores, é
realmente tentando ajudar. Que acho que é 0 nosso servico. (ALfife 2)

Em relacdo as visitas domiciliares (VDs), os ACS de umsadaipes relataram
gue o médico estd indo nas casas duas vezes por semana, paracemados e
orientar as familias. Mas que as profissionais de enfermagerastdo indo nas visitas
— exceto quando é preciso fazer algum procedimento, como um curativnjeqém,
colocar um soro.

Nesse sentido, acreditam que a cobranca da visita recakotmes o agente
comunitario. E que isso devia mudar porque, por exemplo, quando encontram as
pessoas na rua, e fazem a orientagdo da prevengdo, isso podaessgerado um
atendimento. Ainda mais porgue as pessoas na rua vao se soltacanagssar. Ou
seja, ndo faz sentido vocé exigir que o ACS entre nas casas, ésgdpara considerar

como visita.

Com o passar dos anos, vocé vai sabendo o nome, fulano, filhordedgueiclano, onde mora,
0 que acontece naquela casa. Vocé nao precisa entrar |a dentro pra omémt@ra ver o que
ta acontecendo la dentro. A gente sabe. (ACS 1, Equipe 3)

Sobre a dindmica das visitas, evitam exercer a¢des insasivaositivas.

Porque ai vocé também nado pode. Chegar, mudar... como a gente também nangadea
cultura, os vicios, e a maneiras das pessoas, a gente também ndogabtpela imagem que
ela tem de um filho, ou de um marido. Entéo a gente s6 escutsciBare(ACS 2, Equipe 3)

Questionam o modo como é feito o cadastramento das familias, sa&s Sa

sentiam meio que obrigando as familias a aderirem ao PSF.sMug&soas, por



139

constrangimento, aceitavam o cadastro mas ndo vinham as conAultlas eram
descadastradas porque nunca apareciam, ou porque nao aceitavaada YAEIS.

Reclamam muito da falta de respaldo da coordenacdo da unidademCitara
situacbes em que o ACS, obedecendo o protocolo definido pela equipe, omsntam
pacientes a proceder de um determinada maneira em relacdovagms sie salde, para
conseguir atendimento, encaminhamento etc. Mas que a enfermaira alsrindo
“excecdes” que dao a entender para a usuario que o agente comungatmicgirado
ou que nao queria que ele fosse atendido.

Outro exemplo séo as palestras e grupos organizados pelo ACS tmidatie.

Ja aconteceu de ndo aparecer ninguém da enfermagem para ajudamou paues
assistir. Os agentes tem impressdo de que existem profissimamaquipe que nao
guerem gue eles se destaquem, que acham que eles devem ocupaauseglunglario.

No atendimento das familias, se véem como psicélogos, asssteniais. Mas
dizem ndo terem sido capacitados, que ndo tem subsidios para isagdessque
desenvolvem nestas &reas foram moldadas na pratica. Reafntsgaste emocional
da profissdo. Dizem precisar de um suporte psicolégico, pois tenat@oodm
problemas sociais sérios e que ndo conseguem resolver. Desenvobréanto um
sentimento de@npoténcia

Falaram sobre como é importante realizar reunides com a comunidade,
explicando o que é o Programa de Saude da Familia, seus objetammdéentouvindo
a opinido das pessoas, suas sugestdes, suas criticas. Mamgrastporque isso ndo é
feito. Ainda mais porque acreditam que o PSF foi “jogado” na comunidade
implantagdo do programa foi aprovada numa reunido esvaziada e sassdiis

No tocante ao seu papel, 0s agentes comunitarios sdo unanimesrequelz&o
o0 elo entre a comunidade e a equipe de saude. Trazem para dentro dia dmisiide a
realidade das pessoas da comunidade ao mesmo tempo em que traduzem para
populacao a dindmica dos servigcos de saude, levando informacédo e cenkecim

Mas esta definicAo de “elo” € muito imprecisa. Toda e qualguedaate
realizada pelo ACS é classificada nesse sentido. Quando fatagdies em saude,
guando informa a equipe de aspectos relacionados a vida pessoal tas éamqiando
atuam consolando as pessoas. Mas j4 apontamos que a idéia impl@taceito é de
mediagdo, ou seja, de que o0 agente ndo pertence totalmente a nenhurs gotosoi

gue pretende unir.
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A partir da fala dos agentes percebemos que eles ainda intgragsivamente
com a comunidade e com a equipe. Isso acontece porque 0 agente camo@dari
recebeu uma formacao que lhe permita “traduzir” a dindmica stiabmunidade e
nem mesmo das familias. E até mesmo no que se refere a abamparientar e
encaminhar, eles revelaram sentir alguma dificuldade.

Podemos até conceber que o vinculo de compromisso e solidariedade com as
familias fazem o agente interceder em favor delas junto afisgwnais. E que isso
contribuiu para a humanizacéo do atendimento. Mas os proprios ACS isgey&ao
severamente criticados quando “pendem” para o lado da populacdo. E que o se
ingresso efetivo na equipe é condicionado, de certo modo, ao abandonoidestes.v

Nesse sentido, o ACS deve apaziguar a comunidade, explicando o
funcionamento do programa e defendendo a proposta do PSFsd@md¢aum processo
de doutrinagdo que se distancia muito do que € preconizado a respeitst@&zcexde
um verdadeiro dialogo entre os servico de saude e a populacao.

A visita do ACS deveria, fundamentalmente, favorecer a cdeeiaformacoes
gue permitissem a realizagdo diagnostico da populacdo e um plamejaeeacdes
visando melhorar a qualidade de vida da comunidade. Mas isso ndo acdntacgas
razbes € a 0 numero excessivo de familias e a enorme demarsdaatesacao por
atendimentos, consultas, etc., 0 que deixa pouco tempo livre para issipnais se
reunirem.

Mas a principal raz8o estd na organizagdo do trabalho da equipe e,
principalmente, na forma como alguns profissionais conceituam ohoalal ACS.

Para estes, 0 agente deve basicamente acompanhar aquelesegpagientja
desenvolveram doencgas cronicas como hipertenséo e diabetes, algungigruipos
como gestantes e criangas menores de dois anos e encaminhar sscdsom E
dentro do possivel, realizar algumas orientag6es mais genaigespeito a alimentagéo
saudavel, atividade fisica, sexualidade na adolescéncia etc.nBta referem, por
exemplo, ser necessério qualificar este trabalhador paraicgestéficando individuos
em situacao de risco ou habilitha resolver alguns casos.

Seguindo esta légica, os ACS se definem como os “olhos” do PSEs@s na
comunidade. Mas ao mesmo tempo, muitos relatam que ndo conseguein alscut
casos encontrados dentro da equipe e que, portanto, ndo conseguerragsbDiesse
modo, sentem que o grande problema é a falta de integracdo entofigsopais, a

auséncia de um trabalho em equipe.
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Mas é questdo de se perguntar até que ponto os profissionais de &aéade re
condicdes de estarem resolvendo todos estes casos, e até mestim debilitados
para referencidos. E o trabalho em equipe, apesar de ser apresentado como panaceéia
para os problemas dos servi¢os de saude, € um poderoso mecanismaocigiizaicao
do trabalhador. Dissolvendo os lagos de compromisso e lealdade esimpregados e
promovendo a competicdo em prol de um “objetivo comum”, o trabalho em equipe
contraproducente no servigo publico. Isso porque ele ndo se aplica a friosiop@
pretendem se fixar no local de trabalho e que gozam de relatbreoeié.

Quando condenam a existéncia de divisdes internas dentro da equifee da fal
comprometimento dos profissionais com o trabalho realizado, e se r@sifivam pelo
fracassos da equipe, os agentes dao mostras de que incorporamfia filmgrabalho
flexivel. Mas isso fica ainda mais patente quando ouvimos que ndoB&$ tem o
mesmo valor, tem liberdade para se expressar, que nao exisss apea pessoa no
comando.

Sobre a qualidade do atendimento, o provimento de uma assisténcial iategr
humanizada, ja fizemos mencédo ao fato de que o ACS ressoa denmoipha @s
desejos e necessidades da comunidade. Resguardados os limites impestas
solidarizacé@o, é bem provavel que a populacdo saia beneficiadaeghoonmodo, a
disputa dos profissionais por prestigio com 0s usuarios, que se tormaciteada
guando a populacdo é menoe a criacdo de vinculos com a comunidade se torna
possivel, pode resultar ironicamente na melhoria do atendimento.

Mas € preciso distinguir este vinculo utilitario dos verdadeisgosl de
compromisso e solidariedade. Porque quando falamos em atendimento humanizado,
podemos tanto nos referir ao tratamento que busca satisfazer omatesassuario,
guanto ao que manifesta compromisso com esta pessoa. Ambos, empeEsiram os
cidaddos, promovem neles um senso de respeito préprio. Mas acredifaenosn
agente publico jamais pode abdicar das prerrogativas que Ihejoalsdo: informar ao
usuario seus direitos, e aonde e como reivinldishe expor para a populagdo as
caréncias e problemas existentes no setor publico e como isso at&tatendimento.
Mas devemos reconhecer que em algumas situa¢gfes ndo podem praieder as

Os agentes comunitarios reclamam por receber vérias atribiegéres, que
comprometem a qualidade das visitas domiciliares e desqualificu trabalho. Essa

natureza contingente do seu trabalho é um dos elementos que nos dassifiear a
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sua ocupacdo como flexivel. Outro é a natureza relacional do trahahé voltado
para criacdo de vinculos.

Os lagos que unem o ACS a populagédo séo, até certo ponto, intritsees,o
sentido do pertencimento. Mas estdo também relacionados a facdiola&ieS em se
comunicar e ao seu perfil de lideranga, aspectos avaliados quandcédeamnados.
Em ambos os sentidos constituem um “capital social” que lhe parsutriir das redes
sociais que existem na comunidade.

Alguns agentes falaram também do lado politico do seu trabalho, cpleesav
mobilizacdo da comunidade para a melhoria das condigcbes de vida no Bairro.
participacdo em arenas decisérias como o Orcamento Participativabalho conjunto
com organizacdes ndo governamentais e o incentivo a criagdo deassvagcoes.
Mas pelas entrevistas que realizamos podemos dizer que batkdrainda é incipiente
e esporadico, na grande maioria das equipes.

Sobre como se sentem em relacdo ao trabalho, os ACS mencionatana t
gratificacdo e o crescimento pessoal, quanto a impoténcia e satldfizacdo. A
gratificacdo € alcangada quando conseguem ajudar as pessoas, quaitEnpgre
uma familia reconhece a importancia do seu trabalho. A cresoipesdoal esta, entre
outras coisas, no conhecimento que adquiriram e em terem empréagel,esbm
carteira assinada.

O sentimento de impoténcia € experimentando na convivéncia com iiafam
gue ndo conseguem ou ndo podem ajudar. Fizeram relatos de variodecaieddncia
domeéstica, de idosos que sédo abandonados pela familia, de alcoolismegrieetc. A
ndo valorizacdo parte, sobretudo, dos outros membros da equipe. Redarfzta de
respaldo do poder publico e da coordenacdo da unidade, da maneira desrespritosa

que sdo tratados, e de que a propria equipe ndo reconhece o papel do ACS.

CONSIDERACOES FINAIS

A utilizagéo do trabalho do ACS e o modelo de atendimento preconizado com o
PSF sio apresentados como solucdo para os problemas existentesms Gisto de
Saude. Criotse em torno deste programa uma grande expectativa no que diz r@speito
seu impacto positivo sobre: os indicadores de satde do municipio, aiviesaletdos
problemas de saude dos usuarios dentro da Atencéo Basica, a integeéicBEncia dos
servigos, a qualidade do atendimento, a satisfagdo da populacacaddegublica, a

valorizag&o e envolvimento dos profissionais, a participagdo popufaanejamento,
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fiscalizacdo e conducdo do atendimento em saulde, o desenvolvimentoiddeed
preventivas e de promoc¢ao da saude, a efetiva universalizac&85dmB os principios
da integralidade e equidade.

Acreditamos que estas expectativas sdo tdo exageradas que acabam
comprometendo a qualidade do trabalho executado. A cobranga exercida de por la
gestores, educadores e especialistas da saude publica, e do euprompe populacéo
usuéria, colocam os profissionais do PSF em uma situagéo deAcpddes acreditam
que o PSF pode resolver 85% das queixas da populacdo, nimero que independe do
tamanho da é&rea coberta, das caracteristicas das populacde§a@stiutura da
unidade de saude e do tamanho e constituicao da equipe. Os usuarios poy ssi@aY
acostumados com servicos de saude estruturados na oferta de prontoestendi
especialidades clinicas, com um atendimento centrado na figura dcom@a
realizagdo de procedimentos de carater curativo e no tratamedicamentoso. Dessa
forma, demandam um numero de atendimentos que a unidade de salde ndo consegue
suprir.

A maioria dos profissionais de salude entrevistados que atuam n@&8&na
as vantagens do Saude da Familia sobre o modelo convencional emagigoentros
Municipais de Saude (CMS). Na opinido destes a diminuicdo na amabeddura, a
atuacdo do agente comunitario, o trabalho do médico “generalista” awnitérno, o
trabalho em equipe e a integragéao entre os profissionais, zg¢dalide intervengdes no
domicilio ou na unidade de saude, individuais e em grupo, voltadas a hathdra
preventivo e educativo em saude, sdo as maiores virtudes doABSHaiores
dificuldades sdo a demanda ainda excessiva, a-a@sfratura inadequada a
atendimentos em grupo e ao acolhimento dos pacientes, o numero reduzido de
profissionais, a falta de engajamento de alguns membros da eqigispatas por
poder, a formacgé&o ainda incompleta de alguns trabalhadores, a rediegjdacéo entre
a Atencgdo Basica e os demais servigos, a dificuldade ezfeserciar os pacientes para
atendimentos especializados.

E inegavel que o Saude da Familia trouxe melhorias para o atetajpdélico
em saude. Mas ndo podemos esquecer que na maioria das equipeagimegre os
profissionais, a valorizagdo do ACS, a participagdo popular no programealizacdo
de agbes com a comunidade, deixam muito a desejar.

Os problemas s&o inumeros, a comecar pelo numero excessivo dasfamil

atendidas. Mesmo aquelas equipes que tem um nimero de usuarios desladiaao
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do recomendado pelo Ministério da Saude, tém muita dificuldade em ia@oril
trabalho preventivo, de educacdo em saude e saude comunitéria, cendimerito
clinico, inclusive da demanda espontanea.

Muitos profissionais criticam a forma como é organizado o traballRSko A
comecar pelo acolhimento dos pacientes, que geralmente é feittradaeda unidade,
e ndo num lugar mais reservado. Apontam que assim os profissionassieam
desinteresse em ouvir as pessoas, em perguntar o que elaanprérigue faz com que
o atendimento da populagéo se centralize num Unico profissional, no nf@alico.a
demanda néo para de crescer, a qualidade sé faz diminuir.

Os gestores também afirmam ser o fator humano, a falta dé/iemento dos
trabalhadores da saude, o principal problema do PSF. Essa falltafermacéo dos
profissionais, que ndo sabem o que o SUS espera deles. Mas tamééonréncia da
sedimentacdo de conceitos e praticas absorvidas da assisténcalde privada,
centrada no atendimento médico, no hospital, no curativo. A saidgeriaver uma
mudanca na estrutura da educacgdo universitaria, que precisaaseaadt a formacgao
de profissionais de saude publica. E o investimento na educagdo contdusda
trabalhadores do saulde, que visa esclarecer os principios e eBradnz SUS e
desenvolver a concepgéao de trabalho em equipe, entre outras coisas.

A rivalidade histérica entre médicos e enfermeiras se fsepte, com aqueles
defendendo a autonomia da profissédo e querendo uma maior insergéo dentrpaja equi
e com estas brigando para sustentar a posigcéo que Ihes cabdiad@aamesmo tempo
em que querem restringir a autonomia do médico em diagnostiedare Bara ambos,
no entanto, a vontade de mandar, a prepoténcia, precisam ser banicdmiti@ na
saude. Essa € a principal condigdo para consolidar um modelo de s&itEsoiativo.

A dificuldade em encaminhar 0s usuarios para 0s servicos eszmnaliza
demora no agendamento de exames e consultas, a caréncia de insuouss bas
compromete o trabalho do PSF e a credibilidade dos profissionaismkEita dificil
para a equipe argumentar que eles estédo ali para resolver onaaaeessoa, ver ela
comoum todo, se ela tiver que esperar dois anos para fazer upsartréransvaginal
ou trés anos para fazer uma cirurgia de hérnia.

A populagédo é refrataria as acdes preventivas em saude. dCiaronuitas
pessoas participam dos grupos, das palestras e valorizam adrdbaACS. Mas em
geral entendem que tem o direito de recorrer apenas ao pronto aténdimede optar

pelo atendimento com os especialistas, e ndo sé com o médico igeme@dmo a
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proposta do PSF chos® com este desejos da populacao, inclusive exigindo algumas
contrapartidas dos usuarios, sempre existiu uma certa resiséragrama.

Porque a concepgédo do PSF é de que todos que chegam a unidade devem ser
acolhidos pela equipe. Mas simultaneamente todos sdo chamados a asaigmi
responsabilidade por sua salude. Devem receber a visita do AGQSorgiicar a
participar das atividades educativas em grupo, comparecer nasi@@atendimentos
de enfermagem de rotina. Mas além disso, devem reconhecer gagadassisténcia
ndo exclui o dever de ser solidario, pois no exato momento em que n&@TO&AE
unidade de saude, podem existir pessoas ali que precisam muito rgaseda
atendimento. E entender que o médico generalista s6 vai encdosnpara as
especialidades quando for necessario, e ndo por que eles desejam.

Por outro lado, ndo se pode “estigmatizar” o pronto atendimento. iferime
porque ninguém recorre a uma unidade de saude sem motivo. Em segundodporque
ponto de vista do usuario este tipo de atencdo é muito importante Ségglo, o
entendimento do paciente sobre a saude, e suas necessidades cdevetasempre
ser ouvidas, identificadas e respeitadas.

Portanto, para o PSF configurar a porta de entrada do Sistemadereaide, &
preciso responder pelo pronto atendimento e de preferéncia em periodd.iSeg@ssa
atencdo pode ser dada por todos os profissionais, s6 os médicos témighatde
diagnosticar e tratar. Ou seja, a equipe tem que recorrerédizanna maioria das
situacgdes. Claro que isso pode ser feito mediante o agendamento WieacMes néo
existe agenda hoje que consiga suprir a demanda por atendimento sasobestas
pelo PSF.

A percepcdo deste quadro deu origem a varias propostas de refoomddaca
programa. Uma fala em diminuir as &reas de cobertura conplani@acéo de mais
equipes do PSF. Outra propde a incorporacdo de outro médico nas equipésnukea
a demanda espontédnea. Uma terceira proposta fala em incorporadiatnape um
ginecologista nas ESFs

Esta terceira opg¢do nos consideramos particularmente adequadairdPrim
porque as chances de se conseguir universalizar o PSF na formele@sta hoje, em
Araraquara, é praticamente nula. Isso é ruim para o programagguassa a impressao
de que se trata de uma estratégia de atendimento voltada paras”pdbdom a
incorporagdo das especialidades, vocé equipararia todas as unidadesria a

demanda de atendimento nos PSFs. Em segundo, porque o médico generalista ou



146

comunitério, poderia trabalhar mais estreitamente com os AG8nwtdvendo acdes
voltadas a identificacdo dos fatores de risco na comunidade, a &oleracsaude, a
promogéao da cidadania, visando um maior envolvimento da comunidade conica polit
de saude.

Caso o PSF sofra essa mudanga, ndo acreditamos que os vinculos dos
profissionais com a comunidade seriam rompidos, desde que a populagéa cobert
respeite o teto estabelecido pelo Ministério da Saude, que é tlpebsrunas por equipe.

Por causa da estrutura fisica das unidades, ndo seria mai®posisivar duas equipes
no mesmo prédio. O que para a comunidade seria excelente, porque cpdasedai

localizada no bairro que atende. E para as equipes também sddabomi porque

muitos profissionais reclamam que hoje existe uma certa competisébrecarga de
trabalho quando duas equipes atuam juntas.

E preciso reconhecer que a integragdo entre os profissionais, difieiljaiuma
equipe minima, pode tornrae ainda mais complicada com incorporacdo de mais
meédicos e outros profissionais. Mas estes problemas podem ser adodo@aediatra
e o0 ginecologista podem atender as especialidades em alguns diamate, € nos
outros dias atuar lado a lado com o generalista, fazendo a educatéfoata.

Cabe destacar também a necessidade de se incorporar um ass@st&itnas
equipes do PSF. Como ficou patente nas falas dos ACS, eles ndcceabeiidar com
certos problemas sociais com 0s quais se deparam. Duvidamos qoésssopais de
saude consigam resolver ou mesmo referenciar muitos destes blsaorais, a
assistente social pode auxiliar os ACS na identificacéo de &#si@e risco e capacitéa
lo para resolver alguns casos. E elaborar, em conjunto com a ,eptopetos de
promocéo da cidadania que contemplem a dinamica social da comunidade.

Sobre o ACS, ndo concordamos com a tese de que a profissionalizacdo dos
agentes tende a promover o seu afastamento da comunidade. Isso poigeelos
criados atualmente com os usuarios ndo respondem pela principal atridai@CS:
ser um elo entre a populagéo e os servigos publicos. Os agenéss para a equipe
aspectos da vida das pessoas, que nem sempre conseguem intétpstam um
relevante servigo de apoio psicolégico e emocional nas familiagsjizen, o que para
eles é muito gratificante, mas que é pouco efetivo na transfaordesta realidade.
Fazem um trabalho de educac¢é@o em saulde que ndo alcanca a mafariaildes

Portanto, se os vinculos com a comunidade ddo ao agente um status

diferenciado, e respondem ao interesse da equipe de saude em copwpulzéo a



147

aceitar o programa, eles também séo a justificativa pga @@ ACS uma formacao
técnica e um nucleo profissional. A papel ambiguo do ACS no Saude diaFam
explorado tanto pelos profissionais de saude, que ndo querem dividir orgEucaN
outros profissionais, e que nesse sentido podem usar 0 agente compartrealizar
tarefas subalternas e inexpressivas, quanto pelo poder publico, q@&€&ammo um
meio de projecéo politica e de viabilizacdo de estratégiaeddimento em saude que
se destacam pelo baixo custo e pela eficiéncia no enfrentamentandasipeevalentes.

Nesse sentido, defendemos uma profissionalizacdo multidisciplinagesea
comunitario que englobe uma dimenséo politica, de mobilizagdo da comumeidade
promog¢do da cidadania; uma dimenséo técnica, para a identificagitualges de
risco e educacao em saude; e a dimenséo da assisténcia speiahgnte dita.

A profissionalizagdo do ACS é atualmente uma das principaisd&iagbes das
entidades representativas dos agentes comunitarios de saulde. fegnessdo da
precarizacao do trabalho do ACS, o foco destas associacfes esadtese para as
guestdes que afetam internamente o seu trabalho. Pretendemos cestiauebalho
de pesquisa investigando o peso politico destas entidades, agiesti@ié utilizam na
representacdo dos interesses da categoria, e em que mediddpaedss realmente

refletem os interesses dos ACS.
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ll. QUESTIONARIOS

PRIMEIRO QUESTIONARIO APLICADO AOS AGENTES COMUNITRIOS DE
SAUDE:
1. Sexo: () feminino ( ) masculino

2. ldade:

3. Escolaridade:

4. Cursou ou cursa ensino técnico? ( ) sim ( )ndo Qual

5. Estado civil: ( ) casada(o) ( ) amasiada(o) splteira(o) ( ) viuva(o) ( ) outros
6. Profisséo da esposa(o):

7. Numero de filhos:

[00]

. Tem religido: ( ) sim ( )n&o Qual?

9. A guanto tempo mora no bairro?
10. Participa da associacdo de moradores do bairro?( )sin@i¢ () ) ndo existe associacao
11. Pratica algum trabalho voluntario? ( )sim ( ) né&o

Qual?
12. E filiado & algum partido politico? ( )sim ( 9na
13. Pertence a alguma outra associa¢do? () simnap )
Qual?
14. Participa do Conselho Gestor da Unidade de Saude aonde trabasia? ( ) ndo
15. Costuma participar de outras instancias deliberativas do poderopatliticipal
(Orcamento participativo, Conselho Municipal de Saude, Conselho dosiddsdar
Transporte Publico etc.)? ( )sim ( )néo
16. E ou foi membro titular ou delegado de alguma destas comisé6@stn () ndo
Especifique:
17. Profiss@es anteriores:
18. A quanto tempo trabalha no PSF?
19. Vocé jé substitui outro agente que se afastou do programa( () 9 ndo
20. Porque escolheu estéa profisséo?

21. Seus planos profissionais e/ou pessoais para o futuro:

SEGUNDO QUESTIONARIO APLICADO AOS AGENTES COMUNITARS DE
SAUDE:

| - RELACOES COM A COMUNIDADE
1)Como é sua relagdo com a comunidade?
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2)Ela assimila o que vocé orienta?

3)Procuram vocé para esclarecer duvidas sobre questdes de saude?
4)Demonstram confianga no trabalho do ACS?

5) Trazem situa¢gBes da comunidade para discussdo com sua equipalte?ra

6) Vocé utiliza os espacos sociais (Igreja, Saldo de F€xtaslras esportivas e outros)
para melhor divulgacéo das atividades (campanhas de saude, por eRemplo)

7) Nas visitas domiciliares (VDS) como vocé vé a aceitdeddamilias quanto ao
ingresso em suas casas, orientacdes de salde e exposicéo dos pradblendae?

8) Como vocé se articula com a comunidade para desenvolver camgardzasle /
outras atividades?

ll- EDUCACAO CONTINUADA

9)Na sua avaliagéo, atualmente, como a Educacao continuada auteifiafe no seu
trabalho?

10) Quais suas sugestdes para melhorar o nivel da Educacao contimaalAP&?

11) Que cursos /capacitacfes vocé gostaria que fossem oferecidos?

[ll- ROTINA DE TRABALHO
12) Qual é sua rotina de trabalho (atividades) neadim?

13) Quais as outras atividades que vocé participa, na equipe, madoogso diarias,
isto €, campanhas, etc.?

14)Das atividades desenvolvidas, cite 3 (trés) que mais gokiaal@
15) Agora, cite 3 (trés) que vocé nao gosta de fazer?

16) Vocé sentse gratificado no seu trabalho? (Pela comunidade, pela equipe, pela
familia). Vocé esta atingindo a realiza¢éo pessoal?

17) Como vocé prioriza as visitas domiciliares?

IV- RELACOES DE TRABALHO (PAPEL)
18)Na sua opinido, qual o papel do ACS na equipe?

19) E na comunidade?
20) Como vocé sente sua relacéo de trabalho na equipe? E valoriza@® ou na
21)Na sua opinido, o que pode ser melhorado na sua atuagéo pessoal?

22)E na sua atuacao da equipe?
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23) A Constituicdo da atual equipe, na sua opinido € adequada as ndessdia
comunidade?

24)Caso negativa, qual a composicéo ideal (médicos, enferme)r@® sua sugestao:

V- PERSPECTIVAS
25) Diante da realidade atual, dé sua opinido sobre a situagaoipnafisk ACS:

26) Seu papel na equipe:
27) Sua remuneragao:

28) O que vocé considera importante e que nao lhe foi perguntado?

Ill. ROTEIROS DE ENTREVISTAS

Para enfermeiras e médicos:

1- H& quanto tempo vocé trabalha na prefeitura e aonde vocé ja trabalhou?

2- Quais as diferencas entre o trabalho por vocés realizado numa whédsaigde
ou num hospital/prontsocorro, com o trabalho efetuado numa unidade de PSF?

3- Aonde vocé se formou? Vocé receberam treinamento especificorgiaathar
numa unidade de PSF? Vocé participou de cursos de educagdo permanente?
Como sao estes cursos, com que periodicidade eles sdo realizadgeee
objetivam?

4- Para vocé qual o papel do agente comunitario de satude? Vocé particgemu do
processo de sele¢cédo?

5- O que diferencia uma unidade de saude da familia de uma unidade basica
comum com relagdo ao atendimento, abordagem da populacdo, propostas, ou
seja, como se processa o funcionamento geral da USF e o quemciifele um
CMS?

6- Qual a sua opinido pessoal a respeito do programa? O que pode seadoethor
guais as suas limitagbes?

7- Quais as dificuldades encontradas no relacionamento com os ageont&s? V
acredita que eles cumprem adequadamente o seu papel e se nao, por qué?

8- Como vocés acreditam que a populacdo vé o programa? O que expica ess
Visdo?

9- Existe uma integracdo entre os diversos servicos de salude@ Eaidta
referéncia e como anda a oferta de exames e atendimentos p@lissps?

10-Vocé sabe por que o programa foi adotado neste bairro? De onde partiu a
decisédo e o que a justificou?
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11- Sua equipe realiza atividades educativas em grupo? Se sim, tipaqaecom
qual frequéncia?

12-VVocé particularmente realiza visitas domiciliares e com fjeqliéncia?

13- Vocés realizam reunifes com a comunidade? Se sim com que freggi€oom
quais objetivos?

14- Estas reunibes com a comunidade envolvem a equipe como um todo e
sobretudos o ACS?

15 Porque vocés imaginam que a comunidade ndo é muito participativa ou
receptiva a projetos de democratizacao das politicas publicas,accorgamento
participativo e o conselho gestor do PSF? Existem projetos que podem se
vinculados a partir desta unidade e que permitam desenvolver lacos de
solidariedade entre as pessoas, ou lhes incutir o desejo de paditipmente
de acdes comunitérias visando a resolugéo de seus problemas comuns?

16-Vocé acredita que o ACS participa ativamente na resolugdo dosrpasbtia
comunidade que ndo se limitam ao atendimento na USF e no domicilio — p.exe
coleta de lixo, educacdo, abastecimento, asfaltamento, segun@amgsgporte,
renda familiar etc.

17-A equipe tem contanto com outros Orgdos governamentais, entidades,
associacbes ou empresas? Se existe esta correspondéncia, cos® ela
desenvolve, com quais instituicdes e com que frequiéncia?

18 Ha alguma questédo que eu ndo abordei e que vocés gostariam de?discutir

Para os agentes comunitérios:

1- Porque ser agente comunitario de saude? O que te levou a procurar essa
profissdo?
2- O que vocé achou do processo de selecdo? Qual o papel do agente comunitari
para os coordenadoras do programa?
3- Qual a competéncia de um agente comunitario de satde? Como é aainami
de uma visita domiciliar?
Qual treinamento é oferecido a vocés? Ele fornece o conhecimeassagc
ao seu trabalho?
4-  Como o seu trabalho € visto pela comunidade?
5- Como € o seu relacionamento com a equipe de saude?
6- Quais as melhores e as piores qualidades deste emprego?
7- O que vocé acha do programa em si?
8- Como a populagéo enxerga o programa?
9- Tem algo que eu nédo perguntei e que vocé gostaria de falar?
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