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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo analisar as préaticas de atencdo a saude que vem
sendo desenvolvidas por agentes comunitarios de satde (ACS) no &mbito da Visita Domiciliar
(VD) com familias atendidas pela Estratégia Saude da Familia no municipio de Montes
Claros. Estudos no campo da promoc¢éo da saide vem indicando que as praticas de atencédo
podem assumir por vezes posturas mais prescritivas, disciplinares, culpabilizantes,
normativas, voltadas mais diretamente para a mudanca comportamental do individuo ou de
forma distinta podem ser mais dialdgicas e interativas na relacdo com as familias atendidas,
pautadas numa concepcdo de atencao integral em satde. Desta forma, o estudo analisou as
praticas de ACS com o objetivo de compreender como estes agentes vém abordando aspectos
da vida privada e da dimensdo publica do processo em saude e quais as distintas posturas de
praticas em saude que podem ser identificadas a partir das interacbes dos ACS com as
familias no espaco da VD. Para tal foram analisadas as concepgoes dos profissionais de saude,
dos ACS e das familias sobre as préaticas de atencdo a sadde desenvolvidas no ambito da visita
domiciliar a partir de observacdes da VD e de entrevistas com usuéarios e ACS. Concluiu-se
que tais praticas assumem por vezes caracteristicas que apontam para a imposicdo de um
saber-poder biomédico, e por outras consideram aspectos da subjetividade do
individuo/comunidade.

Palavras-Chave: Agente Comunitario de Saude; Atencdo Primaria a Saude ESF; Promocdo a
Saude, Visita Domiciliar.



ABSTRACT

The present study aimed to examine the practices of health care that have been
developed by community health agents (CHA) under the Home Visit (VD) with families
served by the Family Health Program in the municipality of Montes Claros. Studies in the
field of health promotion has indicated that the care practices can sometimes take positions
more prescriptive, disciplinary, place blame, normative, geared more directly to behavioral
change of the individual or separately may be more dialogical and interactive relationship
with the families assisted, guided design of a comprehensive health care. Thus, the study
examined the practices of ACS in order to understand how these agents have approached
aspects of privacy and the public dimension of the process in which health and the different
attitudes of health practices that can be identified from the interactions of ACS with families
within the RV. For this we analyzed the conceptions of health professionals, the ACS and
families about the practices of health care developed within the home visit from observations
of the RV and interviews with users and ACS. It was concluded that such practices sometimes
take on characteristics that point to the imposition of a knowledge-power biomedical, and
consider other aspects of the subjectivity of the individual / community.

Keywords: Community Health Agent; FHS; Primary Health Care, Health Promotion, Home
Visit.
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INTRODUCAO

O presente estudo teve como tema central as praticas de atencdo a salde que vém
sendo desenvolvidas por Agentes Comunitarios de Saude (ACS) no ambito da Visita
Domiciliar (VD), com familias atendidas pela Estratégia Salde da Familia (ESF) no
municipio de Montes Claros - MG.

Estudos no campo da promocéo da saude indicam que as préaticas de atencdo em saude
podem assumir, por vezes, posturas mais prescritivas, disciplinares, culpabilizantes,
normativas e serem voltadas mais diretamente para a mudanga comportamental do individuo.
Por outro lado, de forma distinta, podem ser mais dialégicas e interativas na relacdo com as
familias atendidas e pautadas numa concep¢do mais integral da saude (LUPTON, 1995;
CASTIEL & ALVAREZ-DARDET, 2007). Neste sentido, coube compreender como estes
agentes vém abordando aspectos da vida privada e da dimenséo publica do processo em salde
e quais as distintas posturas de praticas em salude que podem ser identificadas a partir das
interacdes dos ACS com as familias no espaco da VD em Montes Claros.

As inquietacdes que levaram ao tema desta reflexdo devem-se ao fato de que, embora
crescentes, sdo ainda escassos 0s estudos realizados no Brasil que problematizam a Visita
Domiciliar como um espaco potencial para o exercicio do Biopoder (ou Biopolitica).
Verifica-se que a maior parte dos estudos sobre a ESF prioriza a dimensdo da gestdo e a
avaliacdo de principios especificos como a integralidade. Sdo estudos que focam suas analises
na dimensao das politicas municipais de salde e dos servigos de salde com pouca énfase nas
praticas dos ACS.

A VD, considerada por alguns autores como um instrumento de trabalho (KEBIAN et
al, 2012; COHN, NAKAMURA & CONH, 2005; SANTOS & KIRSCHBAUM, 2008),
mobiliza questbes que envolvem diversos aspectos referentes ao processo satude-doenca dos
usuarios/familias. A formacédo de profissionais e seu preparo para adentrar no domicilio vém
se destacando como questbes desafiadoras neste processo. A intimidade familiar e a
assisténcia em saude prestada dentro do domicilio remetem, ao mesmo tempo, a aspectos
referentes ao espaco publico e ao privado. As préticas assistenciais no ambito da VD podem
borrar com esta tradicional distin¢do entre esfera publica e privada uma vez que sdo exercidas
por agentes publicos dentro de um ambiente privado. Por outro lado, é também neste espaco

de cuidado e de escuta que manifestacbes plurais dos individuos podem ser incorporadas as
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préaticas dos profissionais de satde.

Um estudo que pretende compreender a Visita Domiciliar como espaco que pode
contribuir para autonomia no cuidado, mas também pode constituir-se como instrumento
normalizador, requer distintas abordagens nas quais a incorporacéo das ciéncias sociais, como
recurso tedrico-metodoldgico, tem sido de extrema importancia para problematizar os campos
temaéticos e enriquecer suas discussoes.

A Estratégia Saude da Familia se constroi a partir de experiéncias historicas de
elaboragdo de novas propostas de “modelos” de assisténcia em satde cujos pilares podem ser
identificados em processos ja em curso desde a década de 1970. Essas “novas” Oticas
progressivamente ganham lugar nas iniciativas desenvolvidas pelo Ministério da Satde (MS),
assumindo inclusive o carater de politicas, como a Politica Nacional de Promocéo da Saude.
Sua légica diferenciada refere-se, em grande medida, a perspectiva de relacionar as dimensdes
biopsicossociais do processo salde-doenca nas praticas de atencdo em salde, a0 menos em
tese, ou como pautadas nos documentos oficiais do MS. (BRASIL, 2006).

O conceito de promocdo da saude pode ser problematizado a partir de distintas
abordagens e relacionado com distintas concepg¢6es e praticas de atencdo a salde que foram
historicamente marcantes no curso da politica de saude no Brasil. Dentre elas destacam-se as
concepgdes de Atencdo Primaria (AP) e de Atencdo Béasica em Salde (ABS), que serdo
aprofundadas posteriormente ao longo do estudo. Cabe apenas ressaltar que tratam-se de
abordagens distintas que deram origem a propostas de atencao a saude igualmente distintas.

Para além das distintas concepc¢des gque se colocam neste processo, desde a década de
1970, crescem, tanto no plano nacional quanto internacional, as criticas em torno do modelo
de acdo médica hegemdnico, baseado na doenca e na cura. Na década de 1990, no Brasil, ha
um fortalecimento de um amplo debate sobre a implementacdo de um modelo de atencéo
integral & satide proposto pelo Sistema Unico de Satde (SUS) que se contrapde & medicina
curativa e centrada no ato médico e de supervalorizacao da ciéncia e do cientificismo.

Em 1991 o Ministério da Saude criou o Programa de Agente Comunitario de Saude
(ACS) como passo transitorio para o Programa Saude da Familia (PSF), implementado em
1994 com o proposito de reorientar 0 modelo de assistencial em saude. No Brasil, essa
estratégia deveria atender as necessidades de resposta a escassez e a exclusdo de boa parte da
populacéo brasileira do acesso a assisténcia em saude, principalmente através da expansdo da
rede de saude.

Num primeiro momento, o Programa Salde da Familia é concebido como um

“programa” e, posteriormente, passa a ser considerado uma “estratégia”; fato esse que leva a



15

algumas controvérsias. Na ocasido do seu langamento, em 1994, foi tido como  “programa”,
porém foi catalogado como “estratégia”, buscando diferenciar-se dos programas tradicionais
ja produzidos pelo Ministério da Saude. A segunda versdo oficial do PSF — publicada em
1997 — define-o efetivamente como “estratégia de reorientagdo do modelo assistencial”. Sua
implantagdo segue abrigando tal dicotomia: de um lado, ratifica sua condi¢do de programa
que se apresenta com objetivos, metas e passos definidos, ou seja, com uma formulacéo e com
modus operandi estabelecido e normalizado. De outro lado, reivindica a posicao de estratégia
por sinalizar um caminho possivel para se atingir os objetivos do SUS, especialmente a
reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencao basica. Desta forma, pressupde-se que
seria capaz de influenciar e produzir impactos no sistema de saide como um todo (RIBEIRO,
PIRES & BLANK, 2004).

O Programa Saude da Familia (PSF) vem se consolidando nos ultimos anos como a
principal estratégia estruturante da inversdo das praticas sanitarias no SUS, com a adesdo cada
vez maior dos municipios (BRASIL, 2001). A saude da Familia, enquanto estratégia de
orientacdo da atencdo basica, segundo a proposta do Ministério da Saude, objetiva criar no
primeiro nivel do sistema, verdadeiros centros de salde, em que uma equipe de Salde da
Familia, em territério de abrangéncia definido, desenvolve acbes de saude dirigidas as
familias e ao seu habitat, de forma continua, personalizada e ativa (BRASIL, 2001).

A énfase maior é dada ao promocional e ao preventivo, mas sem descuidar do curativo-
reabilitador, com alta resolubilidade, com baixos custos diretos e indiretos, sejam econdmicos
ou sociais. O principio da intersetorialidade também pauta a proposta, diante da importancia
de articulagdo de acOes desenvolvidas por setores e instituicdes governamentais e néo
governamentais, que abarcam diversos fatores e processos que afetam a salide (MENDES,
1996).

Um conjunto de estudos no campo da promog¢do da salde e sobre o Programa e a
Estratégia Saude da Familia discutem a maneira como as politicas, 0s programas e as agoes
vém sendo implementados. Por um lado, alguns autores destacam o potencial destas acdes na
mudanca e na reorientacdo dos principios que pautam préaticas de saude centradas no corpo
bioldgico e na doenca. 1sso se deve em parte, ao fato de que a 6tica de promocéo da satde, em
tese, abarca objetivos de transformacdo dos espacos publicos, especialmente dos fatores
econémicos, politicos, sociais que afetam o processo saude-doenca. Por outro lado, algumas
criticas vém sendo construidas especialmente no sentido de identificar que, paradoxalmente, o
discurso e as praticas de promocao da saude implementadas, em alguns contextos pautam-se

por vezes em perspectivas individualistas de mudanca de comportamento e de estilos de vida.



16

Desta forma, colocam no individuo a forca propulsora das mudancas (CASTIEL &
ALVAREZ-DARDET, 2007; BUSS 2000; TEIXEIRA, 2006a, 2006b).

Para este estudo, importou analisar as praticas em salde construidas pelos ACS,
especialmente no ambito da VD. A reflexdo sobre este espaco especifico e seu potencial na
construcdo do atendimento integral foi pautada nos seguintes questionamentos: como as
praticas de salde desenvolvidas pelos ACS consideram ou ndo aspectos do contexto
sociopolitico que afetam o processo saude-doenga? De que modo consideram a perspectiva de
mudangas em saude? S&o pautadas em posturas mais centradas nas mudangas de
comportamentos individuais e nos estilos de vida; numa perspectiva integral de atencdo a
salde, ou em ambas? De que forma abarcam aspectos da dimensdo publica e privada do
processo salde-doenca? De que modo abarcam perspectivas mais prescritivas, normativas ou
dialdgicas de interacdo com os individuos e familias?

A pesquisa buscou ultrapassar a investigacdo da intencdo dos ACS na execucgédo de
suas tarefas e ndo teve como intuito analisar se estes agentes cumprem ou nao as tarefas
tracadas pelos gestores dos programas ou se implementam ou ndo as agdes previstas nos
documentos normativos da ESF. Numa perspectiva distinta, visou compreender a forma de
agir do ACS no curso das suas praticas de atencdo em saude.

A partir do objetivo geral de analisar as préaticas de atencdo a satde desenvolvida pelos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) no ambito da Visita Domiciliar (VD) com familias
atendidas pela Estratégia Salde da Familia (ESF) no municipio de Montes Claros, foram
definidos os seguintes objetivos especificos:

e Analisar o0 modo de abordagem das condicdes sociais e de vida das familias, do
contexto do territdrio-moradia que delimita a atuacdo das equipes de Salde da
Familia, bem como dos fatores referentes ao contexto da vida privada das familias nas
praticas de atencdo a satde desenvolvidas pelos ACS no ambito da VD.

e Analisar o modo como 0s ACS interagem com as familias no &mbito da VD.

e Analisar as concepcdes dos agentes comunitarios de saude e das familias sobre as
praticas de atencdo a saude desenvolvidas no ambito da visita domiciliar.

O lo6cus da pesquisa foi um bairro do municipio de Montes Claros — MG, denominado
de Morrinhos. Destaca-se o fato deste municipio ter sido um laboratério do “movimento
sanitario” brasileiro na década de 1970 com a implantacdo do Projeto Montes Claros (PMC).
Este projeto colocou em pratica algumas das ideias que vinham sendo gestadas pelo
movimento sanitario, como a tentativa de reorientacdo dos sistemas locais de salde.

O Municipio de Montes Claros, com area aproximada de 3.568,941 km? (IBGE, 2010),
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localiza-se na parte Norte do Estado de Minas Gerais, estando situado na Bacia do Alto
Médio Sdo Francisco, nos vales do Rio Verde Grande, Pacui e S0 Lamberto. E o quinto
maior municipio do Estado e possui 0 segundo maior entroncamento rodoviario do pais,
ligando o Centro-Oeste ao Nordeste do Brasil. E o principal centro Urbano do Norte de
Minas, e por este motivo apresenta caracteristicas de capital regional. Seu raio de influéncia
abrange todo o norte de Minas Gerais e parte do Sul da Bahia. A populagdo estimada €
361.915 (IBGE, 2010). A cidade de Montes Claros destaca-se no contexto norte-mineiro por
apresentar indices de desenvolvimento superiores a media das cidades ao seu redor, que estdo
mais proximas da realidade da regido Nordeste do Brasil. O indice de Desenvolvimento
Humano do municipio é de 0,770 (IDH-M/PUND, 2010). O municipio conta com 224
estabelecimentos de salde, sendo 141 privados e 83 publicos divididos em 75 municipais, 7
estaduais e 1 federal (IBGE/2009)

No sentido de compreender as praticas dos ACS neste contexto local especifico, a
metodologia geral do estudo abarcou a problematizacdo de conceitos-chave para o tema
tratado, especialmente o0s conceitos de promocdo da salde, atencdo basica em saude, atencédo
primaria em saude, emancipacao, biopoder e integralidade. Além disto, a analise historica da
construcdo dos principios da ESF no Brasil foi fundamental para indicar elementos da
conjuntura nacional e internacional que condicionaram a construcdo da proposta da ESF bem
como a dindmica deste processo no municipio estudado.

A construcdo dos dados analisados pautou-se, para além da pesquisa bibliografica
sobre 0s temas e conceitos referidos, na realizacdo de entrevistas semiestruturadas com
usuarios da ESF e Agentes Comunitarios de Saude das trés equipes das Unidades Bésicas de
Saude do bairro Morrinhos, em Montes Claros-MG. Além disso, foram feitas observacdes
diretas de vinte Visitas Domiciliares (VD) realizadas pelos ACS durante duas semanas, no
periodo 17 de abril a 27 de abril de 2013.

O estudo seguiu as regulamentacdes descritas na Resolucdo N° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), do Ministério da Saude, que regula, no Brasil, as pesquisas
envolvendo seres humanos. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital Universitario Antonio Pedro (CEP/HUAP), da Universidade Federal Fluminense,
mediante o parecer N° 335.685.

As entrevistas foram livremente concedidas pelos participantes que, cientes dos
objetivos e métodos, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para
participacdo no estudo. Foram entrevistados: 9 ACS sendo 3 de cada equipe; 10 usuarios da
ESF sendo 2 da equipe Morrinhos |, 4 da equipe Morrinhos 11 e 4 da equipe Morrinhos I11. A
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pesquisa contou também com observacGes de 20 Visitas Domiciliares, realizadas por ACS,
dentre elas 5 contaram com o acompanhamento da técnica de enfermagem.

Foi aproveitada a numeracdo utilizada na transcricdo das gravacdes e no caderno de
campo no intuito de garantir o anonimato dos sujeitos da pesquisa. Adotou-se entdo, a
seguinte codificacdo: ACS1, ACS2... até ACS 9; Usuariol, Usuério2...até Usuariol0 ; VD1,
VD2 ... até VD20.

Para desenvolver o tema, a dissertacdo foi estruturada da seguinte forma:

O primeiro capitulo, intitulado “Diferentes perspectivas conceituais na analise de
estratégias de promog¢ao da Saude”, apresenta os principais conceitos norteadores do estudo,
como o conceito de Promogdo a Salde, Biopoder, Emancipacdo, integralidade e Atencédo
Primaria em salde.

O segundo capitulo, intitulado “A constru¢do da Estratégia Satde da Familia no
Brasil”, buscou verificar os arranjos historico-politicos que balizam os principios da Atencao
Priméaria a Salde e da Promocdo da Saude no contexto nacional. A ESF foi destacada como
modelo adotado pelo Ministério da Saude para reorientacdo do sistema de sadde. Uma sessdo
a parte foi dedicada a analise do perfil do ACS. O Projeto Montes Claros foi resgatado como
forma de tipificar a utilizacdo de “pessoas auxiliares” em programas que visam o cuidado em
saude.

O terceiro capitulo apresenta a analise da ESF em Montes Claros, especialmente o
contexto das VDS no bairro de Morrinhos. O capitulo se inicia com o resgate historico da
experiéncia do Projeto Montes Claros”, em seguida apresenta a caracterizagdo do campo de
estudo. Na terceira parte sdo apresentadas as analises mais especificas das praticas dos ACS
no &mbito do domicilio a partir das questdes norteadoras dos estudos indicadas anteriormente.

Por fim, s&o apresentadas as considerag0es finais.
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CAPITULO |

DIFERENTES PERSPECTIVAS CONCEITUAIS NA ANALISE
DE ESTRATEGIAS DE PROMOCAO DA SAUDE

Este capitulo apresenta um resgate historico e conceitual sobre algumas questdes em
disputa no campo da salde, que guardam intima relacdo com a tematica estudada. Dentre eles,
destacam-se: o embate tedrico-politico em torno da concepcao de Atencdo Primaria a salde e
de Atencdo Bésica em Saude; as discussGes em torno das distintas concep¢des de promogédo
da salde, seus desdobramentos potenciais em propostas concretas de acdo; a concepcao
foucaultiana de biopoder e os conceitos de colonizacdo e emancipacdo como formas de
exercicio de poder segundo Boaventura Souza Santos. O objetivo de trajar essa discussdo
deve-se ao fato de mapear estes conceitos que se aproximam do objeto de estudo.

1.1 PROMOCAO DA SAUDE: UM CONCEITO EM DISPUTA

Um primeiro conceito a ser problematizado no ambito deste estudo é o de promocéo
da saude, considerando sua intima relagdo com as propostas que historicamente deram origem
a um determinado desenho programatico expresso na Estratégia Saude da Familia.

A discussdo da promocdo da saude surge em um contexto politico-econdmico onde o
ideério neoliberal comeca a ganhar forga com a instabilidade financeira oriunda da década de
1970, principalmente nos paises de centro-capitalistas. As propostas neoliberais passam a
criticar a capacidade de financiamento do Estado de Bem-Estar Social adotado pelos paises
capitalistas apos a Segunda Guerra Mundial. Nesse movimento advogam a reducdo dos custos
na &rea social, especialmente nos campos da saude e da educacdo. Os individuos/comunidades
sdo convocados a tomar conta de si proprios. Destaca-se que o surgimento do discurso
promocionista deu-se em paises desenvolvidos que construiram sistemas de protecédo social de

razoavel qualidade para os seus cidaddos. Nestes contextos, buscou-se implementar
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alternativas para além das estruturas formais da rede de servigos, porém, o mesmo “ndo vale
(ainda hoje) para a maioria dos paises periféricos, marcados pela desigualdade social, onde as
demandas sao outras e bem diferentes”. (CASTIEL et.al, 2010, p. 36)

Buss (2000) divide as diversas conceituacfes da promocdo da saude em dois grandes
grupos distintos. No primeiro grupo a promocao da saude estaria vinculada a a¢6es dirigidas
para transformar comportamentos dos individuos, focando nos seus estilos de vida e
localizando-0s no maximo na comunidade onde se encontram. Nesse sentido, as acdes e
programas de promocdo seriam direcionados para praticas educativas, “primariamente
relacionados com riscos comportamentais passiveis de mudancas, que estariam, pelo menos
em parte, sob o controle dos proprios individuos” (p. 166). Na perspectiva dessa abordagem
conceitual, escapa do &mbito da promocdo tudo o que estiver fora do controle do individuo. O
segundo grupo tem constatado o papel protagonista dos determinantes gerais sobre as
condicBes de saude. As atividades estariam voltadas para o coletivo de individuos e para o
ambiente compreendido nas dimensdes fisica, social, politica, cultural e econémica. Neste

sentido, ha um entendimento de que:

a salde é produto de um amplo espectro de fatores relacionados com a
qualidade de vida, incluindo um padrdo adequado de alimentacédo e nutricéo,
e de habitacdo e saneamento; boas condicBes de trabalho; oportunidades de
educacdo ao longo de toda a vida; ambiente fisico limpo; apoio social para
familias e individuos; estilo de vida responsavel; e um espectro adequado de
cuidados de saude. (BUSS, 2000, p. 167)

O debate travado nas Ultimas décadas em torno da promocdo da saude evidencia o
esforgo na incorporacdo de propostas que objetivam mudar o contetido das praticas de saude,
contribuindo com a redefinicdo dos objetivos, das praticas e dos meios de trabalho
empregados no desenvolvimento de a¢Ges em todas as esferas de governo. Refere-se a um
conjunto de acBes que devem ser realizadas pelo sistema de salde, acBes de educacéo,
comunica¢do e mobilizagdo social, voltadas para o “empoderamento” dos individuos e dos
grupos de tal maneira que possa desenvolver praticas que resultem na promogéo, protecdo e
defesa das condicdes de vida e saude (TEIXEIRA, 2006a).

Paulo Buss ao fazer uma andlise do discurso vigente no campo da promocao da salde,

verifica-se que:
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a promocao da saude, como vem sendo entendida nos ultimos 20-25 anos,
representa uma estratégia promissora para enfrentar os maltiplos problemas
de saude que afetam as populagdes humanas e seus entornos neste final de
século. Partindo de uma concepgdo ampla do processo salde-doenca e de
seus determinantes, propde a articulacdo de saberes técnicos e populares, e a
mobilizacdo de recursos institucionais e comunitarios, publicos e privados
para seu enfrentamento e resolugdo (BUSS, 2000, p. 165).

Para Buss, (2000) essa nova concepgdo pressupde um conjunto de valores que
perpassa 0 ambito do processo salde-doenca. Esses valores referem-se tanto a reorientacdo do
sistema de salde como um todo, quando a adocdo de estilos de vida saudaveis. Tal
concepcdo, na visdo do autor, apresenta uma compressao ampliada que, pelo menos no seu
ideério, visa superar o entendimento dos alcances da promocdo da salde anteriormente
descrita, marcada pela compreensdo da mudanca dos comportamentos individuais e da
mudanca dos estilos de vida “nocivos” a saude. A luz do pensamento de Buss (2003),

Teixeira (2006a) explicita que:

A conceituacdo atual de Promocdo da Salde esta associada a um conjunto de
valores (vida, salde, solidariedade, equidade, democracia, desenvolvimento
sustentavel, participacdo e parceria), referindo-se a uma “combinagdo de
estratégias que envolvem a acdo do Estado (politicas publicas Saudaveis), da
comunidade  (reforco de agdes comunitéarias), de individuos
(desenvolvimento de habilidades pessoais) do sistema de salde
(reorganizacdo do sistema de salde) e de parceiras interinstitucionais,
trabalhando com a nogdo de “responsabilizacdo multipla, seja pelos
problemas, seja pelas solugdes propostas para os mesmos”. (p.114).

A Promogéo da Saude, tal como idealizada acima, busca, portanto, uma perspectiva
abrangente do processo salde-adoecimento, ao considerar 0s aspectos psicossociais.
Considera também uma concepcao de satide como responsabilidades multiplas, e incorpora o
saber da comunidade junto ao saber técnico dos profissionais (LASMAR & RONZANI,
2009).

No caso do Brasil, a difusdo do ideéario da Promogdo da Saude vem ocorrendo em
consonancia com as propostas oriundas do movimento da Reforma Sanitéria. As no¢Ges em
torno da criacdo de ambientes e estilos de vida saudaveis passam a incorporar conceitos
provenientes desse movimento. Observa-se também, a incorporacéo da nogdo de Promocéo da
Saude no &mbito da Estratégia Saude da Familia (TEIXEIRA, 2006a).

Teixeira (2006a) ressalta que a perspectiva da promocdo da salde pode estar também



22

vinculada com outras préaticas, como as praticas dirigidas ao individuo, seja no ambulatério,
no hospital ou na farmécia. N&o se caracteriza somente na Atencdo Béasica, mas em toda a

rede de salde, e enfatiza que:

Mais do que um “momento” de um processo de constru¢do da integralidade
do cuidado, como sugerido, por exemplo, no diagrama da Vigilancia da
Saude (PAIM, 1994) adotado como um dos referencias no debate atual sobre
a mudanca do modelo de atencdo a salde no SUS (...), as a¢bes de Promogdo
da Saude podem ser entendidas como “transversais” ao modelo de atencao,
podendo (e devendo) ser desenvolvidas em qualquer “momento” e em
qualquer nivel organizacional do sistema. (p. 101).

A autora sustenta que, para que haja uma reorientacdo das relacdes entre as unidades
de saude, tem se pontuado a importdncia da adog¢do de uma base territorial, do
desenvolvimento planejado, da programacao local e da gestdo participativa. No entanto, do
ponto de vista da organizacdo das praticas de salde, a incorporacdo das propostas da
promocdo da saude pode contribuir para redefinir as caracteristicas atuais da oferta de
servicos na Atencdo Bésica. Ressalta ainda a necessidade de se incorporar o debate da
promocdo da saude com a elaboracdo de propostas para melhoria da Estratégia da Saude da
Familia.

Teixeira (2006a) reitera que, para a elaboracdo conceitual da promoc¢do da saude,
devem-se resgatar os principios essenciais que deram origem ao Movimento da Reforma

Sanitéria, quais sejam:

a) a proposta de superagdo do processo de “medicalizagdo da sociedade”,
que orientava a busca de alternativas, em termos de préaticas de saude, que
privilegiassem a protecdo, a preservacdo e a defesa das condi¢des sociais
compativeis com a qualidade de vida e satde dos individuos e grupos; b) o
interesse em envolver a prépria populacdo como participante ativo no
processo de reforma, quer através dos representantes de suas organizacdes as
instancias decisorias do sistema de salde quer através da construgdo de uma
“cultura sanitaria” que estimule a autonomia e a capacidade de pensar e agir
coerentemente com a defesa da salde diante das situacdes que a vida impde
a cada momento. (p. 104)

A vertente critica a0 movimento de Promoc¢do da Salde aponta, por outro lado, o
carater normativo de suas propostas e a incapacidade de se delimitar de forma clara seus
conceitos no esforco de superar esses limites (TEIXEIRA, 2006b). Castiel et. al. (2010)

adverte que o discurso da promogéo da saude oriundo de paises desenvolvidos ndo pode ser
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transposto para paises em desenvolvimento, e questiona:

Em que bases, entdo, a promocédo da salde se edifica nos paises periféricos,
em especial no Brasil? Como produto de paises ocidentais desenvolvidos, a
promocao da saude carrega valores forjados em um dado contexto historico,
cultural, politico, econémico e social e, sendo assim, ndo pode ser vista
como produto neutro do pensamento cientifico a ser aplicado alhures. Ha
gue se considerar, portanto, a possibilidade de a transferéncia acritica de
ideias e valores ‘impostos’ levar a promog¢do da satde a difundir a
culpabilizagdo da vitima e a experimentar a inocuidade de suas acdes e
estratégias, caracterizando-se como uma forma sutil de controle social. A
implementacdo de acles e politicas de salde fundadas exclusivamente na
nocdo de risco epidemiolégico, € um dos caminhos mais rapidos para que a
promogdo da salde assuma esse indesejado papel (p.36).

Castiel e Alvarez-Dardet (2007) colocam em jogo um conjunto de problemas referidos
a promogdo da saude: a relacdo entre destino e livre arbitrio; a ideia recorrente da
determinacdo bioldgica de condutas; o fortalecimento da nogdo de responsabilidade
individual/coletiva, e discutem o poder que a sociedade concede ou delega aqueles que se
afirmam como detentores da capacidade de prever o futuro.

Na mesma direcdo, Mattos (2001) alerta para a necessidade de prudéncia quanto ao
exercicio do diagndstico precoce, uma vez que este tipifica a medicalizacdo ao considerar que
o profissional tem sempre razdo para intervir sobre os individuos/coletivos. Esse autor utiliza
0 termo Medicalizagéo “para definir um processo social através do qual a medicina toma para
si a responsabilidade sobre um crescente numero de aspectos social”. (p.49). Nao so se trata o
doente, recomenda-se habitos, comportamento e sugere-se “modos de vida saudaveis”. A
medicina preventiva invade a vida privada para dizer como o individuo/familia deve se
comportar, sugerindo “bons comportamentos”.

Mattos (2001) alerta para o fato de que as praticas de diagnostico precoce e demais

praticas preventivistas podem estar carregadas de conteudo altamente medicalizante, pois:

estende as possibilidades de aplicar com certa eficacia técnica os
conhecimentos sobre a doenca, para regular aspectos da vida social. Através
dela, a medicina ndo sO trata doentes; ela recomenda habitos e
comportamentos. Ela invade a vida privada para sugerir modos de vida mais
saudaveis, ou seja, supostamente mais capazes de impedir o adoecimento.
(MATTOS, 2001, p.)
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Castiel e Alvarez (2007) analisam o papel assumido pela satde publica, quando esta se
transforma em um espago persecutorio, culpabilizador e moralizador. Suas analises baseiam-
se no fato de que a saude publica “hegemonica”, ao confiar nas evidéncias cientificas, ganha
legitimidade para determinar os estilos de vida e o comportamento que o conjunto de
individuos, sem distin¢Bes, deve seguir. Chamam atencdo para os conflitos da excessiva
individualizacdo da responsabilidade com os corpos e com a salde, e para 0 um excesso de
cuidado individual que é maquiado pelo discurso solidario de bem coletivo. O discurso em
prol de uma “boa saude” nunca ¢ circunscrito apenas ao campo da satde, como apontam os

autores:

Os discursos sobre a satde nunca se referem tdo-somente a dimenséo da
salde. Se tais discursos significam modos de pensar, escrever, falar sobre a
salde e suas praticas, é preciso situa-los em determinados momentos
historicos e saber a razdo por que se legitimam ao acompanharem a ordem,
econbmica, politica e social onde sdo gerados, sustentados e replicados e se
ajustarem a ela. Discursos sobre a satde (e, mais especificamente, sobre o
risco, a satide) consistem em construgdes contingentes, de carater normativo,
inapelavelmente vinculado a outros interesses. Dependem, explicitamente ou
ndo, de definicBes sobre o que é ser humano, o tipo de sociedade que se
almeja e os modos de atingi-la. (CASTIEL & ALVAREZ- DARDET, 2007,
p.25).

O “novo” discurso promocionista que surge com a I Conferéncia Internacional de
Promocdo da Saude, realizada em 1986, utiliza conceitos e estratégias como a de promocéo e
educacdo em saude, participacdo comunitaria e intersetorialidade, mas deixa de aprofundar o
debate sobre as relacbes de poder e mantém sua fundamentacdo na nocdo de risco
epidemiol6gico. Da mesma forma, seus conceitos como 0 “empowerment”, quando
transpostos da forma individualista para dimensdes coletivas, teriam a potencialidade de atuar
em propostas de mudanca social. A promogéo da saude, na sua forma hegemonica, escapa do
ambito da medicina, da fisiologia e percorre discursos sobre a moral e os bons costumes, “é
também portadora de concepcdes biopoliticas da subjetividade somética que erige o0 corpo em
sua maleabilidade automanipulavel como a matriz de identidade” (ORTEGA apud CASTIEL
& ALVAREZ- DARDET, 2007, p.26).

Para Castiel e Alvarez-Dardet (2007), embora a Organizagdo Mundial de Salde
(OMS, 1998) tenha atualizado sua definicdo de estilo de vida considerando as caracteristicas
particulares das pessoas e suas condi¢fes socioecondmicas e ambientais, esta concep¢do ndo

avanca para alem do caracter genérico e, por outra vertente, enfatiza a dimenséo individual
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das aptiddes que devem ser “ensinadas durante a fase escolar com vistas a proporcionarem
comportamentos adaptativos e positivos que permitam aos individuos lidarem efetivamente
com as demandas e desafios da vida cotidiana” (p. 27).

Para os autores, essa visdo reforca a ideia de responsabilidade pessoal, envolvendo
primordialmente a nogéo de dever ou obrigagdo. Caberia ao individuo o poder de agéncia,
sendo ele responsavel por sua situacdo de saude-doenca. A responsabilizacdo individual se
relaciona com a culpabilizacdo pelo adoecimento sem, contudo, considerar o contexto e as
relacbes em que estdo inseridos. O autocuidado, neste sentido, nada mais € do que uma
estratégia de tornar os individuos responsaveis pelos riscos socialmente gerados. Os autores

apontam que:

Responsabilizacdo consiste em uma ideia normativa que enseja e sustenta
ordenagBes essenciais a organizacdo dos coletivos humanos. E conhecida e
inevitavel a associacdo de ‘risco’, ‘responsabilidade’ e ‘culpa’ (DOUGLAS,
1992), especialmente no que se refere ao descumprimento das obrigacdes.
(CASTIEL & ALVAREZ- DARDET, 2007, p.29).

Nesse ponto, a culpabilizacdo constitui-se em um poderoso instrumento de
normatizagdo que procura organizar os convivios humanos onde ‘“a atribuicdo de culpa
geralmente estigmatiza os individuos e embute um juizo social depreciativo ao culpado”

(CASTIEL & ALVAEZ-DARDET, 2007, p.31). A ideia de obrigacdo/dever é
carregada de atributos morais, muitas vezes justificados pelo discurso de agir para “bem
comum”. A nog¢do de capacidade-agéncia pressupde a “capacidade”, o “poder” de o individuo
gerir sua propria vida. No campo da saude significa que é o individuo o responsavel por sua
salde, fato esse questionado pelos autores citados, principalmente quando se refere a
populacdes que vivem em condigdes de pobreza.

A iatrogenia virtual causada pelo processo crescente de medicalizacdo - onde nédo so
se diagnostica e sdo tratadas as doencas, mas tambeém o risco, sob a bandeira da promocéo a
salde — pode acarretar numa excessiva normatizacdo dos habitos e nos modos de vida
(CASTIEL & ALVAREZ- DARDET, 2007).

No caso da saude publica brasileira, esses autores argumentam que:

A salde publica se caracterizou, por muito tempo, como um terreno onde se
devia privilegiar a abordagem populacional ou publica dos problemas de
saude. Mas, desde o surgimento da ‘promocao da saude’ nos anos de 1980, a
énfase coletiva se dirigiu progressivamente para o ambito individualista do
comportamento ou do ‘estilo de vida’. (p. 50).
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Consideram também que:

Infelizmente, a salde promocional, em suas formulagdes cientificas
hegemoénicas, ndo costuma dedicar a necessaria atencdo em relacdo a
dimensdes socioculturais cruciais e a questdes relativas que as fragilizam
grandemente. Seus conteudos acabam afetados por afirmacdes cujo
significado ou é ilimitado, ou é destituido de sentido, ou, quando ha algum
sentido, esses é bastante restrito (p.53).

1.2 BIOPOLITICA, BIOPODER, GOVERNAMENTABILIDADE E SUAS
RELACOES COM A PROMOCAO A SAUDE

Foucault, ao diagnosticar os mecanismos de poder na sociedade moderna, classifica o
poder disciplinar como agente dos acontecimentos decorrentes de atitudes padronizadas dos
individuos.

Foi principalmente a partir do século XVIII que surgiu o que pode ser designado como
uma medicina coletiva, social, com propésitos educativos. O objetivo é a disciplinarizagdo, o
controle dos corpos dos individuos e da coletividade que proporcionaria o fortalecimento do
Estado nacional em disputa, politica e economicamente, com demais Estados (FOUCAULT,
1979).

Num primeiro momento a disciplina ndo se volta originalmente para o trabalhador.
Sua intencdo primeira ndo era produzir uma classe trabalhadora ddcil, submissa ao sistema de
producdo capitalista que comecava a se aparelhar; o objetivo era disciplinar o corpo social e
com isto fortalecer a nacéo, o Estado nacional. Para isso, assentava-se a necessidade de uma
populacéo disciplinada na constituicdo de um Estado soberano. (FOUCAULT, 1979)

Nessa direcdo, o controle da sociedade sobre os individuos comega pelo corpo e ndo
simplesmente por mecanismo ideoldgico. Foi no corpo biolégico, no somatico, que a
sociedade capitalista empreendeu seus esforgos. “O corpo ¢ uma realidade biopolitica. A
medicina ¢ uma estratégia biopolitica”. (FOUCAULT, 1979 p.80). O individuo como alvo e
objeto do poder tem como caracteristicas acionar nos corpos atributos da docilidade. Um
corpo ¢ docil quando “pode ser submetido, que pode ser utilizado, que pode ser transformado
e aperfeigoado” (FOUCAULT, 2004 p. 126).

Para Foucault (2004) a disciplina utiliza ferramentas que vao orientar o processo de
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construgcdo do poder e normalizacdo da conduta dos individuos/sociedade. Segundo a
genealogia foucaultiana, a disciplina “diz respeito tanto a uma modalidade de poder que se
caracteriza por medir, corrigir, hierarquizar, quanto torna possivel um saber sobre o
individuo” (PINHO, 1998, p. 189).

Desta forma:

O procedimento especifico do poder na sociedade disciplinar € o exame.
Este parte do principio de que um individuo pode ser normalizado por meio
da visibilidade a que seu corpo é submetido nos espacos disciplinares. Deste
modo, a tecnologia disciplinar parte da ideia de que os individuos tém entre
si uma igualdade formal e o exame, atuando dentro desta tecnologia,
transforma o individuo em objeto de conhecimento. Como exame revela-se
de modo claro o elo entre poder e saber, pois a visibilidade a que sdo
submetidos os corpos visando sua modelagem disciplinar é também a base
para a coleta de dados a partir dos quais 0s regimes discursivos dos saberes
sdo produzidos, uma vez que os detalhes da vida cotidiana tornam-se temas
de pesquisa, através de documentacdo e arquivos minuciosos. (CARDOSO
Jr, 2011, p.167)

O poder torna-se automatico, ninguém precisa exercé-lo, torna-se invisivel, transforma
os individuos em fiscais permanentes de suas condutas. A disciplina, porém, ndo é a Unica
forma de controlar os corpos. Na contemporaneidade surge outro diagrama de exercicio de
poder que se caracteriza por gerir uma multiplicidade numerosa: a populacdo. Nesse novo
diagrama, a biopolitica se articula com a disciplina constituindo o bipoder. (CARDOSO Jr,,

2011). A biopolitica busca estimativas estatisticas da populacdo para obter o controle:

Depois de anatomo - politica do corpo humano, instaurada no decorrer do
século XVIII, vemos aparecer, no fim do mesmo século, algo que ja ndo é
uma anatomo-politica do corpo humano, mas que eu chamaria de uma
‘biopolitica’ da espécie humana. (FOUCAULT, 1999, p. 289).

A constituicdo do biopoder implica numa:

(...) mudanca de racionalidade politica. Foucault descreve trés etapas da
racionalidade politica, até chegar ao biopoder. No pensamento tradicional, a
politica era uma arte que se preocupava com o bem-estar dos cidaddos e com
a justica. A razdo prética procurava organizar a vida politica de acordo com
a ordem do cosmo (..). No Renascimento, surge um novo tipo de
racionalidade politica. A relagdo entre o poder, 0 governante e o Estado por
ele governado passa a ser objeto de reflexdo. O saber pratico ndo esta mais
centrado no bem-estar do cidadao (...) o objetivo politico era o de aumentar o
poder do governante (..) o terceiro tipo de racionalidade politica, que
corresponde & emergéncia do biopoder, sacrifica a politica em favor de
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programas voltados para a ordenacdo e disciplinarizacdo de individuos. O
Estado tem uma razdo e um fim em si mesmo que ndo estdo atreladas as
vontades individuais do governante. (CARDOSO Jr, 2011, p.172-173).

Essa nova racionalidade exige o conhecimento concreto de todos os dados que possam
ser mensurados sobre a populacdo e organizados pelos Estados como: historia, geografia,

clima e demografia.

As vidas, as mortes, as atividades, o trabalho, as misérias e as alegrias dos
individuos eram importantes por constituirem preocupacdes cotidianas que
se tornavam politicamente Gteis (...) os administradores do Estado
expressaram seus conceitos de bem-estar humano e de intervengéo do Estado
em termos de questdes bioldgicas, tais como reproducdo, doenca, trabalho
ou dor.(DREYFUS &RABINOW, 1995 apud CARDOSO Jr, 2011, p. 173).

Essa nova tecnologia de controle das populacdes foi possivel pela supremacia do
poder cientifico. O Estado, apropriando-se da ciéncia com técnicas de governamentabilidade,
passa a administrar a espécie humana, onde os individuos eram organizados em populacdes
sobre as quais se exercia um gerenciamento sobre a vida, a morte e a saude. A
governamentabilidade como uma tecnologia de poder, inserida no @mbito maior do biopoder,

visa o controle da populacdo em um dado territorio. Segundo Foucault:

Vemos que a palavra “governar”, antes de adquirir seu significado
propriamente politico a partir do século XVI, abrange um vastissimo
dominio semantico que se refere ao deslocamento no espaco, a0 movimento,
que se refere a subsisténcia material, a alimentacdo, que se refere aos
cuidados que se podem dispensar a um individuo e a cura que se pode lhe
dar, que se refere também ao exercicio de um mando, de uma atividade
prescritiva, a0 mesmo tempo incessante, zelosa, ativa, e sempre benévola.
Refere-se ao controle que se pode exercer sobre si mesmo e sobre 0s outros,
sobre seu corpo, mas também sobre sua alma e sua maneira de agir. E,
enfim, refere-se a um comércio, a um processo circular ou a um processo de
troca que passa de um individuo a outro. Como quer que seja, através de
todos esses sentidos, ha algo que aparece claramente: nunca se governa um
Estado, nunca se governa um territorio, nunca se governa uma estrutura
politica. Quem é governado sdo sempre pessoas, sdo homens, sao individuos
ou coletividades (FOUCAULT 2008, p. 243).

O biopoder é, neste sentido, uma modalidade de poder sobre os corpos vivos da
populacdo que agrega a disciplina. E uma forma de exercicio do poder que conjuga varias
técnicas em uma unica tecnologia. A biopolitica se aplica a populacdo como forma de

controlar a vida, ndo mais pela ameaca, mas sim pela transferéncia de responsabilidade para o
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individuo. O controle passa a ser exercido através de subjetivacdo e autocuidado.

A governabilidade refere-se aos contornos do poder que ultrapassam ao exercicio
direto de dominagdo, mediante a producdo de subjetividades, seguindo uma racionalidade que
expressa finalidades de acbes e as formas de alcanca-las. Os mecanismos de controle via
autogoverno sdo denominados “tecnologias de si mesmo”, onde o autocuidado opera como
estratégia de responsabilizacdo dos individuos por sua vida (CASTIEL & ALVAREZ-
DARDET, 2007).

As praticas biopoliticas de ascese corporal para Ortega (2004 apud CASTIEL &
ALVAREZ-DARDELt, 2007, p. 63) operam através de controles disciplinares e “instituem
biossubjetividades que conduzem ao submetimento dos individuos”. O controle das
experiéncias passa a operar por injuncbes biopoliticas fundamentadas em forte conteudo
moral, onde “praticas sanitdrias ocupam lugar de destaque, para além dos mecanismos
tradicionais de vigilancia e regulacdo, por mecanismos juridicos e policiais”.

Utilizando o referencial de Lupton (1995), Castiel & Alvarez-Dardet (2007),
problematizam o termo “promo¢do da satde”, inserindo-0 em um ideario que busca

incessantemente interferir nos comportamentos:

Promocéo da satde é geralmente usado para descrever atividades especificas
dirigidas a metas particulares, com uma forte énfase na gestdo racional da
satde das populagdes. A maior énfase da retorica promocional da saide esta
em estimular a ‘satde positiva’, em prevenir doengas, mas do que trata-las,
desenvolver indicadores de desempenho com base em objetivos especificos,
0 uso da midia para colocar no mercado comportamentos e atitudes (estilos
de vida) saudaveis, o foco no trabalho com comunidades para estimular a
respectiva participacdo nas proposicdes com vistas a desenvolver ambientes
saudaveis e também diminuir os crescentes gastos na assisténcia a saude (p.
73).

Os autores acrescentam que hoje a “promogao da saude hegemdnica” adota estratégias
politicas que vao desde posturas mais conservadoras até perspectivas criticas, ditas libertarias.
Sob a primeira vertente, a promog¢do da saude funcionaria como meio para direcionar 0s
comportamentos individuais, levando estes a assumirem a responsabilidade por sua saude, e,
com isso, diminuir os custos com o financiamento da assisténcia a saude. Ja a via “reformista”
considera que a promocdo a saude tem potencialidade para mudar a relacdo entre cidaddo e
Estado através da énfase em politicas publicas e na acéo intersetorial. Porém, para Castiel &
Alvarez-Dardet (2007), este novo discurso ndo apresenta uma compreensao satisfatoria frente

a complexa dindmica entre a situacdo de saude individual/coletiva e as constantes mudancas
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socioculturais e subjetivas.

Assim, na visdo hegeménica, a promocdo da salde estaria orientada pelo campo da
epidemiologia e da fisiologia, que tem por habito reduzir a realidade da saude ao individual e
a uma visao ontologica da doenca com fenbmeno que pode ser empiricamente observado
(CASTIEL & ALVAREZ- DARDET, 2007).

A assimetria nas relacfes entre profissionais e usuarios pode facilitar a apropriacéo de
questdes/informacdes da vida privada do individuo e contribuir para uma normatizacao, que
se expressa nas tentativas de mudancas de habitos e comportamentos, prescrevendo “estilos
de vida”.

Neste cenario destaca-se a imposi¢do de saber-poder. O imaginario que a populacao
tem do profissional de saiude faz com que o individuo figue em uma condicdo de receptor
passivo de orientacdo, normas e regras. O perfil comunitario do ACS o coloca numa relagéo
de saber-poder singular dentro da ESF, pois este, por residir na mesma comunidade que as
familias atendidas, compartilharia 0s mesmo saberes com a populagdo, mas, por outro lado, é
evocado seu perfil de “ser da satde”. Nesse encontro de saberes parece que o que prevalece é
0 segundo entendimento, ou seja, a ele é outorgado o potencial de ser portador de um saber

mais técnico, e, nesse sentido, “mais correto” na sua percepcao.

1.3. O EMPODERAMENTO NO CAMPO DA PROMOCAO A SAUDE

O discurso promocionista propde a nogdo de “empoderamento” do individuo e da
comunidade. No entanto, ndo deixa claro o que ¢ ser um individuo/grupo “empoderado”. No
esforco de esclarecer este termo, Carvalho (2004) afirma que muitos dos problemas referentes
a sua apreensdo derivam da tentativa de traduzir o empowerment para a lingua portuguesa e
espanhola.

No campo conceitual da promocdo a salde o empowerment apresenta duas
concepgoes: o “empowerment psicoldgico” e o “empowerment comunitario”. Carvalho (2004)
considera que a concepcdo do empowerment psicologico pode criar a ilusdo de poder por
parte dos individuos que acreditam serem capazes de controlar suas vidas, quando, muitas
vezes, estas sdo controladas por politicas e praticas macrossociais. O que fica em voga ndo é o
empowerment real, mas sim um sentimento de empowerment. Nessa direcdo a autora afirma

que esta perspectiva ndo reflete sobre as relacdes de poder e nem de distribuicao de recursos;
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ela pode funcionar como instrumento de regulacdo social. Essa concepg¢do vem de encontro
com a ideologia politica de responsabilidade pessoal para influenciar as pessoas que

gastem/utilizem seus proprios recursos no alcance da satde. O autor acrescenta que:

Isso vem permitindo que, embora expresso na linguagem que afirma
importancia da autonomia das pessoas e da diminuicdo da dependéncia de
instituicbes macrossociais, 0 empowerment psicolégico venha sendo usado
para justificar a diminuicdo e o retrocesso na prestacdo de servicos sociais e
de saude em tempos de conservadorismo fiscal (CARVALHO, 2004, p.
1091).

O “empowerment comunitario” tem sido proposto como uma forma de superar a visao
individualista embutida no “empowerment Psicologico” e como um artificio de politizagdo
das estratégias da nova Promogdo da Salude. Procura situar aspectos de distintas esferas da
vida social. Essa “nova” abordagem considera que a comunidade possui diferentes grupos de
poder e de posse dos recursos, e esse poder estd distribuido de forma desigual dentro da
sociedade Os teodricos do “empowerment comunitario” advogam seu potencial para a
redistribuicdo do poder e a resisténcia para 0s que o perdem. Consistiu, nesse sentido, como
define Carvalho (2004), num “processo, e resultado, de agdes que afetam a distribuicdo do
poder levando a um acimulo, ou desacumulo de poder (“desempowerment”) no dmbito das
esferas pessoais, intersubjetivas e politicas”. (p.1092).

No entanto, o autor faz um alerta para que, em nome da luta contra a tirania do
individuo, presente no modelo biomédico hegemodnico, e da “Promocdo a Saude
behaviorista”, ndo se corra o risco de cunharmos formulagdes que induzam a tirania do
coletivo. Explica que esse alerta deve-se ao fato de que “muitas leituras da Promogdo da
Satde tendem a moldar uma nocao de ‘empowerment’ que reduz unicamente acoes politicas
coletivas negando, portanto, o carater multidimensional do poder”.

Carvalho (2004) julga duas interfaces relevantes do “empowerment comunitario” na
consolidacdo do SUS no Brasil: sua contribuicdo para a educagédo a saude e na reorientacdo
dos servicos de saude. O “empowerment comunitario” demandaria, nessa perspectiva, a
criacdo de espacos publicos com objetivo de promover a participacdo dos individuos e do
coletivo “na analise critica de seus problemas visando a elaboracdo de estratégias de acdo que
busquem a transformacdo do status quo”. O “empowerment education” visa, portanto,
contribuir para a construcdo de pensamentos criticos e estimular agdes voltadas a superacéo

das estruturas institucionais e ideoldgicas de opresséo.
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Esta perspectiva pedagdgica, derivada do empowerment comunitério, toma
os individuos e grupos socialmente excluidos como cidadaos portadores de
direitos e do direito de ter direito, distanciando-se do projeto behaviorista
gue tende a presentar os marginalizados como pessoas dependentes que
devem ser ajudados, socializadas e treinadas. O empowerment transforma-
se, neste contexto, em um ato politico libertador que se contraple a
concepcgao bancéria de educacdao (CARVALHO, 2004 p. 1092).

No que se refere a reorientacdo dos servigos de salde, a categoria “‘empowerment
comunitario” apresenta para o autor, grande potencial na supera¢do das deficiéncias do
movimento de Promocéo a Saude como a auséncia de propostas consistentes de reorganizacdo
das praticas assistenciais. Um exemplo apresentado é a capacidade de instrumentalizar no
delineamento de acdes menos hierarquizadas, seja na relacdo entre profissionais, seja na
relacdo entre profissional-usuario e orientar para praticas voltadas para parcerias entre
profissionais, usuérios e comunidades.

Em sintese, cabe destacar que a perspectiva medicalizante marca, em distintas
abordagens, o conceito de promocao da saude. Cabe ainda perceber que, por vezes, as praticas
em saude sao desenvolvidas de modo a refor¢ar mudangas individuais no “estilo de vida” das
pessoas com base em argumentos construidos a partir da nogdo de risco, por exemplo. Essas
praticas podem também ser pautadas em relagcdes de subordinacdo do outro, quando visam
pressionar o individuo e sua familia na direcdo de mudangas comportamentais particulares.
Vale entdo compreender como isso ocorre no ambito da Visita Domiciliar e na pratica de

agentes comunitarios de saide em Montes Claros.

1.4 COLONIALISMO E EMANCIPACAO

O soci6logo Boaventura Souza Santos (2007 p. 53) faz um alerta para a necessidade
de se recriar o conhecimento emancipador, que valorize os diversos tipos de saber. Nesse
ponto classifica dois modelos de saber: o conhecimento-regulacdo (CR) e o conhecimento-
emancipacdo (CE), que estdo presentes na matriz ocidental. Tanto o conhecimento-regulacéo
guanto o conhecimento-emancipagdo possuem um ponto A, que é o de ignorancia, e um ponto
B, que é de saber. A diferenca estd no fato de que, no caso do conhecimento-regulagéo, a
ignorancia é o caos, pois “ser ignorante ¢ viver em caos da realidade incontrolada, seja na
natureza ou na sociedade”, possuir conhecimento ¢ saber, ¢ a ordem. A trajetoria do

conhecimento-regulagdo parte do caos a ordem, onde saber € colocar ordem nas coisas, na
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realidade e na sociedade.

O conhecimento-emancipacdo parte do ponto A, chamado colonialismo, “a
incapacidade de conhecer o outro como igual, a objetivacao do outro — transformar o outro em
objeto” (idem). O ponto B seria a autonomia soliddria. O conhecimento entdo partiria do
colonialismo a autonomia solidaria. Santos (2007) destaca que, embora as duas formas de
modelos estejam inscritos na matriz da sociedade ocidental, o CR passou a dominar o
pensamento quando coincidiu na modernidade com o capitalismo. Quando o fez, o CR passou
a dominar a matriz do CE fazendo com que este fosse reconfigurado. O que se configurava
como “conhecimento-saber (autonomia solidaria) passou a ser no CE, uma forma de caos (a
solidariedade entre as classes é perigosa, a solidariedade no povo é uma forma de caos que
precisa ser controlada)” (idem). Neste sentido, o que era conhecimento passa a ser no CR,
“ignorancia”. E, em sentido inverso, o que era ignorancia no conhecimento-emancipador (ou
seja, o colonialismo) passa a ser uma forma de ordem. Ao propor a reinvencdo do

conhecimento-emancipacdo o autor esclarece:

(...) a ciéncia moderna se desenvolveu totalmente no quadro do
conhecimento-regulagdo que recodificou, canibalizou, perverteu as
possibilidades do CE. E é por isso que o CE tem de ser uma ecologia de
saberes, ndo pode ser simplesmente o saber cientifico moderno que temos:
este é importante, necessario, mas tem de estar incluido em uma ecologia de
saberes mais ampla. E muito importante fazer essa mudanca, de uma
epistemologia baseada somente em uma forma de conhecimento para outra
de ecologia. Quando ha uma ecologia de saberes, a ignorancia ndo é
necessariamente um ponto de partida, pode ser um ponto de chegada.
(SANTOS, 2007, p. 53-54).

O autor alerta para o perigo de a colonizacdo produzir nos individuos/sociedade
colonizados, silenciamentos e diferengas. O colonialismo, ao colocar-se como Unico saber
crivel, desconsiderando outros saberes, se impde de forma a produzir o siléncio, “o didlogo
ndo é possivel simplesmente porque as pessoas nao sabem dizer, ndo porque nao tenham o
que dizer, mas porque suas aspira¢des sdo improferiveis”. (p.55). O dilema, entdo, estaria em
como fazer com que o siléncio fale por meio da linguagem, como fazer com que as vozes
silenciadas produzam, nesta ldgica racionalizante, autonomia e ndo a reproducdo do
silenciamento. O autor aponta a necessidade do dialogo entre as diferentes filosofias, onde
“(...) € preciso conversar muito mais, dialogar muito mais, buscar outra metodologia de saber,
ensinar e aprender”. (p.57).

No campo da saude o didlogo ndo é facil. O profissional tem autorizacdo para
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conduzir a conversa produzida pela “capa dos valores universais autorizados pela razao” que
atribuiu “a razdo de uma ‘raca’ de um sexo e de uma classe social”. Esses valores universais
no campo da satde podem produzir o silenciamento dos usuarios. (SANTOS, 2009, p. 30).
Outro desafio colocado por Santos (2007) é a distingdo entre objetividade e
neutralidade. E postulado aos “cientistas” que tenham uma distincia critica em relagdo a
realidade, mas, a0 mesmo tempo, ndo ha como isolar-se do contexto local. O proprio saber
esta contextualizado: “todo saber ¢ local, todos os sistemas de saber sdo locais, inclusive as
ciéncias” (p.57). Nesse ponto o autor faz uma critica a racionalidade moderna ocidental, aos
tipos de saber que pretendem ser universais, leis gerais que ndo consideram o contexto, as
vivencias e a especificidades de cada cultura. O desafio estaria em desenvolver subjetividades
rebeldes e ndo apenas subjetividades conformizadas. O conhecimento € carregado de

argumentos racionais, mas também:

(...) ha uma dimensdo mitica em todos os saberes, que é a crenca, a fé na
validade em nossos conhecimentos. Todos nossos conhecimentos tém um
elemento de logos e um elemento de mythos, que é a emocdo, a fé, o
sentimento que certo conhecimento nos proporciona pelo fato de o termos, a
repugnancia ou amor que nos provoca. (SANTQOS, 2007, p. 58).

Na modernidade, o colonialismo politico abre espaco para o colonialismo social e
cultural. Nao se pode entender as relacGes de desigualdades e exclusd@o sem entender que o
colonialismo social existe nas préaticas diarias através do exercicio de poder. Santos (2007)
propBe que, para entender as estruturas de poder da sociedade, é necessario que se faca uma
analise “pelas margens”. O colonialismo, nesta concepcao, “sdo todas as trocas, todos os
intercambios, as relagdes, em que uma parte mais fraca ¢ expropriada de sua humanidade”
(p.59).

O autor alerta para a necessidade de se criar um novo paradigma que nao tenha por
base um conhecimento Unico e valido. Um paradigma que considere a multiplicidade das

praticas sociais e saberes nelas intrinseco, uma vez que:

A ciéncia moderna é sustentada por uma pratica de divisdo técnica
profissional e social do trabalho e pelo desenvolvimento tecnolégico infinito
das forgas produtivas de que o capitalismo é hoje sue Unico exemplar.
Préticas sociais alternativas gerardo formas de conhecimento alternativos.
N&o conhecer estas formas de conhecimento implica deslegitimar as préaticas
sociais que as sustentam e, neste sentido, promover a exclusdo social dos que
a promovem (SANTOS, 2010, p.328).
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No ambito da saude, uma pratica de (des)colonizacéo talvez deva considerar 0 usuario
como sujeito portador de saber, ndo somente um corpo a ser tratado. Questdes que ficam no ar
sdo: Ha hierarquia no conhecimento dos profissionais e usuérios? Se existe, como esta posta?
Qual o caminho para amortiza-la? Para se construir a emancipagdo é necessario "uma nova
relacdo entre o respeito a igualdade e o principio do reconhecimento da diferenca™ (SANTOS,
2007, p. 62).

Neste contexto, cabe um processo de negociacdo dos conhecimentos e identificagdo
compartilhada do tipo de conhecimento mais adequado para enfrentar os problemas em pauta.

Ou seja, ndo ha uma definicdo a priori sobre qual o tipo de conhecimento mais adequado.

1.5 INTEGRALIDADE EM SAUDE

Outro conceito que deve ser problematizado no curso deste debate sobre as diferentes
perspectivas de promocdo da saide que vém sendo construidas no Brasil € o conceito de
integralidade. A revisdo da literatura sobre “integralidade” aponta para os seus multiplos
significados e formas de operacionalizacdo. Esse termo tem sido empregado para marcar uma
bandeira de luta do movimento sanitario brasileiro, uma “imagem-objeto” (Uma maneira de
apontar caracteristicas desejaveis do sistema e das praticas de saude), um principio
constitucional e diretriz do SUS, um valor a ser sustentado e defendido no ambito das préticas
dos profissionais de saude (MATTQOS, 2001).

A integridade como um conceito em construcdo, tem assumido diferentes significados
ao longo do tempo e em contextos distintos como sugere Mattos (2001). No contexto do
Movimento Sanitario Brasileiro a integralidade destacou-se pelas discussdes em torno da
atencdo, com critica as praticas reducionistas e fragmentadas, e também a forma da
organizacdo dos servicos de saude tradicionalmente separados entre a¢es de saude publica e
assisténcia médica individual. Progressivamente, a integralidade passa de um principio
pautado num discurso ideoldgico a uma diretriz organizacional do Sistema Unico de Salde
(SUS).

O texto constitucional de 1988 apresenta o “atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi¢os assistenciais” como uma das
diretrizes para a organizacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de agdes e servigos

publicos de salde, concretizada posteriormente com a criagdo do Sistema Unico de Saude
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(SUS), em 1990.

Hoje se verifica um conjunto de leituras sobre a integralidade; algumas se referem a
rede de servigos e a uma determinada dinamica politica e institucional e a forma como se
organizam para prestar acdes de promocéo, prevencdo e recuperacao de modo integrado e
coordenado. Outras leituras ddo énfase a integralidade no ato do atendimento individualizado-
familiar, considerando as dimensdes biopsicossociais do processo salde-doenga, numa
perspectiva ampliada da sadde.

Nos ultimos anos, alguns estudos no campo da saude vém procurando aprofundar a
reflexdo sobre a integralidade no SUS. Pinheiro (2001, p. 65) analisa o carater polissémico do

termo e destaca alguns elementos desse debate:

(...) uma acdo social resultante da permanente interagdo dos atores na relacéo
demanda e oferta, em planos distintos de atencéo a saude (plano individual —
onde se constroem a integralidade no ato da ateng&o individual e o plano
sisttmico — onde se garante a integralidade das a¢des na rede de servigos),
nos quais os aspectos objetivos e subjetivos sejam considerados. (p. 65).

A integralidade da assisténcia, conforme disposto na Lei Organica da Saude (Lei
8.080/90) — conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema — aparece como um dos componentes norteadores para a transformacao do modelo de
atencdo vigente, tendo na Estratégia de Saude da Familia uma possibilidade de expressao.

Mattos (2001) observa trés grandes conjuntos de sentidos atribuidos a integralidade: a
integralidade como principio orientador das préaticas; a integralidade como principio
orientador da organizacdo do trabalho; e a integralidade como principio orientador da
organizacéo das politicas. Destaca-se aqui, 0s sentidos da integralidade no ambito das préaticas

dos profissionais de saude:

(..) cabe defender a integralidade como um valor a ser sustentado e
defendido nas praticas dos profissionais de saude, ou seja, um valor que se
expressa na forma como os profissionais respondem aos pacientes que 0s
procuram. (MATTOS 2001, p.49).

A integralidade como principio orientador das praticas refere-se ao encontro entre
profissionais de salde e os usuarios dos servicos, orientado por uma abordagem integral que
busque apreender as necessidades dos individuos observando as inter-relagcbes entre o
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contexto familiar e o contexto da comunidade, do territério geopolitico e social em que
vivem. E nesse sentido que este estudo procura focar suas andlises, considerando a
possibilidade de que o espaco da Visita Domiciliar venha a constituir-se num cenario propicio
a integralidade e a promocdo da saude, onde os profissionais de salde, em especial o0 Agente
Comunitario de Salde, desenvolvam praticas que valorizem as relagbes interpessoais
considerando aspectos como o didlogo, o vinculo, a escuta e o acolhimento. Por outro lado,
deve também considerar que esse espaco pode constituir-se (ndo de forma dual ou excludente,
mas por vezes concomitante) num cenario de intervencdo prescritiva, normativa, por parte
desses profissionais, na vida privada dos individuos e familias atendidos.

A ideia de um atendimento integral pode favorecer uma perspectiva mais abrangente
de atencdo em saude, que, por sua vez, também pode estimular o profissional de salde a
compreender de forma mais ampla os espacos sociais onde potencialmente ele atua. Nesse
processo os profissionais podem, por um lado, buscar informagdes do cotidiano das familias —
que inclusive podem ser muito particulares (relativas ao ambito “privado’) — e, por outro lado,
leva-los a atuar em diversos ambitos para além dos aspectos bioldgicos do processo salde-
doenca numa perspectiva mais sociopolitica.

O conceito mais abrangente de integralidade envolve mudltiplas dimensfes dos
servicos e das praticas de saude. Diversas delas requerem acfes governamentais nos seus
mdaltiplos niveis: da Unidade Basica ao Ministério da Saude. Alguns estudos tém mostrado as
possibilidade de melhoria da acessibilidade e a humanizacdo do acolhimento por meio de
estratégias voltadas para a implementacdo e o acompanhamento de programas de saude
(PAIM; VIEIRA-DA-SILVA, 2010). No entanto, considerando que, tradicionalmente, as
praticas médicas se baseiam em técnicas prescritivas, a justificativa do atendimento integral
pode concorrer para uma excessiva prescricdo dos modos de vida quando ndo considera o
individuos/coletividade, inseridos em contextos especificos. O profissional passa a dizer como
o0 individuo deve agir, ndo somente em relacdo ao corpo, mas em relacdo a varios outros
aspectos de sua vida cotidiana como um todo.

Segundo Hannah Arendt (1987), com a ascendéncia da sociedade, isto é, a elevacao do
lar doméstico ou das atividades econémicas ao nivel publico, a administragdo doméstica e
todas as questbes antes pertencentes a esfera privada da familia, transformaram-se em
interesse coletivo. “No mundo moderno, as duas esferas constantemente recaem uma sobre a
outra, com ondas no perene fluir do processo da vida.”. (p. 42-43). A passagem da sociedade
do interior do lar para a luz da esfera publica, ndo apenas diluiu a antiga divisdo entre privado

e o0 politico, mas também alterou o significado dos dois termos e sua importancia para a vida
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do individuo e do cidad&o, ao ponto de torna-la quase irreconheciveis:

Desde o advento da sociedade, desde a admissao das atividades caseiras e da
econdmica doméstica a esfera publica, a nova esfera tem-se caracterizado
principalmente por uma irresistivel tendéncia de crescer, de devorar as
esferas mais antigas do politico e do privado, bem como a esfera mais
recente da intimidade (...) através da sociedade, o préprio processo da vida
foi, de uma forma ou de outra, canalizado para a esfera publica. (ARENDT,
1987, p.48)

Diz a autora que a distin¢do entre a esfera publica e privada passa a ser encarada do
ponto de vista da privatividade e ndo do corpo politico, equivalente a diferenca entre o que
deve ser exibido e o que deve ser ocultado. O fato histérico decisivo que marca a
privatividade moderna em sua fun¢do mais relevante (...) “foi a descoberta ndo como o oposto
da esfera politica, mas da esfera social, com a qual, portanto, tem lacos ainda mais estreitos e
mais auténticos”. (p.48). A esfera privada da lugar a esfera da intimidade, do que deve ser
ocultado.

O espaco publico, na perspectiva Arendt, é o espaco da palavra e da acéo, do ponto de
vista da sociabilidade e da comunicabilidade; um mundo onde é possivel ser ouvido e visto. E
nesse espaco publico que se institui uma forma especifica de sociabilidade regida pela
pluralidade humana, expressa no dialogo e na possibilidade de manifestacdo da diferenca para
alcancar o senso comum.

Bernades e Pelliciole (2008, p.129), utilizando-se do conceito de ascensdo do social
em Arendt (1989), apontam que o desenvolvimento de centros urbanos alavanca a producao,
ocorrendo assim, uma transformacéo do publico, antes tido como lugar de trocas e mercado, e
agora como espaco de producdo: industrial, populacional, epidemioldgica, urbanizacional.
Assim, a industrializacdo engendra sobreposi¢do de uma politica disciplinar e de uma politica
sobre a vida. Quando a medicina social passa a regular o espago urbano e os modos de viver

da populacéo pobre, o controle sobre as epidemias torna-se possivel. Para esses autores:

Essa experiéncia de publico, constituida na racionalidade moderna, tem suas
condicdes de possibilidades na periculosidade que a pauperizacdo apresenta
para 0 progresso e o desenvolvimento social. Torna-se uma questao que deve
ser capturada pelo Estado e investida. A politica que aparece como estratégia
é o controle das populacBes por meio da salde, da salubridade e
insalubridade de corpo social — uma politica médico/policial. Desse modo, a
emergéncia do publico é possivel justamente pela emergéncia da vida e da
salde como objetos de saber e intervencdo. (Ibidem, p.130)
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A salde, neste sentido, torna-se uma urgéncia a ser respondida, e a resposta a essa
urgéncia atualiza-se na figura do Estado. A salde torna-se um caso, torna-se uma
problematica. Nesta analise, o trabalho é reconhecido como um foco do dispositivo de
publicizagdo. “E preciso torna-lo um dominio, é preciso regulamenta-lo”. Isso porque o
trabalho € a via pela qual se institui a regulamentacdo, bem como a via por onde se escapa a
regulamentacdo (lbidem, p.131). O investimento nessa figura emergente do operario
trabalhador € uma questdo de seguridade para o Estado, tanto em relacdo as reservas e
acumulagdo, quanto a possibilidade de governabilidade. “Ter acesso a seguridade cola a
familia ao trabalho, na medida em que a familia se torna segurada pelo trabalhador, a
assisténcia e a previdéncia sao para os trabalhadores seus familiares” (Ibidem, p.131).

O sujeito publico é o individuo e ndo o cidaddo. Assim, torna-se necessario amarrar o
sujeito publico a um espaco privado, a uma propriedade, qual seja a familia e o corpo. H4,
nesse ponto, um sentido inverso onde o dispositivo de publiciza¢do provoca a privatizacéo;
por um lado, pela industrializacdo e abertura ao capital estrangeiro/privado, por outro lado,

pela localizacdo das afeccGes morais e fisicas da regido de interioridade do corpo/organismo.

A racionalidade, seja do Estado ou da trabalhador/familia, engendra-se na
objetivacdo do dever como tarefa, ndo como direito. Essa racionalidade
opera com a individualizacdo da populacdo, individualizagdo que tem como
tecnologia a autonomia: “a énfase é dada a atengdo individual,
assistencialista e especializada, em detrimento das medidas de saude publica,
de carater preventivo e de interesse coletivo”. (BERNADES &
PELLICIOLE, 2008, p.127).

O territorio deixa de ser uma expressdo geografica e passa a ser uma manifestacao
sociologica. Assim, “a populag@o passa a ser um componente da Nacdo, um componente que
deve ser regulamentado, controlado, pois € justamente a populacéo que escapa a determinadas
formas de dominagdo”. (Ibidem, p.131). Esse acoplamento do Estado as formas de viver
conforma um conjunto com regras préprias de funcionamento, engendra uma
biorregulamentacao.

E no microcosmo do espaco social que se inscrevem os profissionais das equipes de
salude da familia, cujas praticas podem tanto abarcar perspectivas normativas, prescritivas,
guanto considerarem a familia em seu contexto de forma mais dialdgica, interativa, bem como
abarcarem questdes referentes a esfera privada, particular, da intimidade de vida, quanto ao
territério, aos valores e principios que pautam as relacdes sociais num dado contexto

sociopolitico, cultural e econémico. Cabe analisar como se constroem essas multiplas
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possibilidades em praticas de salde desenvolvidas em territorios especificos, qual seja
daqueles adscritos & ESF no municipio de Montes Claros.

1.6 A ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

A Atencdo Primaria em Salde (APS) é apresentada internacionalmente como uma
estratégia de organizagdo da atencdo a saude. Mesmo existindo relativo consenso na
utilizacdo do termo "Atencdo Primaria em Saude (APS)", existem distintas concepcfes a
respeito de seu efetivo significado. A concepcdo e as praticas de saude referentes a APS se
diferenciam quanto a sua finalidade para os diferentes atores envolvidos no campo da salde.
Contudo, as vérias formas de compreensdo da APS nem sempre sdo excludentes, podendo
coexistir num mesmo sistema de saude, ndo sendo desta forma, possivel identificar uma unica
definicdo para APS. Sua importancia pode ser verificada na organizacdo das acbes dos
sistemas de salde de inUmeros paises desde o século XX. (BAPTISTA, FAUSTO &
CUNHA, 2009)

A trajetdria de organizacdo dos servicos norteados pela atencdo primaria é marcada
por sucessivas reconstrucfes até se consolidar de fato como uma politica de reforma, uma
alternativa diante de permanente crise dos sistemas de salude na contemporaneidade. Os
discursos associados aos principios participativos e de democratizacao, largamente difundidos
na década de 1960 e principalmente na década de 1970, retrocedem na fase de reformas
neoliberais dos anos 1980 para ressurgirem a partir da segunda metade da década de 1990,
“com uma roupagem mais nacionalizadora e instrumental” (CONILL, 2008, p.13).

Paim (2012) destaca que a matriz politico-ideologica da APS contemporénea foi
construida nos anos 1960 e associara-se a “guerra contra a pobreza” nos governos de Kennedy
e Jonhson nos Estados Unidos (EUA), quando floresceram os programas de medicina
comunitdria na tentativa de aliviar “tensdes sociais acumuladas pelas lutas dos negros
americanos conta o racismo e pelos direitos civis” (p.343). As iniciativas baseadas na
medicina comunitaria foram difundidas posteriormente através de fundagBes americanas
como a Kellog e Rockefeeler, além de organismos internacionais e da igreja (ou igrejas), para
inimeros paises.

Na década de 1970 o Brasil vivenciou algumas experiéncias de centros de saude
ligados a programas experimentais de satde comunitaria de universidades em articulacdo com

0s servicos de salde, como foi a experiéncia de Montes Claros (Formato focal). Em seguida



41

essas experiéncias desdobram-se nos Programas de Extensdo de Cobertura (formato
ampliado), a exemplo do Programa de Interiorizacdo das Ag¢des de Salde e Saneamento do
Nordeste (PIASS), implementado a partir de 1976, e do Programa Nacional de Servicos de
Saude (PREV-SAUDE), formulado em 1980, “mas n3o implantado de fato em decorréncia da
oposi¢cdo dos empresarios, bem como de dirigentes e burocratas do entdo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS)” (PAIM, 2012, p. 344).

Em muitos paises a atencdo primaria € compreendida como programa focalizado e
seletivo que visa ofertar um pacote reduzido de servicos e acdes as populacGes de baixar
renda, sem que haja a garantia de acesso a outros recursos do sistema. Em outros paises, como
€ 0 caso de varios paises europeus e do Canada, a atencdo primaria é concebida como
primeiro nivel do sistema, com oferta de servicos de qualidade, responsavel pela coordenacéo
do cuidado e organizacdo do sistema de saude. (LAVRAS, 2011).

Em 1978 foi realizada a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude em Alma-Ata, no Gazaquistdo, por duas organizacdes das Nagcbes Unidas (ONU):
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e Fundo das Nac¢bes Unidas para a Infancia
(UNICEF), onde foi recomendada aos paises membros a meta de atingir o maior nivel de
salde possivel até o ano 2000 através da Atengdo Priméria & Salde (APS). O pacto foi
assinado por 134 paises. Assim, a OMS passou a compreender e a divulgar os cuidados

primarios em saide como:

cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua
plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter
em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e
autodeterminagdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de satde do pais,
do qual constituem a funcdo central e o foco principal, quanto do
desenvolvimento social e econémico global da comunidade. Representam o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de salude, pelo qual os cuidados de salide séo levados o
mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e
constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a
salde. (Opas/OMS, 1978).

Constituindo-se como marco no debate sobre as modalidades de cuidado de saude e
sobre as maneiras de garantir o direito a satde, a Conferéncia de Alma-Ata reconheceu e
destacou a necessidade de cuidados primarios de satde, “praticas relativamente simples, e

baixo custo e grande eficacia, em termos de melhoria de alguns indicadores de condi¢fes de
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saude e de vida de uma popula¢ao” (MATTOS, 2002 p.79).

Segundo Mattos (2001, p.383), esta € a Gltima grande reunido dos povos das Nagdes
Unidas em que eles falaram e decidiram algo que nao era imposto pelos paises centrais "(...)
talvez tenha sido a Gltima vez que a voz dos paises em desenvolvimento foi levada a sério
num férum internacional”. O “altimo suspiro” de um modelo na dindmica de negociagdo e
acordos internacionais. As propostas geradas e emanadas dos paises “ndo desenvolvidos”,
como eram chamados, foram vitoriosas e foram reproduzidas na declaracdo de Alma-Ata. O
conceito apresentado em Alma-Ata foi amplamente difundido e influenciou as propostas de
organizacao da atencdo em diferentes sistemas.

Um das questdes centrais levantadas nessa conferéncia era a de que a expansdo dos
cuidados primarios de salde constituia-se numa estratégia mais eficiente do que a mera
expansdo dos servicos tradicionais de assisténcia. Tais razdes se justificavam pelo fato de
apresentarem menor custo e grande eficécia.

No entanto, a leitura das proposi¢fes colocadas em Alma-Ata ndo foi feita de maneira
univoca. Segundo Mattos (2002), ao destacar a modalidade de cuidado, alguns associaram a
atencdo primaria a um pacote limitado de praticas de baixo custo e alto impacto que seriam
direcionados a grupos que viviam em condi¢fes de miséria, executada por profissionais sem
nivel superior: “(os agentes comunitarios de satde tinham participacdo decisiva nessas
praticas) ou sem concurso de tecnologia sofisticada”. (p.79). Outras leituras enfatizam o
potencial da atencdo primaria, vendo-a na expansdo dos cuidados primarios em induzir a
transformacéo do sistema de saude.

Para esta segunda perspectiva (em consonancia com Alma-Ata), a ampliacdo dos
cuidados primérios contribuiria no redimensionamento das demandas para os niveis mais
complexos e onerosos e também garantiria 0 acesso aos cuidados de salde mais
frequentemente necessario, ndo podendo desta forma, ser dissociado da ampliacdo dos
sistemas de saude como um todo. Os cuidados primarios, neste sentido, comporiam a rede
hierarquizada do sistema de saude, seguindo todas as diretrizes e principios do sistema, e ndo

a uma estratégia paralela.

Nessa acepcdo transformada de atencdo primaria, como estratégia de
mudanca do sistema de salde, aceita-se a tese de que a expansdo da
cobertura aos grupos excluidos possa se fazer, primeiramente, através de
cuidados mais simples e de custo mais baixo, mas apenas como etapa
proviséria de expansdo, que permite maximizar impactos epidemioldgicos
na acentuada escassez de recursos. Por sua vez, a segunda perspectiva
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preserva a énfase na expansdo da cobertura do sistema de salde como um
todo, ou seja, a perspectiva de inclusdo gradual dos grupos socialmente mais
frageis" (MATTOS, p. 81 2002).

Um ano apds a Conferéncia de Alma-Ata ocorreu uma reunido que apontou para o que
parece ter sido a virada nos pressupostos de atencdo primaria tal como postulado nessa
conferéncia. Tratou-se da conferéncia “Satde da populacdo e desenvolvimento”, realizada no
Palacio da Fundacdo Rockefeller em Bellagio na Italia em 1979, promovida por doadores
internacionais que contou com a participacdo do presidente do Banco Mundial, do vice-
presidente da Fundacéo Ford e de representantes do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia
(UNICEF), do Centro de Pesquisa e Desenvolvimento Internacional do Canada e da Agéncia
Americana para o Desenvolvimento Internacional (USAID), entre outras organizacGes
internacionais, na qual definiram que as propostas de Alma-Ata eram muito universais.
Advogou-se entdo, a necessidade de agbes mais focalizadas baseadas no custo-beneficio, ou
efetivas em termos de custo, como mais tarde passaram a ser chamadas pelo Banco Mundial.
A partir da Conferéncia de Bellagio foi disseminada internacionalmente uma nogéo seletiva
de APS, baseada na formulacdo de programas com objetivos focados em problemas
especificos de salde e direcionados a grupos populacionais em situacdo de pobreza
(MATTQOS, 2002).

H4&, neste sentido, uma divisdo no entendimento sobre Atencdo Primaria em Saude
(APS). A carta de Atencdo Primaria de Alma-Ata coloca a atencdo primaria como estratégia
de transformacdo do sistema de salde, como um processo de transformacao mais amplo que
deve ser almejado.

Verifica-se no inicio dos anos 1980, uma mudanca de posicionamento da UNICEF
que “separa-se” da OMS e dé4 surgimento a uma aten¢do primdria focalizada, centrada em
agentes comunitarios (no sentido de pessoas moradoras voluntarias) e num conjunto
hiperseletivo de acfes. Baseando-se na tese de que os paises em desenvolvimento nédo teriam
recursos suficientes para arcar com sistemas de saude universais, a UNICEF propos “a
revolucdo da mortalidade infantil”. Também contribuiu para esta leitura da APS a nocdo de
“grupo materno-infantil” (MATTOS, 2002).

O embate discursivo entre essas duas vertentes perpassou toda a decada de 1980, com
ressonancia nos debates sobre a organizacdo dos servigcos de salde na década de 1990. A
divulgacdo e financiamento dos programas seletivos de APS nos paises em desenvolvimento

deram-se através de agéncias e fundagdes internacionais. Seu principal objetivo era expandir a
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cobertura através do ofertdrio de acBes simples e com baixo custo, principalmente em areas
rurais onde a populacéo ndo tinha fécil acesso ao sistema de satude (BAPTISTA, FAUSTO &
CUNHA, 2009).

A ideia de ser de baixo custo era exatamente por nao precisar de profissionais como
médicos e enfermeiros, que tinham a eficacia de produzir mudangas na saude, na morte,
sobretudo na mortalidade infantil, mas sem mudangas nos determinantes sociais da doenca,
sendo assim, uma via rapida. No Brasil a Pastoral da Crianca foi a grande difusora das a¢des
seletivas no combate a desnutricdo infantil, como a farinha enriquecida e a multimistura.
Partindo de uma leitura critica sobre as acfes seletivas, ha o entendimento por parte da
UNICEEF de que “pobre ¢ diferente e merece ser tratado como tal” (MATTOS, 2013).

Vale ressaltar, no entanto, que, ao se observar o atual desenvolvimento de sistemas
nacionais de saude em varios paises do mundo, detecta-se um conjunto diversificado de
iniciativas assentadas ora em uma concepcdo seletiva, ora em uma concepgdo mais
abrangente (LAVRAS, 2011).

A figura do agente comunitario de salde esteve presente em quase todas as propostas
de cuidados primarios. Eram pessoas voluntarias, da comunidade, treinadas para exercer
atividades simples, mas que traziam grande resolubilidade.

Sdo frequentes as discussdes sobre a terminologia adequada para nomear o primeiro
nivel de atencdo a salde. No Brasil o termo/conceito de Atencdo Primaria some dos
documentos oficiais do Ministério da Satde de 1994 até os anos 2000. Em contraste com a
tendéncia internacional do uso de “Atencdo Primaria”, o termo encontrado nos documentos
oficiais é o de Atencdo Basica, que busca enfatizar a reorientacdo do modelo assistencial com
base em um sistema universal e integrado de atencdo a salde. Essa proscri¢do do termo esta
associada a rejeicdo da Atencdo Primaria na versdo da UNICEF. Mesmo nos documentos
oficiais do Ministério da Saude ha duas concepgdes de Atencdo Bésica que sdo distintas,
embora muito parecidas. A concepcao que aparece no Manual para Organizacdo da Atencéo
Bésica no Sistema Unico de Satde de 1998 coloca a Atencdo Basica como trabalho de baixa
complexidade (MATTOS, 2013). J& na Politica Nacional de Aten¢do Basica de 2006, a
Atengdo Basica aparece como “tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade”
(BRASIL, 2006, p.10).

Na tentativa de sintetizar as duas principais acepgdes concorrentes de Atencgédo

Primaria, Mattos (2002) esclarece:



45

Grosso modo, a segunda acepcdo de atencdo primaria como estratégia de
transformacéo do sistema de saude escapa das criticas desferidas contra a
atencdo primaria na primeira acep¢do. Ao enfatizar a importancia do
primeiro nivel de atencdo e sua capacidade de dar respostas aos problemas
de salude mais frequentes, abre-se a possibilidade de recompor
continuamente os recursos tecnolégicos do primeiro nivel de atenc&o,
ampliando sua definicdo e campo de atuacdo para além de um pacote
limitado de acdes. (p. 80-81)

Integrando ao sistema de salde, a atencdo primaria (Basica no Brasil) segue 0s
mesmos principios e diretrizes do sistema como um todo. No Brasil, ela deve assegurar o
acesso universal e igualitdrio a todos os servicos de satde ‘“necessarios a promogao,
prevencao e recuperagdo da saude” (MATTOS 2002, p. 81).

Mais de trés décadas passadas da realizacdo da conferéncia de Alma-Ata o tema da

Atencdo Primaria continua em voga no cenario mundial, como apresenta Paim:

As tentativas de revitalizacdo ou relancamento da APS (Renovacdo da
Estratégia Salde para Todos — RSPT, em 1998, 25 Anos de Alma Ata, em
2003, e a atual Saude Para Todos Mais do que Nunca) estdo postas pelos
centros hegemonicos e ndo ha como ignoré-las. As iniciativas recentes em
torno do controle das doengas cronicas envolvendo a Organizacdo das
Nacbes Unidas (ONU), OMS/Organizagdo Panamericana de Saude (OPS),
Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), Banco Mundial, Chefes
de Estado e Ministros da Salde, entre outros, insistem na APS e na
construcao de redes de atengdo sob a sua coordenacédo (2012, p.345).

Mattos (2002) destaca que, no Brasil, foram adotados enfoques diferentes de cuidados
primarios em saude entre atencdo seletiva, voltada principalmente para regifes de seca e
atuacdo de agentes comunitarios de saude onde o PSF ainda ndo fora implantado.

No Brasil, a Politica Nacional de Atencdo Béasica em Saude (PNAB) formulada em
2006, foi revista e flexibilizada em 2011 com o langcamento do Plano de agdes estratégicas
para o enfrentamento das doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT). (BRASIL, 2011)
(PAIM, 2012).

A partir destes principais conceitos norteadores (promog¢édo da salde, integralidade,
atencdo basica e atencdo primaria em saude), o capitulo seguinte apresenta um relato da
trajetdria historica de estratégias e programas do governo federal brasileiro que se pautaram,

de alguma forma, nestas perspectivas de reorientagdo das praticas de atengdo em saude.
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CAPITULO II

A CONSTRUCAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO
BRASIL

21 O CONTEXTO HISTORICO QUE ANTECEDE A CONSTRUCAO DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A década de 1970 no Brasil foi marcada pelo discurso do movimento sanitario em
torno do combate a privatizacdo da salde — intensificado no governo militar — e pela busca da
construcdo de um sistema publico de salde e da salude comunitaria. A década seguinte foi
marcada pela crise externa, mas também por importantes conquistas politicas da sociedade
brasileira em sua luta pela redemocratizacdo e pela formulacdo de propostas de organizacdo
institucional do setor, consolidada na Constituicdo de 1988, cujo texto expressa a cria¢do do
Sistema Unico de Saude (SUS). Nesse cenario, técnicos e militantes vinculados ao
movimento sanitario passaram a ocupar cargos no Ministério da Saide (MS) e na Previdéncia
Social (CHINELLI, LACERDA & VIEIRA, 2011).

Cabe destacar que a década de 1980, mesmo num contexto de abertura politica e
ideoldgica influenciado pelas ideias progressista sobre a questdo social e, em particular, pelo
movimento sanitario que tinha como bandeira “a satide como direito de todos e dever do
estado”, verifica-se a presenca de forcas conservadoras dentro das conferéncias no tocante a
qualificacdo dos trabalhadores da satde. Como relata Chinelli, Lacerda e Vieira (2011) na VI
Conferencia Nacional de Sadde (1980) um representante do Ministério da Saude defendia um
“grau de inser¢dao dos trabalhadores na comunidade”, sendo esta mais importante do que a

qualificagéo profissional. Segundo esse representante:

N&o é o nivel de capacitagdo técnica [do trabalhador] que garantird maior
éxito para os servicos, mas, sim, o grau de insercdo desse no contexto social
da comunidade. Trata-se antes de preparar recursos humanos aptos a
participarem do processo como agentes articuladores entre 0s servicos e a
comunidade, pois que ndo se mostram tdo incontorndveis as dificuldades
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técnicas identificadas para a prestacdo destas agdes fundamentais que
compdem o essencial deste programa. Cabe ressaltar, no entanto, que grande
parte das atividades de salde tem sido marcada pelo fracasso, até o presente,
pela falta de interacho com as populagbes-alvo das solucbes e metas
propostas (BRASIL, 1980, p. 124).

Observa-se através da fala do representante do Ministério da Salde, a tentativa de
responsabilizar o trabalhador de salde e as populac@es atendidas pela promocéo individual da
salde. Fica evidente também, a concepcdo de que para as populacdes mais pobres eram
suficientes acdes de cuidados bésicos prestadas por pessoas auxiliares com pouca formacao
técnica.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986, que apresentou como tema
central “Democracia e Saude”, ¢ considerada um dos marcos principais na constru¢do do
SUS. Nela foram definidas as estratégias apresentadas na Constituicdo de 1988 e consolidada
a opcdo pela via institucional. Outro crédito conferido a VIl Conferéncia Nacional de Salde
(CNS) alude a influéncia na ampliacdo do conceito de salde, que passa a ser compreendido
como ‘“resultante das condi¢des de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente,
trabalho, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude”,
sendo assim “resultado das formas de organizagdo social da producido, as quais podem gerar
grandes desigualdades nos niveis de vida” (BRASIL, 1986, p. 4).

Nesse evento também foi sinalizada a construcdo dos principios de universalidade,
equidade e integralidade do Sistema Unico de Saude (SUS), assim como de seus pressupostos
organizacionais: descentralizagdo, municipalizacéo, integralizacdo das agdes; regionalizacdo e
hierarquizacdo das unidades prestadoras de servicos; participacdo popular e controle social
(ibid.), que mais tarde foram incorporados a Constituicdo de 1988 (CHINELLI, LACERDA
& VIEIRA, 2011).

A VIII CNS contou com ampla participagdo dos agentes de satde (alguns inclusive
eram delegados dos seus estados) que lutavam por remuneragdo. A reivindicacdo pela
responsabilizacdo do Estado por sua remuneragdo, encaminhada pela Associa¢do Nacional de
Agentes de Saude, foi incluida no relatério final do evento, que menciona a “incorporagao dos
agentes populares de satude como pessoal remunerado, sob a coordenacdo do nivel local do
Sistema Unico de Salde, para trabalhar em educacdo para a saude e cuidados primarios”
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986 apud CHINELLI, LACERDA & VIEIRA,
2011, p.70).

Com o movimento da Reforma Sanitaria o conceito de salde que emerge das criticas

ao modelo médico-hegemonico € o que enfatiza o processo de determinacgédo social da doenca.
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O entendimento de que a salde e a doenga na populacdo sdo componentes dos
processos de reproducéo social determinados historicamente e socialmente e, portanto, ndo
podem ser explicados exclusivamente nas dimensfes bioldgica e ecologica, permite o
alargamento dos horizontes de analise e intervencao sobre a realidade.

Teixeira (1995) sustenta que a reforma sanitaria estava intimamente ligada a
democracia na medida em que havia, em suas propostas de formula¢des doutrinarias para o
encontro de idearios igualitarios, a tentativa de transformacao das politicas publicas através da
regulamentacéo e responsabilizacdo do Estado pela protecdo a satde dos cidaddos. Nasce uma
gama de atores vinculados a projetos ideoldgicos e politicos, com o objetivo de implementar
mudancas radicais na sociedade brasileira, tendo como carro-chefe a saude.

Atrelado a esse novo conceito, a Constituicdo Brasileira de 1988 passa a reconhecer a
salde como direito de todos e como um dever do Estado. De acordo com o texto
constitucional, o Estado tem o dever de garantir a salide para todos através de politicas sociais
e econdmicas voltadas para a reducdo do risco de doenca e outros agravos, quanto ao acesso
universal e igualitario as acGes e servicos para sua promogdo, protecdo e recuperacao.
(MATTOS, 20014, p.39).

Para Mattos (2001a) esse arcabouco constitucional ndo coincidia com as posi¢des que
ganhavam destaque no cenario internacional acerca da direcdo das politicas de saude,
sobretudo nos paises em desenvolvimento. No ambito internacional, havia recomendacfes na
reducdo da presenca governamental tanto na economia como em questdes sociais, postura que
desencadeou as propostas de reducdo da participacdo do Estado na salde, revertendo as
expectativas suscitadas pela conferéncia de Alma-Ata (1978), que preconizava “Saude para

todos no ano 2000”. Mattos considera que:

O texto constitucional ndo é sendo um marco num processo mais amplo de
lutas politicas travadas na arena nacional, pelo menos desde a década de
setenta. A concepcdo de salde como direito de todos no Brasil ndo é
simplesmente uma abordagem tradicional, como parece insinuar aquele
trecho do Banco Mundial. Ela, assim como o arcabouco institucional do
SUS, deriva das reivindicagGes postas pelo movimento sanitirio desde a
década de setenta, quando, no contexto da luta pela redemocratizacdo do
pais, e da construcdo de uma sociedade mais justa, um conjunto expressivo
de intelectuais e militantes se engajou no esforgo de construir uma critica ao
entdo sistema nacional de salde, as instituicdes de salde, e as praticas de
salde entdo hegeménicas. Critica que alimenta o sonho de uma
transformacéo radical da concepgdo de salde predominante, do sistema de
servigos e acOes de salde e de suas praticas. Foi na tentativa de realizar este
sonho que foram forjados os principios e diretrizes do (...) texto
constitucional (MATTOS, 20014, p.40-41).
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Entretanto, os avangos sociais expressos na Carta Constitucional foram desmantelados
na década seguinte, diante de medidas adotadas a gosto das agéncias internacionais de
fomento. N&o por acaso, essa trajetoria coincide com a ampliacéo de acordos entre o Brasil, 0
Fundo Monetéario Internacional (FMI) e o Banco Mundial, destacando aqueles acordos que
objetivavam promover ajustes de carater macroestrutural nas economias em desenvolvimento
em acordo com o ideéario neoliberal que advogava a autorregulagdo do mercado, nela
incluidas as politicas sociais.

Mattos (2000) destaca que, embora o Banco Mundial ja houvesse comecado a
financiar projetos na area da salde desde a década de 1970, foi somente a partir de 1981 que
iniciou empréstimos diretamente voltados para o setor da saude, fato esse que o tornou um
dos maiores doadores internacionais na area da salude na década de 1980. O autor ressalta que
a proeminéncia do Banco Mundial nos debates internacionais de salde ndo resulta apenas do
seu papel de financiador e sim da conjugacdo deste papel com a oferta de ideias acerca das
politicas de salde a serem adotadas nos paises em desenvolvimento.

Na década de 1990, o Banco Mundial assume papel central no debate internacional
com a publicacdo do relatério Investindo em Salde, ofertando ideias (BANCO MUNDIAL,
1993). Nesse documento o Banco Mundial propunha a consolidacdo de sistemas de salde
capazes de responder a um conjunto minimo de acGes essenciais e fazia uma critica clara a
universalizacdo do acesso a saude. Mattos (2001) agrupa as licGes ofertadas por esse relatorio
em trés categorias: as sugestdes que orientam a construcdo e manutencdo de ambientes
propicios para que as familias melhorem suas condi¢cdes de salde; as que aludem a gastos
publicos mais criteriosos em salde; e as orientadas para incentivar a diversificacdo e a
concorréncia no setor. No entanto, ndo ha como afirmar que o MS tenha assumido as
propostas de focalizacdo do Banco Mundial.

A sugestdo de politicas por parte das agéncias internacionais e por foruns ndo é algo
que iniciou nesse periodo. Até a década de 1970 ocorriam em um ambiente de discussao entre
representantes de diversos paises. A adesdo das ideias era resultante da cooperacédo técnica e
do dialogo politico. A partir dos anos 1980 outra maneira de difusdo das sugestdes foi posta
em voga. A prioridade é conferida as politicas destinadas aos paises em desenvolvimento.

Quanto a sua forma de atuacéo, a cooperacdo técnica da espaco para “mecanismo de
indugdo (como os empréstimos condicionados a adog@o de certas politicas econdmicas)”.
(MATTQOS, 2001b, p.378).

Esse novo padrdo de atuagdo ocorreu no mesmo contexto a crescente proeminéncia do
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Banco Mundial no que se refere ao debate sobre as politicas de saide no cenédrio mundial. A
OMS perde espago para 0 Banco Mundial no ofertério de ideias aos paises em
desenvolvimento. Somente no final dos anos 1990 e inicio dos anos 2000 é que a OMS busca

reposicionar-se como ator politico de maior destaque na conducéo da sugestao de ideias.

2.2 OS ANOS 1990: A RECONFIGURAGCAO DO ESTADO E AS REPERCUSSOES
NA SAUDE

A década de 1990 consagra a imposicéo, por parte dos organismos internacionais, de
um novo modelo econémico no Brasil, cujo objetivo era forcar o pais a honrar com a divida
externa. Esse movimento estrutural em escala global, que teve inicio na década de 1970,
ganhou forca no pais nos anos de 1990 e buscou reorientar a producdo com base no capital
financeiro. Sua aplicacdo resultou em politicas sociais profundamente restritivas. O
receituario neoliberal pode ser caracterizado pela abertura comercial, liberalizacdo financeira,
desregulamentacdo do mercado de trabalho, equilibrio fiscal e estabilidade dos precos. No
campo da saude significou uma inflexdo do debate antes localizado na episteme do
sanitarismo, que passard a enfocar a economia da saude “revelando as repercussdes dos
ajustes macroecondmicos cujo controle implicava a presenca técnica e politica das agéncias
internacionais nos paises devedores.” (PESSOTO, 2001 apud CHINELLI, LACERDA &
VIEIRA, 2011, p.43).

Mattos (2000) destaca que, em meados nos anos de 1980, o Banco Mundial j& havia
iniciado pesquisas com o propdsito de subsidiar propostas para politicas de financiamento do
setor de salde na América Latina. Em 1987 o banco publicou o documento Financiando os
servicos de saude nos paises em desenvolvimento: uma agenda para a reforma (BANCO
MUNDIAL, 1987) onde alvitrava para os paises a serem subsidiados, medidas como “o
fortalecimento dos setores ndo governamentais ligados a prestacdo dos servicos e a
descentralizacdo dos sistemas publicos de saude” (MATTOS, 2000, p. 9).

As proposi¢cdes do Banco Mundial e demais agéncias de fomento, guiadas para a
flexibilizacdo dos avangos propostos pela Reforma Sanitaria e contemplados na Constituicdo
de 1988, foram justicadas pela realidade fiscal do pais que ndo sustentaria a concretizacéo dos
principios norteadores do SUS, principalmente no que se refere & universalizagdo do acesso
ao sistema de saide (MATTOS, 2009). Na analise de Mattos, as criticas dos organismos
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internacionais aos sistemas universais, residiam:

Em sintese, ela (a tese) afirma que os governos de devem abandonar
pretensdo de oferecer universalmente o acesso aos servigos de salde a todos
0s seus cidaddos, pois seria postura antagdnica a equidade. Dela resultaria a
oferta de servigos que beneficiam tdo-somente os mais ricos, residentes nas
cidades e deixa desprotegidos os mais pobres residentes no campo. A
demanda politica dos segmentos mais ricos da popula¢do impediria que
sobrassem recursos para as intervencdes mais bésicas, justamente aquelas
gue mais poderiam trazer beneficios aos pobres e a populagdo em geral.
Assim a tentativa de oferecer todos o0s servi¢os de salde a todos produziria
dois problemas: a insuficiéncia de recursos para as atividades mais eficazes
em relagdo a obtengdo de ganhos em salde e o privilegiamento dos
segmentos mais ricos da populagdo (MATTQOS, 2000, p. 265).

No relatério Investindo em Saude, ofertando ideias de 1993, o Banco Mundial retoma
de forma mais abrangente as teses propostas no documento de 1987, nédo se limitando a
questdes de financiamento da satde, mas introduzindo novas ideias como medida de impacto
das doencas e a adocdo de pacotes minimos de servigos de saude. Mattos (2000) ressalta que
esta proposta de gestdo minima de cuidados ofertada pelo Banco Mundial, representava um
contraponto as propostas de cuidados primarios abrangentes de Alma-Ata.

O discurso apresentado no relatério “Investindo em Saude” de 1993 possui um tom
mais moderado em relacdo aquele apresentado em 1987, que criticava duramente 0s paises
gue a viam a saude como direto e se propunham a garantir 0 acesso universal e gratuito. A
critica aos sistemas universais persistia, porém passou-se a admitir a oferta de servi¢cos mais
abrangente, ndo se restringindo somente aqueles baseados em custo-efetivas. A moderagédo no

discurso pode ser comprovada neste trecho do texto:

Mas para se ter certeza de que os pobres tenham de fato acesso a servigo de
salde subsidiados, sdo talvez necessarias restri¢oes, principalmente no tipo
de atendimento que fica a cargo do setor publico. Quando se oferece a todos,
gratuitamente, todo tipo de atendi mento, 0s servicos acabam sendo
racionados por area geogréafica ou segundo sua qualidade. Os programas
universais talvez ndo cheguem até os pobres ou Ihes melhorem a satde. Mas
podem granjear mais apoio politico do que granjeariam programas restritos a
determinadas clientelas. [...] Para se determinar quem deve receber
atendimento gratuito é preciso considerar a prevaléncia da pobreza e a
capacidade do pais para financiar o atendimento (BANCO MUNDIAL, 1993
apud MATTOS, 2001b, p.386-387).

E exatamente nesse cenario marcado pelo ofertério de ideias advindas do Banco
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Mundial, que ocorre o processo de institucionalizagdo dos agentes de satde no Brasil com a
criacdo, em 1991, do Programa Nacional de Agentes Comunitérios de Satde (PNACS), que,

no ano seguinte, passou a se chamar Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

2.3 CRIACAO DO SUS, DESCENTRALIZACAO DA SAUDE E ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA

O Sistema Unico de Saude, criado com o texto constitucional de 1988 e
regulamentado pelas Leis n° 8.080 e 8.142 de 1990, agrega os conceitos de descentralizacao,
regionalizacdo e hierarquizacdo, ficando constituido, dessa forma, o arcabouco juridico-legal
do SUS. Ao longo da década de 1980 e 1980 o conceito ampliado de satde ganha relevancia
na pauta politica dos movimentos sociais no pais. Sdo incorporados ao SUS o0s seguintes

condicionantes da saude:

Meio fisico (condi¢des geogréaficas, agua, alimentacédo, habitacdo etc.); meio
socioeconémico e cultural (emprego, renda, educacdo, habitos) garantia de
acesso aos servigos de salde responsaveis pela promogdo, protecdo e
recuperacao da satde. (CUNHA & CUNHA, 2001, p.299)

A salde passa a ser entendida como resultado de um processo de producéo social, que
expressa a qualidade de vida de uma populacéo e esta em permanente transformacao, passivel
de acumulacdo e desacumulacdo, sendo produto social de fatos econémicos, politicos, e
ideoldgicos e cognitivos. No campo do conhecimento, requer a interdisciplinaridade, e no
campo das praticas, a intersetorialidade. A saude é percebida ndo mais como mera assisténcia
médico-hospitalar curativa ou preventiva, mas como resultado de politicas publicas de
governo (MENDES, 1996; VIANA, 2000). Desta forma, a salde precisa incorporar novas
dimens0es e se tornar responsavel por conquistas que, até entdo, se colocavam externas a ela.
O sistema de salde deve se relacionar com todas as forcas politicas que caminhem na mesma
direcdo, como a defesa do meio ambiente, 0 movimento contra a fome, as manifestagdes pela
cidadania, contra a violéncia no transito, pela reforma agraria, etc.. O SUS, ao abracar esse
conceito, pressupde ainda, a democratizagao interna da gestdo dos servigos de salide como um
elemento a mais no movimento de construcdo da cidadania (CUNHA & CUNHA, 2001,
p.299).

De acordo com seu arcabouco constitucional, o SUS teria como objetivo tornar-se um
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importante mecanismo de promocéao da equidade no atendimento das necessidades de salde,
ofertando servigos com qualidade e adequados as necessidades da populacédo, independente do
poder aquisitivo do cidaddo. Seu financiamento dar-se-ia através da arrecadacao de impostos
e contribuicbes sociais pagos pela propria populacdo e seria composto por recursos dos
governos federal, estadual e municipal (BRASIL, 2006).

Com o SUS, o processo de descentralizacdo avangou para a municipalizacdo, e assim,
mais uma vez alteram-se as funcdes, o papel e o peso das trés esferas de governo na politica
de saude. A descentralizacdo, entendida como municipalizacdo, implicou definir que os reais
executores das acBes seriam 0s municipios e que o comando Unico (no nivel local) seria da
instancia municipal.

O processo de descentralizacdo, segundo Elias (2001), deve ser percebido como uma
questdo politica, que implica na redistribuicdo de poder decisorio, prestando-se, na acao
politica, a apropriacdo de diferentes segmentos do espectro ideoldgico, associada a um projeto
politico mais amplo que vai depender as condicGes sociopoliticas para sua implementacéo.

Segundo o autor:

E no tratamento das questdes referentes ao Estado, sobretudo do papel deste
frente a sociedade, que a questdo da descentralizagdo adquire sentido tedrico
e pratico, configurando-se enquanto um tema de relevancia social. Como nos
ensina Bobbio (1993), ao se circunscrever a tematica da organizacdo do
Estado, a descentralizacdo apresenta, portanto, um carater de
complementaridade a centralizagdo, visto ser esta um elemento
indispensavel na configuragdo do Estado moderno. Por conseguinte, este
tipo de abordagem, além de questionar certas concepcbes segundo as quais
centralizacdo e descentralizacdo assumem carater de termos que mantém
uma relacdo de antinomia entre si, sublinha a qualificacdo da
descentralizacdo vinculada a concretude de sua realizacdo. Neste sentido,
tanto a descentralizacdo como a centralizacdo sé ganham sustancia analitica
a partir das condicGes objetivas em que se implementam. Em consequéncia,
os elementos mais relevantes para a analise deixam de ser os principios e as
diretrizes da descentralizacdo, mas sim as condicGes sociopoliticas dadas
para sua implementacdo (ELIAS, 2001, p.311).

A municipalizacdo da salde deve inscrever-se como microespaco social do exercicio
cotidiano da construcdo da democracia e, portanto, da criacdo da cidadania, devendo levar o
processo decisorio ao nivel local, atendendo melhor as necessidades da populacdo e
prometendo uma colaboracdo intersetorial. Com esse processo, “o poder publico municipal
passa a ser o responsavel imediato, porém ndo o Unico, pelas necessidades de saude de seus
municipes”. (BRASIL, 2006). A municipalizagdo, no entanto, ndo exime os demais poderes

publicos (Unido, Estados e Distrito Federal) e a sociedade, da corresponsabilidade pela Saude.
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A descentralizagdo deve constituir-se em instrumento de participagdo social. A
participacdo social significa, fundamentalmente, uma forma de redistribuicdo dos poderes
técnico, administrativo e politico, aproximando-os da periferia dos fatos e das pessoas que
passam em consequéncia, de objetos a sujeitos desse processo (MENDES, 1993, p.113).

O movimento municipalista, que se concretizou na década de 1980, teve um
progressivo crescimento e articulacdo, destacando-se os Encontros Nacionais de Secretarios
Municipais de Saude, que aconteceram em S&o Joseé dos Campos (1982), Montes Claros
(1985) e Londrina (1987), culminando com a criacdo do Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude, em 1987 (CONASEMS). Desse modo, passou a ter significativa
participagdo no Movimento Sanitario e no processo de implantacdo do SUS, ao lado do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS), e outros grupos
institucionais e sociais (BRASIL, 2006).

O inicio da década de 1990, como ja mencionado, foi marcado por uma crise
financeira do Estado brasileiro, que teve uma enorme repercussdo no campo da salde. Essa
crise € decorrente do déficit crescente desde a década anterior. Ocorre, nesse momento, 0
avanco das propostas neoliberais e a reducdo do papel redistributivo do Estado, influenciando
de forma decisiva na implementacdo do SUS.

O avanco do neoliberalismo que comecou na década de 1980, mas que teve seu apice
na década de 1990, se somou ao retrocesso politico representado pelo governo Collor. Esse
governo assumiu o poder no inicio de 1990 e adotou, seguindo o receituario neoliberal,
politicas econdmicas racionalizadoras que atingiam diretamente a viabilizacdo e a expansdo
das politicas sociais. Além disso, por causa do seu carater conservador, o governo Collor
impds dificuldades para a descentralizacdo e democratizacdo da salde ao vetar pontos
importantes da Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, que previa transferéncia direta e
automatica de recursos federais aos fundos estaduais e municipais de salde e a participacdo
deliberativa da populagdo no SUS, atraves de Conferéncias e Conselhos de Saude.

Silva (2001) argumenta que o contexto de crise econémica e de implementacdo de
politicas neoliberais transformou a descentralizacdo em estratégia, que passou a contribuir
com o racionamento na oferta dos servigos sociais. Nessa dimensdo, a descentralizacdo
favoreceria a manutencdo dos mecanismos de exclusdo social ao propiciar a pulverizacdo das
demandas sociais e “induzir a organizacdo de um sistema assistencial de satide com
deficiéncias, voltado para pobres, e ao favorecer a expansdo do mercado de planos e seguros
de saude”. (p. 71).

Para Tavares e Belluzo (2004) o ajuste fiscal com abertura financeira, proposto pela
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cartilha neoliberal, tornou-se incompativel a universalizacdo das politicas sociais. Foi
necessario alocar recursos de arrecadacdo federal das contribui¢fes sociais para produzir
superavits fiscais exigidos pelo Fundo Monetario Internacional (FMI). O governo deu inicio a
programas de reformas que desmantelaram a burocracia estatal e os direitos sociais
consagrados pela Constituicdo de 1988. Houve um crescimento no endividamento publico e
privado com consequente enfraquecimento e fragilidade no financiamento do setor publico
nacional.

Em vista disso, Silva (2001) esclarece que a politica descentralizadora contou, no
Brasil, com uma forte inducdo estratégica de centro, realizada através de operacionalizacdo
das Normas Operacionais Bésicas de Saude - NOBs. As primeiras NOBs (1991 e 1992)
assumem uma concepcdo de delegacdo de competéncias, expressa na propria escolha de
transferéncia negociada como forma de relacdo entre as esferas governamentais, e do
tratamento dado aos servicos de salde publicos das instancias subnacionais, conveniados em
prestadores de servigo (BARRQOS, 2003, p. 308).

A Norma Operacional Basica/SUS N° 1 (NOB SUS 01/91) aprovada em junho de
1991, recebeu muitas criticas por estabelecer o convénio como mecanismo de articulacdo e
repasse de recursos e também pelo seu poder centralizador. Em fevereiro de 1992 foi editada
a NOB/SUS 01/92, com o objetivo de caminhar para o processo de descentralizacdo, embora
na pratica ndo significasse muitas alteracdes; ela ndo transfere aos municipios poderes
decisorios que viabilizam a conducdo da politica municipal de satude (BRASIL, 2006).

Esse periodo é considerado por Viana (2000) como um periodo de descentralizacdo
tutelada, uma vez que a NOB/SUS 91, ao alterar o curso da descentralizacdo até entdo
imprimido a politica de saude, provocou uma ‘“recentralizagdo” em alguns aspectos
importantes da politica de saude. “O pagamento pela produtividade acabava por induzir
desvios produtivistas e o afastamento das questdes relativas a qualidade da assisténcia
prestada”. (p.123)

As criticas ao encaminhamento da politica de salde esbogadas na IX Conferéncia
Nacional de Satude em 1992, e a atuacdo dos Conselhos Nacionais Estaduais de Secretarios e
Municipais de salde com vistas a acelerar o processo de descentralizagdo entendida como
autonomia de gestdo e gasto da esfera municipal, ocasionou um periodo de reviséo na politica,
resultando na edicdo de uma nova Norma Operacional. Nesta conferéncia, que teve como
tema “Satde: municipalizagdo ¢ o caminho”, foram ratificas as diretrizes emanadas da VIII
Conferéncia Nacional de Saude, exigindo-se o cumprimento das leis n® 8.080 e n° 8.142, de

28 de dezembro de 1990. Em seu relatorio final enfatizou-se aspectos referentes a



56

implantacdo do SUS: controle social, democratizacdo do sistema, municipalizacdo e
ampliacdo das receitas.

No tocante aos trabalhadores, foi proposta no relatorio a necessidade de politicas
voltadas para a capacitacdo e a formacdo de recursos humano, e a necessidade de
compatibilizar os tipos de vinculos contratuais, como condi¢fes indispensaveis para a
efetivacdo do SUS. (FERREIRA & MOURA, 2006 apud CHINELLI, LACERDA &
VIEIRA, p. 46, 2011).

A terceira Norma Operacional Bésica de Saude (NOB SUS 01/93), como estratégia,
foi o referencial do processo de implantacdo do SUS. Em seu texto, o conceito de
descentralizacdo foi explicitado como processo de transformacdo que envolve redistribuicdo
de recursos, redefinicdo de papéis nos trés niveis de governo, reorganizacdo institucional,
reformulacdo de préaticas, estabelecimento de novas relacGes entre os trés niveis de governo e
controle social. O documento oficial que ensejou esse processo de revisdo foi denominado
“Descentralizagdo das A¢des e Servigos de Saude - A Ousadia de Cumprir a Lei” (BRASIL,
1993).

Essa nova NOB incentivou um processo gradual e flexivel de descentralizacdo,
instituindo duas condicdes de gestdo para os estados (parcial e semiplena) e trés para os
municipios (incipiente, parcial e semiplena). Contudo, a autonomia prevista pela NOB 93 ndo
era completa: o gestor de um municipio, enquadrado em gestdo semiplena, tinha autonomia
para gastar os recursos de saude; porém, seguindo as formas de remuneracdo dos servicos
estabelecidos pela NOB 01/91. Neste contexto, a politica de descentralizacdo passou a ser
regida por novos espagos institucionais de negociacdo (cdmaras setoriais de negociacao), as
Comiss0es Intergestores.

Para Goulart (2001), dado o grau de embargos criados no campo das transferéncias e
alocacdo de recursos, a contabilizacdo de éxitos da NOB/93 nesse periodo, foi minima. Na
pratica, os resultados positivos estavam ligados ao incentivo, ainda que de forma discreta,
para criacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa Saude
da Familia (PSF).

Houve, nesse momento, um embate interno em torno da criagcdo do PSF e o papel do
Agente Comunitario. Em 1994, no momento de criagdo do PSF, o que nasceu ndo foi a
continuidade do Agente Comunitario de Saude, mas a subordinacdo dele a logica da Equipe
de Saude da Familia. Estes aspectos serdo tratados em um topico a parte.

A preocupacdo do Governo Federal no momento de criagdo do PSF parecia ser a

expansdo da cobertura nas comunidades mais carentes. Este fato levou o PSF a ser criticado
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por alguns que o classificaram como parte de politicas focalizadoras. Tais criticas fundam-se
no fato do PACS e do PSF, naquele momento, estarem intimamente associados a programas
federais como: Programa Comunidade Solidaria, Amazo6nia Solidaria e Programa de Reducéo
da Mortalidade Infantil®.

Na mesma dire¢do, Silva (2008) considera que é na perspectiva de acdo edificante do
principio de universalizacdo do acesso que o Programa/Estratégia Satde da Familia apresenta
suas maiores contradi¢cdes. O PSF surge no decorrer do processo de Reforma Administrativa
do Estado Brasileiro, e este fato concorreu para que o0 programa apresentasse métodos e
ferramentas de acOes semelhantes as estratégias de intervengdes propostas pelas agéncias de
financiamento internacionais que ndo eram compromissadas com as conquistas sociais e
historias da sociedade brasileira.

A critica maior desferida o PSF/ESF como modelo de atencdo basica, residia na
centralidade de execucdo de um modelo de atencdo clinica individual, curativa, focalizada na
doenca, e de um modelo de atencdo coletiva baseada em programas verticais de salde
publica, sem gue houvesse articulacdo (SILVA, 2008).

Ao fazer um balango dos anos iniciais da implementacdo do PSF, Silva (2008) ressalta
que o programa estava estruturado com caracteristicas de projeto de Atencdo Primaria
Seletiva, fato este que representava um contrassenso no &mbito do projeto do sistema nacional
de salde. Tais contradi¢fes seriam reflexos da auséncia de mecanismos institucionais na

gestdo do SUS. Destaca que:

Ainda que marcadores de uma posi¢éo alternativa da Estratégia PSF / PACS
no inicio de sua operacdo no sistema de salde, o aprimoramento dos
mecanismos institucionais de gestdo do sistema a partir de suas Normas
Operacionais Bésica nos anos subsequentes, ndo refletiu uma absoluta
mudanca de posicdo da estratégia no tocante a seletividade de suas agdes
assistenciais. (p.19)

O entendimento que entrou no Brasil para rejeitar a visdo de seletividade da Atencédo
Primaria tal como ela estava sendo executada na pratica, foi o de que “Saude ¢ Direito”, e
dentro desta ideia ndo havia espaco para aceitar a focalizacdo. Havia o entendimento de que a
transicdo demografica trazia problemas mais cronicos, diferentes daqueles que s6 agudos,
exigindo a presenca de uma equipe composta por médicos, enfermeiros e auxiliares de

enfermagem. A configuragcdo do PSF coloca o agente comunitario em um patamar diferente

! RUBEM MATTOS, Banca de qualificagdo de Mestrado em Politica Social, Vagner Caminhas Santana, 2013.
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daquele que possui em experiéncias bem sucedidas na reducdo da mortalidade infantil como o
programa do Ceara. O predominio da atencdo primaria seletiva e as criticas a ela desferidas

fez com que no Brasil a expressdo fosse abandonada e trocada por Atencao Bésica.

O Manual da Atencgédo Basica, aprovado pela portaria GM /MS/ n° 3925/98, estabelece
atencdo basica como:

Um conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, situadas no
primeiro nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas para a promocao
da salde, a prevencdo de agravos, o tratamento e a reabilitagdo (BRASIL,
1998).

Seu exercicio se da por meio de:

Préaticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios bem delimitados
com a utilizagdo de tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade,
que devem resolver os problemas de satde de maior frequéncia e relevancia
das populacfes (BRASIL, 1998).

Essa maneira de pensar a atencdo primaria difere-se da concepcdo de focalizagdo e
seletividade. Nela esta a compreensao de que as praticas realizadas pela equipe de Saude da
Familia sdo de alta complexidade. Antecipa uma virada no pensamento internacional. O
relatério de 2000 da OMS, Sistemas de Salde: melhorando a performance, defende as
politicas de salde compativeis com a capacidade de sustentacdo de cada Estado, prezando-se
pela qualidade da atencdo a popula¢do. Em um novo documento apresentado em 2003 a OMS
(OMS, 2003) retoma os principios da APS que haviam sido formulados na Conferéncia de
Alma-Ata e propde o revigoramento da concepcao de cuidado integrado. No balanco, a OMS
esclarece que antes havia o entendimento de que a APS era simples e de baixo custo, mas hoje
ndo se pode pensa-la desta forma, pois ndo é nem simples e nem de baixo custo.

Mattos (2002) salienta que a histéria do PSF no Brasil pode ser dividia em dois
momentos: um primeiro momento, que vai de sua criacdo até 1996, onde era entendido como
programa de expansdo da cobertura do acesso aos servigos de saude; e um segundo momento,
a partir de 1996, com incentivo do governo federal através da NOB/SUS 1996, onde passa a
ser compreendido como estratégia de transformacéo do modelo assistencial, com potencial de
substituir as praticas tradicionais de atencdo. Junta-se a isso a mudanca da vinculacdo
institucional do programa para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), onde 0 mesmo

deixa de ser entendido pelo Governo Federal como proposta provisoria de expansdo da
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cobertura para considera-lo como melhor estratégia de atencdo basica.

Nessa perspectiva, 0 PSF supera sua formulagdo, limitada ao ambito da
expansdo da cobertura dos servicos, para ser pensado com um modo de
organizar a rede basica. Mais do que a criacdo de um novo tipo de unidade,
tratava-se de uma proposta de reorganizacdo das unidades basicas
(MATTOS, 2002, p.83).

Em novembro de 1996 institui-se a NOB/SUS/96 (Norma Operacional Basica do
Sistema Unico de Satde 01/96), por intermédio da Portaria n° 2.2003 (Brasil, 1996) que prevé
duas formas de gestdo municipal: plena da atencdo bésica e plena do sistema de salde; as
quais substituem as formas anteriores. Para a gestdo estadual ficam estabelecidas: Avancada
do Sistema Estadual e Plena do Sistema Estadual. (BRASIL, 2006)

A NOB SUS/96 amplia a municipalizacdo da saude. A norma estabelece como sua
finalidade primordial, consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal, da
funcdo de gestor da atencdo a salde de seus habitantes. O poder publico estadual passou a ter
como uma de suas responsabilidades nucleares, a mediacdo da relacdo entre os sistemas
municipais; e o federal, a mediacdo entre os sistemas estaduais. Porém, enquanto um
Municipio ndo assumir a gestdo do sistema municipal, € o Estado que responde,
provisoriamente, pela gestdo de um conjunto de servigos capaz de dar atencdo integral aquela
populacdo. O municipio é considerado o responsavel imediato pelo atendimento das
necessidades e demandas de saude do seu povo e das exigéncias de intervencGes saneadoras
em seu territorio. (SILVA, 2001)

No que tange ao financiamento, a NOB 96 estabelece também, um importante
instrumento na operacionalizacdo da descentralizacdo do sistema ao incrementar as
transferéncias regulares e automaticas, fundo a fundo, no campo da atencdo béasica. Outra
medida preconizada pela NOB 96 refere-se a tendéncia de romper com o modelo assistencial
médico/clinico/flexneriano vigente através do estabelecimento de incentivos a estruturagdo
para a implementacdo acelerada da atencdo basica pelo PSF. NOB-96 foi a grande mola
impulsionadora da expansdo do PSF, principalmente em municipios de pequeno porte.

O principal instrumento da NOB 96 foi a implantacdo, em 1998, do Piso de Atencao
Basica (PAB) que introduziu modifica¢cbes na forma de remuneracdo das acdes de salde
(pagamento per capita e ndo mais por producdo) e na forma de transferéncia de recursos
(automatica, fundo a fundo). Sublinha-se que o PAB remunera ndo somente ac¢les basicas de

salde, mas também esta acoplado a mecanismos diferenciados de remuneragdo, como
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acontece no PACS e no PSF.

O PAB define-se como a quantia de recursos transferidos pelo governo
federal para os municipios do pais, de forma que fortalecem a atencéo basica
de salde, sendo o minimo de recurso que um municipio passa a receber do
Ministério da Saude. O PAB ¢é pago, tendo como referéncia a populacdo do
municipio, dissociando, portanto, da producao (de servicos) do faturamento.
O PAB ¢ recebido diretamente pelo municipio, constituindo-se, entdo, em
mecanismo automatico de repasse de recursos, fundo (nacional) a fundo
(municipal) (VIANA, 2000, p 136).

A partir da NOB/SUS-1996 foram criadas novas condi¢cdes de gestdo para estados e
municipios: avancada e plena para o sistema estadual; plena da atencdo bésica e plena para o
sistema municipal. A primeira previa que o enquadramento dos municipios implica na gestao
de todos os mecanismos para assisténcia basica; a segunda, de todos os recursos para a
assisténcia a salde, envolvendo outras formas de gestdo, a contratagdo, o controle, a auditoria

e 0 pagamento dos servicgos de satde (BRASIL, 2006). Assim:

O incentivo do Governo federal ao PSF foi concebido como forma de
promover a expansdo do PSF ndo apenas aos grupos postergados, mas ao
universo da populacdo. Desde o primeiro momento, pensou-se em privilegiar
0s gestores que se esforcavam por ampliar a cobertura do PSF. Assim, a
ideia era de um incentivo financeiro que variasse em funcéo da cobertura do
programa: quando maior a cobertura, maior o incentivo (MATTOS, 2002,
p.87).

Neste momento o PSF é elevado a condicdo de estratégia basilar, a consolidacdo do
SUS, “abandonando” a imagem de a¢do marginal ao sistema, passando a ganhar destaque
progressivo entre as acdes de atencdo basica financiadas pelo PAB. A Atencdo Basica, como
ja vinha sendo chamada, distinguindo-se ideologicamente da Atencdo Primaria em Saude,
assumiu o carro-chefe na reforma incrementada.

Para 0 MS, acbes de Atengdo Basica devem considerar o individuo na sua
singularidade, integridade, complexidade e devem reconhecer o contexto sociocultural em que
esta inserido. O sujeito deve ser percebido como portador de saberes e valores que precisam

ser respeitados no momento de encontro com o profissional de sadde. Mattos entende que:

A proposta do PSF, desde o seu inicio, foi pensada em torno do principio da
integralidade, ou seja, com o sentido de articular as a¢des de promogéo,
prevencdo e assistenciais. A composicdo interdisciplinar da equipe, ao
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contrério de algumas experiéncias similares centras no medico de familia,
também parecia ser, pelo menos no plano discursivo, uma proposta
inovadora. No fundo, sugeriam-se novas praticas de saude, com a
incorporagdo do agente comunitdrio na equipe de saude da familia.
(MATTOQOS, 2002, 82).

Em 26 de janeiro de 2001 foi publicada a NOAS SUS 01/2001 (Norma Operacional da
Assisténcia a Salde 01/2001), tendo como objetivo ampliar as responsabilidades dos
municipios na Atencdo Basica e definir o processo de regionalizacdo da saude. Essa norma
amplia as responsabilidades das secretarias estaduais de salde na gestdo do SUS; propde a
organizacdo de sistemas funcionais de salde, compreendendo o municipio como base do
processo de regionalizacdo, e delega as Secretarias Estaduais de Salde o papel de

coordenadoras das mudancas. Marques e Mendes (2002) comentam que:

Essa norma busca avangar no processo de responsabilizacdo dos gestores
estaduais e municipais pela atencdo integral aos seus cidaddos. Seu
pressuposto é que a implementacdo do SUS depende da compatibilizacdo de
trés principios: a descentralizacdo, com ampliacdo da responsabilidade dos
municipios sob a gestdo de seus sistemas de salde; a regionalizagdo, com
énfase no planejamento territorial a partir de uma abordagem supra
municipal e a hierarquizago, por meio da estruturacdo de redes assistenciais
resolutivas (p.7).

Para os autores, a formulacdo das NOBs, e mais recentemente da NOAS, como
instrumento complementar as Leis Orgéanicas, pode contribuir para a incorporacdo de novas
praticas no cenario da satde. Ndo se constituem, meramente, em estratégias constrangedoras
da descentralizacdo como vém sendo caracterizadas por muitos estudiosos da area. Ao
contrério, teriam possibilitado a confirmacdo de outros espacos de negocia¢do e pactuacao,
como os Conselhos de Salde, e o fortalecimento de atores no processo de descentralizagdo da
salde.

Porém, h& de se destacar o carater normatizador conferido ao processo
descentralizatorio da saude na década de 1990. Bodstein (2001, p. 316), analisando o processo
de descentralizacdo através da NOBs, argumenta a necessidade de se passar do plano da
norma para o plano concreto dos fatos sociais e das for¢as politicas em permanente conflito.

A Unidade de Saude da Familia (USF) é caracterizada como a porta de entrada do
sistema local de saide. Em cada USF podem atuar uma ou mais equipes multiprofissionais a
partir da definicdo de um territério de abrangéncia da equipe e do cadastramento de um
determinado numero de familias. Nesse territorio-processo - conceito difundido pela
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Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), que abrange territério social, econémico,

politico e epidemiolodgico - as intervengdes propostas tém como principais instrumentos a

epidemiologia e a vigilancia a saude (SILVA, 2001).

A ESF incorpora os principios do SUS e fundamenta-se em diretrizes como: o carater

substituto das praticas assistenciais tradicionalmente centradas nas doencas; a integralidade e

a intersetorialidade; a responsabilizagdo e o vinculo; a territorializacdo; o estimulo a

participacdo da comunidade e o controle social, entre outros (BRASIL, 2006).

Além dos principios gerais da Atencdo Basica, a Estratégia Saude da Familia

(BRASIL, 2006) deve, segundo os documentos normativos do Ministério da Sadde:

ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atencdo Basica tradicional nos territorios
em que as Equipes Saude da Familia atuam;

atuar no territorio, realizando cadastramento domiciliar, diagnéstico situacional, acdes
dirigidas aos problemas de salde de maneira pactuada com a comunidade onde atua,
buscando o cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo, mantendo
sempre postura pro-ativa frente aos problemas de satde doenca da populacéo;
desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programacdo realizados
com base no diagndstico situacional e tendo como foco a familia e a comunidade;
buscar a integracdo com instituicdes e organizacdes sociais, em especial em sua area
de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias; e

ser um espaco de construcdo de cidadania.

Sdo caracteristicas do processo de trabalho da Saude da Familia expressas na Politica

Nacional de Atencdo Bésica (BRASIL, 2006):

manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos e utilizar, de forma
sistematica, os dados para a analise da situacdo de saude considerando as
caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demograficas e epidemiologicas do
territorio;

definicdo precisa do territorio de atuacdo, mapeamento e reconhecimento da area
adstrita, que compreenda o segmento populacional determinado, com atualizacdo
continua;

diagndstico, programacao e implementacgdo das atividades segundo critérios de risco a
salde, priorizando solucéo dos problemas de saude mais frequentes;

pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do conhecimento da

estrutura e da funcionalidade das familias que visa propor intervengdes que
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influenciem os processos de satde-doenca dos individuos, das familias e da propria

comunidade;

e trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando &reas técnica e profissionais de
diferentes formacoes;

e promocao e desenvolvimento de acgdes intersetoriais, buscando parcerias e integrando
projetos sociais e setores afins, voltados para a promocdo da salde, de acordo com
prioridades e sob a coordenacéo da gestdo municipal;

¢ valorizacdo dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma abordagem integral
e resolutiva, possibilitando a criacdo de vinculos de confianca com ética, compromisso
e respeito;

e promocdo e estimulo a participacdo da comunidade no controle social, no
planejamento, na execucgéo e na avaliacdo das acoes; e

e acompanhamento e avaliacdo sistematica das acfes implementadas, visando a
readequacao do processo de trabalho.

O trabalho em equipe como um dos fundamentos para alcancar os objetivos propostos
pela estratégia torna-se pressuposto para a integralidade das acdes de saude. A construcdo de
um “novo” projeto assistencial que busque atender com qualidade 0s usuarios requer o
entendimento de que os individuos em geral, ndo escolhem, arbitrariamente, viver ou
trabalhar juntos. Suas experiéncias anteriores, os contextos social, cultural e econdmico
influenciam na formacdo de novos agrupamentos. (PEDROSA & TELES, 2001). A Politica
Nacional de Saude (2006, p.12) reitera a que:

A salde, como producdo social de determinacdo multipla e complexa, exige
a participacdo ativa de todos os sujeitos envolvidos em sua producdo —
usuarios, movimentos sociais, trabalhadores da Saude, gestores do setor
sanitario e de outros setores —, na analise e na formulacdo de acdes que
visem a melhoria da qualidade de vida. O paradigma promocional vem
colocar a necessidade de que o processo de producdo do conhecimento e das
praticas no campo da Salde e, mais ainda, no campo das politicas publicas
faca-se por meio da construgéo e da gestdo compartilhadas.

Segundo Santos Et. al. (2006), o territério vem sendo abordado a partir de dois
grandes referenciais teoricos: bindmio materialismo e idealismo, englobando o vinculo
sociedade-natureza e as dimensdes sociais privilegiadas; e a historicidade do conceito. O
autor salienta que vivenciamos um movimento de alargamentos das fronteiras tedricas, o que

permite compreender o territdrio a partir de diversos pontos de vista.
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Ao propor a reorganizagdo das praticas de saude no nivel local com vistas ao
estabelecimento da integralidade, uma tarefa que se torna primordial aos profissionais € a
identificacdo das necessidades de salde da populacéo e de seus problemas.

A territorializacdo como um dos pressupostos basicos do trabalho na ESF requer que
se admitam pelos menos trés dos seus sentidos: de demarcacao de limites das &reas de atuacdo
dos servigos; de reconhecimento do ambiente, populacdo e dindmica social existente nessas
areas; e de estabelecimento de relagcdes horizontais com outros servi¢os adjacentes e verticais
com centros de referéncia. (PEREIRA & BARCELLOQOS, 2006)

Identificam-se as seguintes formas de territério no processo de delimitacdo das areas
(PEREIRA & BARCELLOS, 2006, p.213):
e Territorio-Distrito — delimitacdo politico-administrativa usada para organizacdo do
sistema de atencéo;
e Territorio-Area — delimitacio da 4rea de abrangéncia de uma unidade de saude, a area
de atuacdo de equipes de saude;
e Territorio-Microdrea — area de atuacdo do agente comunitério de saude (ACS),
delimitada com a l6gica da homogeneidade socioeconémica-sanitaria;

e Territorio Moradia — lugar de residéncia da familia.

O Territério-Moradia institui-se no espaco de vida de uma microunidade social
(familia nuclear ou extensiva), identificado na microérea, com lécus para o desencadeamento
de acBes de intervencdo sobre algumas causas dos problemas e seus efeitos. Esse territorio
tem grande valor operacional e a disciplina basica para sua constru¢do €, novamente,

epidemiologia. Deste modo,

O espaco local é o cenério estabelecido por atores sociais no desenvolver de
um processo em problemas de salde se confrontam com servigos prestados e
onde necessidades cobram agdes. Representa muito mais que uma superficie
geografica, tendo um perfil demogréfico, epidemioldgico, administrativo,
tecnologico, politico e social, que o caracteriza e se expressa um territorio
em pensamento construcdo (MENDES, 1993, p. 222).

A Visita Domiciliar (VD) é utilizada como instrumento para que as equipes de salude
possam inserir-se e conhecer o contexto de vida da populacdo, assim como estabelecer
vinculo entre o profissional/equipe/UBS e os usudrios/familia. O ‘“cuidado” no espaco
domiciliar abrange fortalecer “relagdes familiares, respeitar vinculos afetivos e redes de

solidariedade social especificas de cada local” (KEBIAN et al., 2012, p.93), reconhecendo
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que as familias estdo situadas em contextos sociais permeados por conflitos e dindmicas
sociopoliticas e culturais distintas.

No contexto da Visita Domiciliar, cabe ao profissional de salde otimizar as
potencialidades das familias para que estas se tornem atores ativos no processo de cuidar e
promover saude. O profissional, neste sentido, torna-se um mediador entre aqueles que
necessitam do cuidado e aqueles que realizaram o cuidado (KEBIAN et al., 2012, p.93).

A VD é também considerada uma forma de facilitar o acesso de algumas familias ao
cuidado em saude, considerando dificuldades de diversas ordens que séo por elas enfrentadas
para acessarem a rede de satde. Por outro lado, como j& destacado, pode gerar uma excessiva
invasdo da privacidade e intimidade familiar, principalmente quando ndo ha o
estabelecimento de vinculo entre o profissional e a familia, constituindo-se num espaco de
imposicdo de saber do profissional sobre o/a individuo/familia, muitas vezes ndo respeitando
seus valores e crencas. Esse aspecto pode ser resgatado para compreensdo acerca das relagoes
entre o publico e o privado que estdo em jogo nesse processo (SANTOS & KIRSCHBAUM,
2008).

Para o Ministério da Saude (2001), é a familia, enquanto unidade de cuidado, que da
sentido ao processo de trabalho no PSF. A Saude da Familia tem sido descrita como um
estado ou processo da pessoa como um todo, em interagdo com o ambiente, sendo que a
familia representa um fator significativo no ambiente. A definicdo deve compreender dois
focos: relativo ao estado de salde dos individuos que a compde, e do funcionamento da
familia, como sendo uma descri¢cdo avaliativa das funcbes e de suas estruturas, permitindo
avaliar a satde individual das pessoas e da familia como um todo.

Ao colocar o ESF como estratégia de consolidacdo dos principios fundamentais do
SUS, o Governo Federal deixa de fazer alusdo a populacfes de risco como alvo prioritario nos
documentos oficiais. No campo teorico, deixa de corroborar com a ideia de focalizagdo como
requisito (SILVA, 2008).

Para Franco e Merhy (s.d), sdo poucas as mudancas no processo de trabalho no PSF,
prevalecendo na pratica, a dicotomia entre epidemiologia e clinica. Conforme os autores, o
Programa volta-se mais para ag0es higienistas do que sanitaristas, pouco considerando a rede
de servicos de saude ja existente em todo o pais. Argumentam ainda, que 0S processos de
trabalho continuam centrados nos médicos, tanto em relacdo ao atendimento aos USUArios,
quanto aos processos de trabalho de outros profissionais, em que persistem agdes estruturadas
pelos atos e saberes médicos. Predominam também, as caracteristicas de modelo tradicional

com processo de trabalho parcelar e com pouca integracdo de aces dentro da equipe de
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saude.

As mudancas no modelo de atencdo estdo condicionadas, portanto, & organizacdo do
trabalho. Medina e Aquino (2002) afirmam que a possibilidade de introdu¢éo do novo modelo
“esta condicionada ao modo de operar o PSF”, sendo necessario compreender “como ele se
insere na organizagdo concreta dos sistemas locais de saude” e “que efeitos podem ser
observados a partir de sua instalagdao” (p.136-137). Neste caminho, surge a necessidade do
estabelecimento de novas formas de relacdo entre os trabalhadores de salde na equipe
multiprofissional e desses com 0s usudrios, tendo em vista a superacéo das dificuldades.

Outro ponto de fragilidade deste programa/estratégia esta, segundo Silva e Rodrigues
(2000), na falta de um sistema de referéncias que garanta o transito de usuarios para os niveis
mais complexos do sistema, isso porque, “na sua maioria, as prefeituras esgotam sua
capacidade de gastos na contratacdo de pessoal para o PACS e o ESF, e ambos ndo sdo
competentes para dar conta desta demanda” (p.4).

Sem desconsiderar as criticas a normatizacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), a
mesma tem sido concebida pelo Ministério da Saude com o propdsito de modificar o modelo
de assisténcia, e vem se consolidando nos ultimos anos como a principal estratégia
estruturante da inversdo das préaticas sanitarias no SUS, com a adesdo cada vez maior dos
municipios.

Por outro lado, Mendes (1996) assinala aspectos positivos em experiéncias do PSF,
tais como: aumento da resolubilidade, diminuicdo das internacdes hospitalares, mudanca do
perfil de morbidade hospitalar e maior satisfacdo da clientela. O autor ressalta que, como
resultado da ampliacdo do PSF induzida pelo incentivo financeiro do Ministério, foram
implementadas muitas experiéncias que, apesar do nome de Programa de Saude da Familia,
nada tém de estratégia de reorientacdo das praticas sanitarias na area da atencao basica.

Silva avalia que, se o PSF for utilizado como estratégia de mudanca do modelo
assistencial como propdem diversos autores, e ndo como um programa vertical do Ministério,
este ndo provocard, necessariamente, reducao da autonomia local, “pois podera ser adaptado a
cada realidade municipal” (2001, p.83).

Outro aspecto relevante da ESF é o fato de ter como estratégia nuclear de prestagédo de

servigos de atengdo a saude a entrada dos ACS na esfera privada (o domicilio) da populagéo.

Na constituicdo dessas novas formas de sociabilidade é que se passa a
considerar, de uma perspectiva sociocultural, um aspecto pouco conhecido
do PSF com elemento que borra a fronteira entre as esferas publico e estatal,
e a0 mesmo tempo, ndo estabelece de forma clara sua relacdo com a esfera
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privada da vida social. Nesse contexto de fronteiras indefinidas, os ACS
parecem desempenhar um papel fundamental pela maneira como transitam
de uma esfera a outra (CONH, NAKAMURA & CONH, 2005, p.171).

Crevelin (2005) considera que caracteristicas peculiares da Estratégia Saude da
Familia parecem favorecer a integracao entre comunidade e equipes de satde da familia, bem
como a relacdo trabalhador-usuario.

Neste sentido, destacam-se a introducdo dos agentes comunitarios de satde (ACS) nas
equipes com a adscricao de clientela num territorio definido, atuacdo das equipes na ética da
vigilancia em saude e o trabalho em equipe. O papel do Agente Comunitario de saude é
recuperado para atender & necessidade de amenizar os efeitos deletérios & saude, gerados pelo
modelo hegemonico, centrado na figura do médico, “tendo como l6cus central o hospital de
grande porte, com alto consumo de tecnologia e equipamentos médico-hospitalar e
medicamentos e, consequentemente, altissimo custo para sua manuten¢do” (SILVA &
RODRIGUES, 2000, p.3).

2.4 AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Como ja assinalado, na década de 1990 o Estado brasileiro adotou politicas advindas
do receituario neoliberal. Segundo esse ideéario, as origens da crise que o capitalismo vinha
sofrendo eram resultantes dos excessos das intervencfes do Estado na economia e do poder
dos sindicatos. Nesse contexto, passou-se a receitar medidas que minassem as politicas do
Estado de bem-estar europeu e o nacional-desenvolvimentismo que havia caracterizado o
Brasil e outras nacdes latino-americanas (DURAO, MOROSINI & CARVALHO, 2011)

O ajuste fiscal de carater macroestrutural foi adotado como forma de redirecionar 0s
gastos do Estado reduzindo os recursos para areas sociais, e priorizando a expansao do capital
financeiro e o pagamento de juros da divida externa. Tais iniciativas foram acompanhas da
flexibilizagdo das relagdes trabalhistas, fato este que “levou a intensificacao da exploracao da
forca de trabalho, e da reducdo de recursos para as politicas sociais, liberando-as para a
investida macica do setor privado” (DURAO, MOROSINI &CARVALHO, p.141, 2011).

No Brasil, na década de 1970, ocorrem algumas experiéncias em varias regides do
pais onde os agentes de saude (trabalhadores voluntarios) foram incorporados aos sistemas de
satde a fim de contribuir com agfes sociais voltadas, principalmente, as popula¢bes mais

pobres. O agente de saude, portanto, ndo é um ator social recente nem tdo pouco uma invasdo
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nacional. Sua figura esteve presente em grande parte das propostas voltadas para atengéo
primaria de saude, sendo pessoas da comunidade treinadas para executar intervencdes
simples, mas resolutivas. Dentre o0s projetos executados na década de 1970, a experiéncia do
Projeto Montes Claros sera destacada nesse estudo em um topico a parte.

A incorporacdo da dimensdo familiar nos programas de saude publica no Brasil
ocorreu na década de 1990 no momento de implantagdo do PSF pelo Ministério da Salude sob
responsabilidade dos municipios. Como ja assinalado, o Programa Nacional de Agentes
Comunitarios de Saude (PNACS) teve inicio em 1991 e sua institucionalizagdo vem do
sucesso de experiéncias locais em varios estados. Merece destaque o estado do Ceara por ter
sido implantado em 100% dos municipios, tendo impacto decisivo no delineamento do
modelo para o pais. Transformado em Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
em 1992, o programa foi implantado em 13 Estados das regides Norte e Nordeste.
Posteriormente, foi estendido para as demais regides do Brasil (CASTRO et al, 2004).

Chinelli, Lacerda &Vieira (2011) assinalam que, nesse contexto, as acOes
desenvolvidas pelos ACS eram orientadas pela atencdo primarias seletiva, em contramao a
concepcao ampliada de saude como direito de cidadania. Esse fato teria contribuido para o
julgamento de que as agdes executadas pelos ACS consistiam em “um trabalho simples, de
baixa complexidade e que prescindiriam, portanto, de uma formagao técnica qualificada”.
(p.71)

Houve uma grande polémica em torno da definicdo do perfil dos ACS. Para alguns o
trabalho dos ACS deveria resolver problemas de nivel basico de salde, sendo que isso s6 seria
possivel ap6s um treinamento. Para outros 0os ACS deveriam se tornar auxiliares de
enfermagem, para entéo solucionar problemas mais complexos (CORREIA, 2008).

A incorporacdo do Agente Comunitario de satde ao PACS colocou em cena o debate
sobre a sua identidade profissional. As entidades dos trabalhadores da enfermagem -
Associacdo Brasileira de Enfermagem, Federacdo Nacional dos Enfermeiros e Unido
Nacional de Técnicos de Enfermagem — temiam que os ACS fossem relacionados aos
profissionais de enfermagem. Avaliando que algumas praticas pudessem ser identificadas
com as dos seus profissionais, 0s organismos de classe apontavam que a incorporagdo dos
ACS pudesse significar um aumento de trabalhadores sem qualificagdo. No entanto, Duréo,
Morosine & Carvalho (2011) consideram que essa atitude nada mais era do que um
movimento de caracteristicas corporativas, cujo objetivo era a reserva de mercado, a
“incorpora¢ao dos ACS poderia acarretar a desvaloriza¢do da qualificacdo dos enfermeiros,

com a consequente repercussao salarial”. (p.140).
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Apo6s muitas discussdes ficou estabelecido que, mesmo sendo atribuido aos ACS o
papel de estimular a populacéo para cuidar de sua propria satde e fortalecer o vinculo entre 0s
servicos de salde e a comunidade, sua maior tarefa era a de escutar e traduzir as necessidades
das familias. Prevaleceu o entendimento de ndo os tornarem funcionarios publicos estatais,
uma vez que sua misséo era a de interlocutores privilegiados e ndo de entes do Estado. Foi
definido também que seu treinamento fosse realizado pelo profissional de enfermagem,
sujeito que assumiria a funcdo de instrutor e supervisor dos ACS nas Unidades Basicas de
Saude (UBS) (CORREIA, 2008).

Outro apontamento feito por Durdo, Morosini & Carvalho (2001) que merece ser
destacado, alude ao possivel relevo conferido ao viés comunitario dos agentes a partir do
PACS, a fim de se delimitar a especificidade de sua atuacdo. Desta forma, os agentes
comunitarios poderiam ser incorporados como trabalhadores de salde sem, contudo,
ocuparem espacos de outros grupos profissionais. Ao adicionar o adjetivo “comunitdrio” a
denominacdo desse agente de saude, fica ressaltada também, a diferenca entre a atuacdo do
ACS e do agente de endemias que integrava a Fundacdo Nacional de Salde. Esse fato pode
ser percebido na fala Tereza Ramos, presidente da Confederacdo Nacional de Agentes
Comunitérios de Saude (CONACS) de 2004 a 2009:

Com o tempo, nés comecamos a ver que agente de salde se referia ao
pessoal da Fundagdo Nacional de Salde, e o nosso trabalho ndo era igual ao
do pessoal da fundagdo. E nds colocamos, entdo, a palavra “comunitario”. A
palavra “comunitario” vem de 1990 para ca, quando colocamos agente
comunitario de saide (TEREZA RAMOS s.d apud DURAO, MOROSINI E
CARVALHO, p.143 2011).

A evidéncia da identidade comunitaria poderia evitar também, que 0s agentes
estabelecessem vinculos contratuais diretos com o Estado sob a justificativa de que, como
funcionarios publicos, perderiam a singularidade do seu trabalho “comunitario”. Duréo,
Morosine & Carvalho (2011) sdo enfaticos ao afirmarem que a incorporacdo do adjetivo
“comunitario” aos agentes de saide serviu no contexto de politicas socias focalizadas, para
maquiar as restricdes nos gastos ao se apoiarem no trabalho baseado em ‘“habilidades
socialmente construidas no ambito doméstico, realizadas por mulheres mediante baixa
remuneracao” (p.143).

Com a criacdo do PACS amplia-se o espaco de atuacdo do agente de saude. Seu

trabalho, que antes era essencialmente voluntario, comeca a apresentar especificidades e uma
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maior estruturacdo. Aos poucos amplia-se o vinculo dos ACS com as familias atendidas. Com
a ampliacdo da cobertura somam-se novas demandas que complexificaram a atuacdo dos

ACS, como ressalta Afra Suassuna:

O agente comunitario de salde surge de uma série de fatores que confluem
para identificar esse trabalhador e o que ele pode fazer. Ele trabalhou
prioritariamente com esses dois grupos [refere-se ao atendimento materno-
infantil]. Hoje, tem-se um trabalhador que, além desses grupos, trabalha com
as prioridades da atencao basica como um todo. Ele deixou de ser aquele que
faz a vigilancia e, portanto, a promocao da saude do grupo materno-infantil,
para fazer uma intervengdo na familia. E mais do que isso: uma intervencao
na comunidade. Ele participa da atividade coletiva de promogdo da saude,
fazendo caminhadas com as familias da sua area de abrangéncia. Trabalha
numa perspectiva da atencéo a saude do idoso. Ele ja tem conhecimentos do
risco que envolve o fato de ser hipertenso ou diabético (AFRA SUASSUNA,
diretora do DAB/MS de 2003 a 2005 apud DURAO, MOROSINI &
CARVALHO, p.144 2011).

Em meio ao que se convencionou chamar de crise da salde (ou do setor salde) na
década de 1990, a incorporacdo do ACS ao PACS, posteriormente ao Programa Saude da
(PSF), constituia-se numa possibilidade de responder ao aumento da demanda crescente por
servicos de saude. Merhy (2002) e Campos (2000) apontam a possibilidade do PSF ser um
caminho na transicdo para a consolidacdo do SUS. A crenga nessa possibilidade relaciona-se
ao seu enfoque de que, pelo menos no plano normativo, procura-se romper com uma visao de
salde restrita, ampliando o centro de atencdo do individuo para a familia, com atuacéo
preventiva na intervengdo em saude.

Durdo, Morosine & Carvalho (2011) abalizam que, durante os dois governos de
Fernando Henrique Cardoso (1995-1998 e 1999-2002), houve uma radicalizacdo da politica
de cortes nos gatos publicos sociais e a “desresponsabiliza¢ao” do Estado, mediante propostas
de descentralizacdo de servigos diretos prestados e substituicdo da universalizacdo dos gastos
publicos nas populagdes de baixa renda. A empreitada neoliberal no Brasil norteou a reforma
do aparelho do Estado, imprimindo novas relagdes com a sociedade e 0 mercado.

Nesse contexto de reforma do Estado o Programa Salde da Familia é alcado a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) em 1997, com objetivo de reconfigurar o sistema de
atencdo a saude como um todo. Passa a advogar a atencdo basica ndo apenas como porta de
entrada do sistema, como também uma maneira de englobar (ou integrar?) as agdes de carater
coletivo com as a¢0es clinicas. Aos poucos o PACS foi sendo incorporado ao PSF.

Durdo, Morosine &Carvalho (2011) destacam uma grande relacdo, nesse momento,
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entre o PSF e o Programa Comunidade Solidaria. O PSF, ao ser promovido a “estratégia”,
passaria a orientar-se pelos principios de solidariedade e parceria com base no formato de

gerenciamento da saude.

Nesse contexto discursivo que conclamava ao envolvimento de todos na
promocdo do bem-estar coletivo, o papel dos ACS passa a ser mais
fortemente ressaltado, pois, (...) 0s agentes, seja pelo viés da militancia seja
pela acdo da Igreja, sempre foram valorizados por seu perfil ligado a
comunidade, com a qual, por sua vez, teriam capacidade de engendrar lagos
de solidariedade, transformando-se em atores-chave na consolidacdo de
novas formas de organizag&o do sistema de satide. (DURAO, MOROSINI &
CARVALHO, 2011, p.149-150).

O sentido dado ao perfil dos ACS como elo que possibilita a aproximacdo do Estado
com a sociedade, entendido como instancia da sociedade civil, foi amplamente influenciado
pelo trabalho intitulado A vinculacdo institucional de um trabalhador sui generis
(NOGUEIRA, SILVA E RAMOS, 2000). Morosini (2009) destaca que, por serem
pesquisadores do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA), esses autores
influenciaram de forma decisiva, tanto na formacdo do PSF, quanto na proposta de
qualificacdo dos ACS, disseminando o perfil social desses agentes, configurando-os como
trabalhadores sui generis, e enfatizam uma versao solidarista do papel dos ACS. Para esses

autores 0 ACS pode ser visto:

como um trabalhador genérico, de identidade comunitaria, que realiza
tarefas ndo restritas ao campo da salde, ao contrario do que ocorre com
outros trabalhadores do SUS. Tem um perfil social composto basicamente
por sua capacidade de lideranca e uma historia de iniciativas na linha da
ajuda solidaria intracomunitéria, exigéncia de seu processo de recrutamento,
selecdo e avaliacdo continua. Portanto, como requisito da politica que lhe
deu origem, o conjunto das atividades tipicas dos ACS tem de ser ancorado
nesse perfil social. Devido a essas caracteristicas, que valem para todos o0s
contextos de desenvolvimento econémico-social dos municipios, 0 ACS
constitui um trabalhador sui generis. (NOGUEIRA, SILVA & RAMOS,
2000, p. 26).

Entretanto, ao diferenciar o trabalho dos ACS do restante da equipe da ESF abre-se a
possibilidade para justificar a naturalizacdo da precarizacdo das suas relacdes trabalhistas. A
énfase dada ao solidarismo pode transferir a responsabilidade do Estado para a sociedade
civil, enfatizando as potencialidades desta.

Nessa mesma direcdo, Durdo, Morosine & Carvalho (2011) enfatizam que:
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(...) o discurso da solidariedade é acionado em relagdo aos ACS como uma
via de mao Unica, isto é no se refere & sua relagdo com o usuario,
silenciando-se quando se trata da importancia da criacdo de lacos entre os
préprios trabalhadores na luta pela consolidacdo da profissdo e na melhoria
das condicdes de trabalho em que se encontram inseridos (p.152).

Conforme documento legal do Ministério da Salde, o ACS é um profissional que
integra a equipe de saude da familia com exclusividade de exercicio no &mbito do Sistema
Unico de Satde (SUS). Esse profissional realiza atividades de prevencdo e promocio da
salde atraves de acGes nos domicilios e na comunidade, individuais ou coletivos, mediante as
diretrizes incorporadas pelo SUS (BRASIL, 2002; SANTOS, PIERANTONI &
MATSUMOTO, 2010).

O Ministério da satde define o0 Agente Comunitario como:

(...) um elo cultural do SUS com a populacédo, fortalecendo o trabalho
educativo e seu contato permanente com as familias, facilitando o trabalho
de vigilancia e promogdo da saude. Sua inser¢do na comunidade permite que
traduza para as USF a dindmica social da populagdo assistida, suas
necessidades, potencialidades e limites, bem como identifique parceiros e
recursos existentes que possam ser potencializados pelas equipes (...)
(BRASIL, 2003, p. 24).

Ao ACS é atribuida a capacidade de servir de elo entre a comunidade e 0s servigos de
salde, fato este que o coloca como ator fundamental na reorientagdo do modelo de atencdo a
salde tal como proposto pelo SUS. Ainda que ndo seja o foco desse trabalho discutir o
processo de capacitacdo do ACS, vale ressaltar que o debate em torno da sua formacéo e do
vinculo de trabalho ainda néo foi superado.

No plano normativo, a Lei n°® 11.350, de outubro 2006, revoga a Lei 10.507, de 10 de
julho de 2002, que reconhece a profissdo do Agente Comunitario de Salde, e estabelece suas

atribuicOes. Segundo essa lei 0 ACS tem como atribuigéo:

0 exercicio de atividades de prevencdo de doencas e promogdo da saude,
mediante a¢OGes domiciliares ou comunitérias, individuais ou coletivas,
desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sobsupervisao
do gestor municipal, distrital, estadual ou federal (BRASIL, 2006b).

Em seu paragrafo unico do artigo 30, a referida lei considera como atividades do
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Agente Comunitério de Satde na sua area de atuacao:

| — a utilizacdo de instrumentos para diagnostico demografico e sociocultural da

comunidade;

Il —a promocéo de acdes de educacéo para a saude individual e coletiva;

Il — o registro, para fins exclusivos de controle e planejamento das a¢Ges de saude, de

nascimentos, ébitos, doengas e outros agravos a saude;

IV — o estimulo a participacdo da comunidade nas politicas publicas voltadas para a

area da saude;

V —a realizacdo de visitas domiciliares periddicas para monitoramento de situacdes de

risco a familia; e

VI — a participacdo em acbes que fortalecam os elos entre o setor saude e outras

politicas que promovam a qualidade de vida. (BRASIL, 2006).

Em sua portaria n® 648, de 28 de marco de 2006, sobre a politica de atencdo basica, 0
MS define as seguintes atribuigdes para os ACS:

| — desenvolver acdes que busquem a integracdo entre a equipe de saude e a populagédo

adstrita a UBS [unidade basica de saude], considerando as caracteristicas e as

finalidades do trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou

coletividade;

I — trabalhar com adscri¢do de familias em base geografica definida, a microérea;

Il — estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo agdes educativas,

visando a promoc¢do da salde e a prevencdo das doencas, de acordo com o

planejamento da equipe;

IV — cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros atualizados;

V — orientar familias quanto a utilizacdo dos servicos de saude disponiveis;

VI — desenvolver atividades de promogdo da saude, de prevencdo das doencas e de

agravos, e de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de acdes educativas

individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, mantendo a equipe informada,

principalmente a respeito daquelas em situacao de risco;

VIl — acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob

sua responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela equipe;

VIl — cumprir com as atribui¢bes atualmente definidas para os ACS em relagédo a

prevencdo e ao controle da malaria e da dengue, conforme a portaria n® 44/GM, de 3

de janeiro de 2002. (BRASIL, 2006¢)
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Observa-se que, embora existam algumas especificidades, a demarcacdo das
atividades dos ACS é muito semelhante ao prescrito na lei n® 11.350/2006. O inciso | torna
mais evidente o papel desse profissional de buscar a integracdo entre a equipe de saude e a
populacéo.

As atribuicdes dos ACS constituem-se com base na politica publica de saude, pela
qual sdo definidas as necessidades de atencdo, as situagdes de risco e as atividades educativas.
Nesse sentido, ndo podem ser desvinculados das atividades politicas sociais do Estado. Os
ACS néo se colocam mais como um braco dos movimentos sociais pela busca do direto a

saude e:

(...) embora com atribui¢Bes semelhantes, ele passa a ter uma nova insergao
no campo da salde, com base na qual a sua atuacdo se desloca, com efeitos
interessantes no que diz respeito a possibilidade de maior dedicacdo e
envolvimento, mas que transforma seu vinculo com a populacéo e, de certa
maneira, redireciona a sua pratica. O polo comunidade ndo é, de forma
alguma, abandonado. Ele é continuamente requisitado como fundamental
para a construgdo do SUS. Porém o olhar sobre ele ganha uma dimenséo
diferenciada, que precisa ser reconhecida e problematizada — ele se desenha
referenciado pelas politicas sociais do Estado (LOPES, DURAO&
CARVALHO, p.177 2011).

No entanto, a sua regulamentacdo ndo encerra outros problemas, tanto relacionados a
forma de insercdo desse profissional no &mbito do sistema municipal de saide, quanto na sua
capacitacdo para realizar tarefas a ele atribuidas. A expansdo da ESF/PACS no Brasil vem
propiciando a incorporacdo de um grande contingente de trabalhadores, e verifica-se a
ocorréncia de distintas modalidades de contratacdo com vinculos que se distribuem desde os
mais formais, até os chamados contratos informais (NASCIMENTO, 2005).

Para Correia (2008), a falta de qualificagdo profissional do ACS, de uma qualificagdo
especifica, demonstra que sua representagdo social como profissional de saude fica
comprometida, fato esse que pode abalar sua legitimidade junto a comunidade. Isso se da em
grande parte pela representacdo de poder das corporacbes e do saber de medicos e
enfermeiros.

A formacdo ampliada dos agentes na perspectiva de Lopes, Duréo & Carvalho (2011),
deve possibilitar a potencializagdo do seu papel de mediador, na medida em que podera
propiciar o estabelecimento de relagdes menos verticalizadas entre este profissional e os
demais componentes da equipe de Saude da Familia, e também construindo espacos

intercessores com usuarios.
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O periodo que segue da sua institucionalizagdo até os dias atuais tem sido marcado por
lutas empreendidas pelo CNACS no tocante a formagdo e desprecarizagdo dos vinculos
trabalhistas deste profissional. Embora alguns avangos tenham ocorrido pelo menos no plano
normativo, como a criagao da profissao em 2002, a elaboragao do “Referencial curricular para
Curso Tecnico de Agente Comunitario de Satide” no ano de 2004 e a conquista da contrata¢ao
formal e direta pelo Estado em 2006 mediante processo seletivo simplificado — uma
alternativa ao concurso publico —; pela emenda constitucional n°51 ndo se pode dizer que
esses direitos tenham sido assegurados. Um exemplo disso é o “Referencial curricular para
Curso Técnico de Agente Comunitario de Saude” que prevé trés etapas na formacao dos ACS,
porém somente a primeira etapa foi pactuada pelos gestores do SUS (CHINELLI, LACERDA
& VIEIRA 2011).

A Saude da Familia é concebida com uma estratégia de reorientacdo dos servicos de
salde, e o papel dos Agentes Comunitarios dentro desta estratégia € contribuir de forma
efetiva na melhoria da qualidade de vida da populagdo. Porém, é necessario conhecer mais de
perto as praticas desses Agentes, uma vez que 0s mesmos, em prol da integralidade na
atencdo, podem desenvolvé-la a partir de forte contetdo normatizador e disciplinar e de foco
no comportamento individual e estilos de vida, como ja destacado anteriormente. Podem
também, por vezes, simultaneamente conjugar em suas praticas formas menos prescritivas, ou
mais dialdgicas, de interacdo com as familias, bem como abordagens em saude que integrem
os diferentes aspectos que afetam o processo salde-doenca em cada contexto, sejam
bioldgicos, sociais, familiares, comunitarios, dentre outros. Cabe analisar como se constroi

esta dindmica na pratica de agentes comunitarios em Montes Claros.
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CAPITULO Il

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM MONTES CLAROS —
AS PRATICAS DE SAUDE DOS ACS NO BAIRRO MORRINHOS

O capitulo inicia-se com um resgate histérico de uma experiéncia inovadora na
organizacao dos sistemas locais de saude, que foi a experiéncia do Projeto Montes Claros
(PMC). A importancia deste resgate para este estudo deve-se principalmente ao fato de ter
sido uma das primeiras experiéncias no Brasil em que foram utilizadas “pessoas auxiliares”
na tentativa de aproximacao dos usuérios ao sistema de satde e com um viés comunitario. Na
segunda parte do capitulo serdo apresentados os procedimentos metodoldgicos do estudo. Por
fim, a terceira parte foi dedicada a analise das praticas do ACS no bairro Morrinhos, em

Montes Claros.

3.1 O PROJETO MONTES CLAROS: DA UTOPIA A PRATICA

Algumas experiéncias de Atencdo Primaria a Saude (APS) ja tinham sido implantadas
no Brasil antes da Conferéncia de Cuidados Priméarios em Saude de Alma-Ata, realizada em
1978. Na década de 1960 e mais largamente meados dos anos 1970, as experiéncias ganham
maior destaque e passaram a influenciar a formagdo de novas abordagens e formas de
organizar a atengdo a saude no pais (FAUSTO, 2005). Escorel e Bloch (2005) relaciona o
inicio do desenvolvimento de projetos preventivistas no pais aos movimentos pedagdgicos
das instituicdes de ensino superior na constituicdo de Departamentos de Medicina Preventiva
(DMP).

Na visdo da autora, os DMPs representaram um caminho na direcdo da
institucionalizacdo do movimento de reforma sanitaria, a0 passo que este buscava na
conciliacdo entre disseminag@o de conhecimento e préaticas politicas, expandir seu campo de
acdo e envolver-se com organizagbes da sociedade civil nas suas demandas pela

democratizagdo de saude no pais.
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A prestacdo de servigos de saude no Brasil, nesse momento histdrico, estava marcada
pela polarizacdo entre a crescente prestacdo de assisténcia médica na visdo premente da
cidadania regulada, na esfera da Previdéncia Social e atencdo medica marginal de baixa
cobertura no ambito da prestacdo direta por parte da Unido, Estados e Municipios, sem
qualquer articulagdo (COHN, 2001).

Um dos pontos-chave desse periodo situa-se no fato de haver uma institucionalizacdo
da separacdo entre saude publica, vinculada ao Ministério da Saude e com énfase em acbes
verticais e centralizadas voltadas para doengas especificas, “doengas de massa”; e a
assisténcia médica vinculada ao sistema corporativo-previdenciario, orientada para o
atendimento médico individual.

Acompanhando a tendéncia mundial, o insipiente Movimento Sanitario brasileiro
passa a refletir sobre a integracdo entre prevencdo e cura, universalizacao da aten¢do de saude
e a énfase nos cuidados primarios, a par do chamado desenvolvimentismo. Entretanto,
Mendes (1999) aponta que esse movimento enfrentava dificuldades de viabilizag&o dentro de
uma estrutura politico-administrativa centralizante e que privilegiava a aplicacdo de recursos
nos setores econdémicos.

Escorel e Bloch (2005) destacam que os DMPs capitanearam o surgimento de projetos
alternativos as relacdes postas no &mbito da prestacdo de servigos cultivando os principios da
proposta de Medicina Integral e buscaram a organizacdo local dos servi¢os de saide. Os
programas de Medicina Comunitaria no Brasil teriam aplicado as teses da Medicina
Comunitaria americana (na perspectiva da desmedicalizacdo, estimulo ao autocuidado em
salde, atencdo primaria realizada por profissionais ndo médicos).

A disseminagdo de programas de medicina comunitaria deu-se principalmente pela
participacdo de universidades, geralmente financiados por fundagOes americanas, que
buscavam comtemplar a integragdo docente-institucional, com énfase em pessoal auxiliar.
(CORREIA, 2008)

Em um momento onde ainda ndo estava claro o que seria a Atencdo Priméaria a Salde,
havendo confusdo entre uma visdo universal e seletiva, surge, na década 1970, o Projeto
Montes Claros (PMC), como modelo de reorganizagdo do atendimento a salde. Esse projeto
destacou-se por ter sido operacionalizado e por ter permitido que experiéncias técnicas e
politicas fossem concretizadas. Tornou-se uma das primeiraspossibilidades de aplicacdo, em
nivel regional, de diretrizes de um modelo alternativo de organizagdo dos servicos de salde.
O PMC permitiu:
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experimentar a aplicagdo dos principios de regionalizacdo, hierarquizagdo,
administracdo democratica e eficiente, integralidade da assisténcia a salde,
atendimento por auxiliares de saude [grifo meu] e participacdo popular.
Para 0 movimento sanitario, porém, mais do que o modelo, 0 que marcou
foram as experiéncias politicas inauguradas: a substituicdo da arrogancia
técnica pela primazia da agdo politica. O PMC demostrou a exequibilidade
das propostas do movimento sanitario e a capacidade deste em articular-se
com outras forcas para sustentar politicamente o projeto. (ESCOREL, 1999,
p.137)

Escorel (1999) esclarece que a articulacdo entre um projeto de governo que tinha
como objetivo ampliar a cobertura através de acGes simplificadas e as propostas progressistas
que lutavam pela transformacéo da sociedade, foi fruto, em grande parte, da militdncia de
liderangas que algavam a transformacdo das instituicdes autoritarias. Representou uma
tentativa de por em pratica “(...) uma proposta que, a0 mesmo tempo em que se utilizava da
maquina estatal, propunha uma forma alternativa de organizacdo do sistema de salde”.
(DURAO, MOROSINI E CARVALHO, 2011).

O Projeto Montes Claros (PMC) apresentou trés fases no seu desenvolvimento: o
Instituto de Preparo e Pesquisa para Desenvolvimento da Assisténcia Sanitaria Rural —
IPPEDASAR, entre 1971 a 1974; o Projeto Montes Claros — Sistema Integrado de Prestacao
de Servigcos de Saude do Norte de Minas (1975-1977) ou “PMC propriamente dito”; e a
terceira p6s-1978, ano que foi incorporado ao Programa de Integracdo das AcGes de Salde e
Saneamento — PIASS. (ECOREL, 1999)

Em 1971 foi criado o Instituto de Preparacdo de Pesquisas para o Desenvolvimento da
Assisténcia Sanitéaria Rural (IPPEDASSAR), que tinha como objetivo implantar no Norte de
Minas um programa piloto de planejamento familiar. Nesse mesmo ano foi assinado um
convénio entre o Governo do Estado, o Instituto de Saude da Universidade de Tulane (EUA) e
a Fundacdo Norte Mineira, sendo executado pelo IPPEDASSAR, o Centro Regional de satde
e a Faculdade de Medicina do Norte de Minas (FUNM). (ESCOREL, 1999)

Apbés um ano de atividade, IPPERDASSAR produziu seu principal documento,
“Sistema Regional de Saude do Norte de Minas”, que foi rejeitado pela Secretaria Estadual de
Salde (SES), principalmente por conta do seu caracter antinatalista. Entre 1973 a 1974 o
IPPERDASSAR e a SES-MG travaram uma luta pelo gerenciamento dos recursos destinados
ao programa, que se intensificou ap0s a captacdo através do convénio assinado entre 0s
governos brasileiro e americano, representado pela Agéncia Norte-Americana para 0
Desenvolvimento Internacional (USAID). O projeto foi extinto em 1973 sob a acusacdo de

desvio de recursos. Um terceiro motivo para o fim do projeto, apresentado por Silva (2010, p.
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97) no seu trabalho dissertativo que resgata a dimenséo social do PMC, estaria relacionado
com ““a preocupagdo com o trabalho desenvolvido pelos auxiliares de satude, pois havia certo
receio de que esses profissionais substituissem os médicos”.

Depois de um periodo de intensas negociacfes entre Ministério da Saude e USAID,
foi assinado em 1975 o convénio que permitiu a implantagdo do Sistema Integrado de
Prestacdo de Servigcos do Norte de Minas. Para Escorel (1999) a saida da Universidade de
Tulane/Family Health Foundation e a transferéncia de Francisco Assis Machado, que era
coordenador do programa do Vale do Jequintinhonha, para a direcdo do Centro Regional de
Montes Claros, constituiu-se numa conjuntura favoravel a implementacéo do PMC.

O papel de Francisco de Assis Machado é apontado em vérios estudos sobre o0 PMC,
como essencial para o desenvolvimento do projeto. Em entrevista a Escorel (1999), Machado
descreve ter encontrado uma organizacdo bem tradicional. Ao assumir o Centro Regional,
observou uma estreita ligacdo da populacdo aos agentes politicos locais (executivo e
legislativo) e percebeu que, para obter resultado, era necessario através de uma “coalizdo”,
considerar os canais politicos tradicionais. As forcas politicas locais passaram a participar do

projeto através das reunides:

algo como um seminario mensal, em nivel do municipio, reunindo
trabalhadores de salde, liderancas politicas locais, sindicatos, usuarios etc,
para se discutir problemas relacionados com o funcionamento dos servicos e
para se combinar providencias (MACHADO, 1987 apud ESCOREL, 1999 p.
153)

Para Machado, a democratizacdo das praticas cotidianas foi fundamental para que o

PMC se constituisse em um palco de luta do movimento sanitario:

a arrogancia técnica foi substituida pela primazia da acdo politica:
democratizagdo das relagdes invernas da equipe regional, uma nova
perspectiva de participagdo comunitéria, uma percepcdo mais realista dos
limites do conhecimento técnico e em contraposicdo — a importancia do
saber popular. Mas, o mais importante (...) foi a descoberta de que as normas
podem ser questionadas e reformuladas, de que ndo sdo necessariamente
corretas, de que quase sempre trazem em si a cristalizacdo de interesses
particulares. (MACHADO, 1987 apud ESCOREL, 1999 p. 153).

O PMC ndo se limitou a ser um projeto regional, foi local de praxis do que estava
sendo gestado na academia. Estendeu-se posteriormente, através do PIASS, a diversas regides

do pais, principalmente para o0 norte e o nordeste. A participacdo dos intelectuais nao se
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limitou a debates, mas foram a campo e envolveram-se em conflitos de interesses,
estimulando uma discusséo sobre a necessidade de reestruturacdo na prestacéo dos servigos de
saude. Significou uma politica de governo que auferiu novos contornos com a participacédo de
setores progressistas e com 0 engajamento das populacées atendidas (SILVA, 2010).

A equipe era composta por varios profissionais, porem, o elemento nuclear deixa de
ser 0 médico para ser o auxiliar de sadde. Utilizando da entrevista de Machado, Escorel
(1999) destaca que a Secretaria Regional optou em contratar pessoas novas, no sentido de ter
pouca experiéncia “(...) havia a preocupagdo de se evitar que as pessoas se integrassem aos
projetos portando preconceitos, normas e concepgfes prontas ou acabadas, que chegassem
com a cabega feita”. (MACHADO, 1987 apud Escorel, 1999, p. 152).

O PMC pode ser considerado uma das primeiras experiéncias, no Brasil, que contou
com a participacdo dos auxiliares de saude, papel muito préximo ao que hoje é desempenhado
pelos Agentes Comunitarios de Saude. Eram pessoas que desenvolviam acdes em Varios
ambitos. Eram visitadores, auxiliares para atendimento domiciliar, auxiliares para cuidado
materno-infantil de saneamento. Eram pessoas selecionadas entre moradores da comunidade,
instigadas a participar como mobilizadores populares por meio das acdes de educacao para a
salde e também como agentes de conscientizacdo (SILVA, 2010).

A equipe técnica do PMC era composta por profissionais que estudavam ou que tinha
algum envolvimento com a salde publica, geralmente atraiam-se pela ideia central do projeto
de ser um possivel exemplo de transformacdo social no campo da salde. A sele¢do dos
profissionais técnicos valorizava o sentido ideol6gico do projeto, havendo negacdo do
cientificismo, conforme observa-se na fala anterior de Francisco de Assis Machado e também
na fala de Sobrinho:

O critério de selecdo utilizado por eles foi surpreendente, dado o carater
repressivo do regime militar que prevalecia no pais. Bastava que eu me
identificasse com o “povo”. Que fosse “de esquerda”. E, de preferéncia, que
“ndo tivesse nenhuma experiéncia mesmo”, pois o trabalho que fariamos, no
norte de Minas Gerais, exigiria criatividade, ruptura com preconceitos e
abandono de procedimentos tradicionais. Se assim fosse, eu estaria apto, e
poderia ser contratado pela Secretaria de Estado da Saude (SOBRINHO,
1995, apud SILVA 2010, p.105).

Para Durdo, Morosine e Carvalho (2011) o enfoque dado aos auxiliares de salde pode
ter sido uma maneira de racionalizar o atendimento com contratacdo de méo de obra barata.

Por outro lado, constituia-se num espaco de interlocucdo entre 0 movimento da medicina
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social e a participagdo popular, abrindo espago para novas concepgOes de organizagdo do
sistema. O profissional leigo foi escolhido pelo potencial de servir de elo articulador entre as
demandas e a organizacao popular tendo como referéncia o trabalho comunitario.

No tocante ao carater revolucionario do PMC, Paim (1998) chama a atencdo sobre o

modo de formacéo de pessoal do Projeto Montes Claro:

(...) a experiéncia do Programa de Satde Comunitaria de Montes Claros, no
Norte de Minas Gerais (...) possibilitou a formagdo de quadros técnicos e
dirigentes para o modelo expansionista, além da constituicdo de um
laboratorio comunitério para a formacéo de pessoal auxiliar e de planificacdo
e programacao em satde no nivel municipal (PAIM, 1998, p. 6).

Outro aspecto importante do PMC, de acordo com Escorel (1999), foi a participacao
comunitaria na descentralizacdo, vista como forma de distribuicdo de poder para as periferias,
dando voz aos usuarios. No inicio a participacdo dos usuarios foi intermediada pelos agentes
de saude. O treinamento do agente de saude:

transformou-se numa espécie de curso para formagdo de agentes
‘revolucionarios’, para mobilizar e conscientizar o povo. Esperava-se
realizar, como esses agentes, verdadeiras transformacdes nas relacGes
politico-social levando o povo, através da discussdo de temas ligados a

salde, a um grau de consciéncia e de e organizagdo suficiente para modificar
suas condi¢bes de vida (MACHADO, 1987 apud ESCOREL, 1999, p.152).

Em sua formatacdo oficial, o0 PMC ndo previa a participagdo da comunidade a
possibilidade de ampliacdo da cobertura. No entanto, seus executores orientaram-se nessa
direcdo vislumbrando a formacdo de consciéncia critica na comunidade, e tendo Paulo Freire
como referencial tedrico. Os treinamentos instrumentais relacionados aos cuidados
especificos foram substituidos e deram lugar a uma forma de trabalhar o conceito de saude de
forma mais ampla, dando énfase nas condic6es de vida da populacdo, na estrutura de poder e
nos monopolios do saber. (DURAO, MOROSINI E CARVALHO, 2011).

No entendimento de Durdo, Morosini e Carvalho (1999) o movimento de
conscientizacdo trouxe para dentro do projeto, incompatibilidades entre a visdo de saude
vinculada ao projeto e a visdo da populacdo. De um lado, o projeto privilegiava uma medicina
preventiva e curativa, com incorporagdo de trabalho comunitario, do outro, a populagdo
demandava o atendimento médico curativo.

Para Lobato (1995) o modelo adotado em Montes Claros extrapola a medicina
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comunitaria ao apresentar um momento historico para o prestigio do Projeto frente a

burocracia estatal em uma reunido com o Ministério da Saude em 1976:

Comeca ai 0 reconhecimento do projeto como contendo proposta altamente
inovadora. Tendo como méaxima a ampliacdo de cobertura, a proposta
condensava as orientaces, sendo que de forma renovada. Ultrapassa o
modelo de medicina comunitéria - de pobre para pobre - e propde um outro
de assisténcia integral, ampla de pessoal auxiliar; interacdo preventivo
curativo com énfase no preventivo, integracao e inter-coordenacéo de acgdes
e financiamento multilateral. Tudo isso baseado na participagdo comunitaria.
(LOBATO 1995, p.90).

Silva (2010) adverte para a necessidade de uma leitura critica sobre o apoio
internacional as politicas de salde nos paises em desenvolvimento, uma vez que a assisténcia
financeira vinha de instituicdes como OMS, Fundacdo Rockefeller e USAID, que ndo
estavam livres de interesses. Esta Ultima agéncia foi a maior financiadora do Projeto Montes
Claros. A postura americana ap0s a Revolucdo Cubana era defensiva e marcada pelo
imperialismo com posicionamento orientado para evitar a “ameaca” comunista. Para a autora,
os empréstimos via USAID na América-Latina serviram a tal proposito. Através de
empréstimos concedidos a Superintendéncia de Desenvolvimento do Nordeste (SUDENE), a
USAID financiou a modernizacdo da Secretaria Estadual de Saude e a criacdo do Centro
Executivo Regional de saude em Montes Claros, com estruturada descentralizada da
Secretaria de Saude do Estado.

Fleury (1995) considera a criacdo do Centro Executivo Regional de Salde, quando
ocorre a descentralizacdo da SES, como fator que influenciou positivamente na execucdo do
PMC, e pondera que a reforma administrativa levou a um processo de descentralizagéo, que
mesmo com conflitos devido a dicotomia de planejamento centralizado e de administragédo
regionalizada, imprimiram singularidades ao projeto.

Escorel (1999, p.154) analisa que, durante todo desenvolvimento do PMC, ocorreram
disputas que o tornaram “um palco de lutas” desde o seu inicio. Entre o nivel central e
regional ocorriam conflitos sobre a execucdo do projeto. De um lado, tinha-se uma viséo
racionalizadora da Assessoria de Planejamento e Coordenacdo SES/MG (APC) e do outro, a
politica estratégica do Centro Regional de Montes Claros. No entanto, os dois grupos
procurava, por meio de estratégias diferentes, “a expansao da cobertura para a populacao mais
carente através do fortalecimento do setor publico”. (p.153). Eram duas visdes de um mesmo
movimento que buscava o mesmo projeto da Reforma Sanitaria. As duas forcas em disputa se

uniram e constituiram uma tendéncia progressista que passou a enfrentar as forgas
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conservadoras da Fundacdo Servi¢co Especiais de Salde Publica (FSESP) e privatizantes
dentro do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INAPS).

Os trabalhos desencadeados pelo PMC em Montes Claros e nas cidades da regido,
serviram de campo de estdgio para académicos de medicina da Faculdade de Medicina do
Norte de Minas e da Universidade Federal de Minas Gerais. O Internato Rural foi utilizado
como forma de propiciar aos académicos de medicina uma maior aproximagdo com 0S
problemas da populacdo, permitindo também o aumento da assisténcia a salde para
populacéo excluida. (SILVA, 2010).

A partir de margo de 1977 inaugurou-se o que Escorel (1999) chamou de terceira fase
do PMC com a saida do diretor do no Centro Regional de Montes Claros (CRS) de Montes
Claros para a coordenacdo da Secretaria Técnica do Programa de Interiorizacdo das Acdes de
Saude (PIASS). O PIASS adotou uma estratégia semelhante a que havia sido adotada no
Centro Regional de Montes Claros. O PMC passa a integrar essa estratégia de ambito
nacional, que, na verdade, foi uma ampliacdo do que era operacionalizado em Montes Claros.
O projeto passa a existir dentro da estratégia do PIASS e torna-se seu “polo avangado”. Em
1978 o PIASS substitui o USAID como maior financiador do programa, passando a integrar-
se também financeiramente.

No que tange aos resultados quantitativos, o PMC néo ficou conhecido por grandes
impactos na mudanca de indicadores de saude. Mas, segundo Escorel (1999), o maior éxito do
programa foi ter trazido novidades em termos de gestdo e assisténcia (participacdo popular, a
base no auxiliar de salde, diagndstico de salde com base em um olhar integral que
considerava os critérios socioecondmicos).

O PMC foi a experiéncia acentuada da gestdo do movimento da reforma sanitaria.
Nesse projeto ousou-se na tentativa de mudanca do modelo de assisténcia a saude através de
descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizacéo, trabalho de auxiliares de salde, participacdo
popular, dimensdo social dos determinantes no processo saude-doenca. Foram lancadas as

bases que hoje séo juridicamente reconhecidas no SUS. (SILVA, 2010).

3.2 AS PRATICAS DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE EM MORRINHOS
— MONTES CLAROS- NO CONTEXTO ATUAL

3.2.1 O perfil dos ACS participantes do estudo

Uma primeira questéo a ser destacada em relagéo ao perfil dos ACS que participaram
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do presente estudo € o fato de que todos da UBS/Morrinhos sdo mulheres. Dentre as
entrevistada com idade entre 27 e 42 anos; todas concluiram o Ensino Médio, 2 concluiram o
curso técnico em enfermagem, 1 possui curso superior completo (pedagogia) e 4
possuem curso superior incompleto (nenhum na éarea da saude). Todas as ACS sdo
contratadas pela prefeitura local através de selecdo publica simplificada, o que implica em
certa estabilidade.

Nenhuma das ACS entrevistadas ja havia trabalhado na area da saude. Antes de se
tornarem ACS trabalharam em: 5 no comércio; 2 eram babas; 1, era auxiliar administrativo e
1 afirmou nunca ter trabalhado antes.

A maior parte das ACS foi enfatica ao afirmar que sua insercdo como Agente de

Salde deu-se pela possibilidade de um contrato formal via selecdo publica.

“Quando eu vim ndo conhecia o PSF. Eu vim trabalhar porque nessa época estava
sem trabalhar e teve o processo seletivo (...) vim mesmo na escura”. (ACS1)

“Eu tentei concurso, processo seletivo, ai passei (...) foi mesmo por esta questao e
também para ter tempo para fazer a faculdade”. (ACS2)

“Atraves da selegdo publica, achei interessante o que o programa pretendia, née?! (...)
achei interessante a forma de trabalhar e resolvi fazer inscricao para a sele¢ao”.
(ACS3)

“Eu estava desempregada, na verdade nem sabia como funcionava o servigo, o que eu
tinha que fazer descobri depois, foi mesmo a oportunidade de emprego”. (ACS4)

“Haahh, a gente fez um processo seletivo, né”. (ACS5)

“O que me motivou? O trabalho publico, o concurso, questdo de seguranca”.
(ACS6)

“Estava desempregada, oportunidade de emprego”. (ACS7)

“Eu sempre gostei desta area da saude né, e também era coisa mais segura né, foi um
concurso que agente fez. Mais estabilidade”. (ACSS)

“Eu trabalhava como babd, como doméstica (...) mesmo foi a possibilidade de
emprego, né?! Sair de um emprego que eu considerava inferior para ir para um
emprego melhor”. (ACS9).

Somente uma das entrevistas afirmou ter participado de trabalhos comunitarios antes
de se tornar ACS. Todas afirmaram, no periodo das entrevistas, que sé participavam de
atividades vinculadas a UBS, ou participam de cultos religiosos/missas na comunidade. Essa

questdo fez emergir na fala das ACS suas trajetorias profissionais, suas escolhas, ou a falta
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delas.
No que se refere a sua capacitacdo apds insercdo na ESF, as ACS afirmaram que a

prefeitura municipal ofereceu apenas o primeiro médulo da capacitacao.

3.3 CARACTERIZACAO DO CAMPO DE ESTUDO

O processo de organizacdo da Atencdo Basica no Municipio de Montes Claros teve
inicio em 1996 com a implantacao de cinco equipes do Programa de Agentes Comunitarios de
Salde (PACS), e a partir de outubro de 1998 com a implantacéo de duas equipes da Estratégia
de Salde da Familia nos bairros Village do Lago e Vila Sion. Desde entdo, a ampliagdo no
nimero de equipes vem sendo construida de forma gradual (grafico 1). Atualmente o
municipio possui 78 equipes completas da Estratégia de Saude da Familia (gréafico 2). Esses
numeros representam 74,4 % de cobertura da ESF no municipio de Montes Claros (SES/MG)
(gréfico 3). Em fevereiro de 2006 foram implantadas trés equipes multiprofissionais no bairro
Morrinhos (NARCISO et. al., 2006). Este bairro foi escolhido como ldcus principal da
pesquisa em fungdo a sua heterogeneidade. Historicamente, essa parte da cidade se compde de

uma populacdo misturada entre camadas de familias carentes e familias de classe média.

Gréfico 1: Evolucdo anual no nimero de equipes de Programa Saude da Familia
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Gréfico 2: Evolucdo no nimero de equipes de Programa Salde da Familia em 2013
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Graéfico 3: Cobertura populacional do Programa Saude da familia por ano (%).
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Grafico 4: Cobertura populacional Programa Saude da familia por Més no ano 2013 (%).
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No sentido de mapear o campo de estudo, sera apresentada brevemente a localizacéo
do bairro de Morrinhos com a fala dos entrevistados sobre suas percepcées do local.

O bairro Morrinhos esta localizado na area central da cidade (figuras 1 e 2). Possui
topografia irregular, com areas ingremes e planas. No centro do bairro esta localizado 0 morro

Dona Germana, denominado “Morrinhos”, que nomeou o bairro. A UBS do bairro
esta localizada da Rua Mello Viana, ao lado do Mercado Sul, na parte baixa do bairro

proximo ao centro da cidade (figura 2).

Figura 01: Localizag&o do bairro Morrinhos na cidade de Montes Claros/MG:
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Fonte: SIST COORDENADAS URM; ZONA 23 DATUM SAD-69; SEPLA, 2005. Organizacéo: Silveira, 2010.

Figura 02: Localizag&o do bairro Morrinhos na cidade de Montes Claros/MG:

Fonte: O Bairro Morrinhos no sitio urbano de Montes Claros — MG e seu recorte, com alguns pontos de referencia — 2009.
Fonte: Google Earth, Digital Globe e TerraMetrics. Org: SILVEIRA, Y.M.S,C.
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Segundo os moradores, 0 bairro comecou como uma fazenda de uma rica familia da
regido. As terras foram doadas para Mitra Diocesana que posteriormente vendeu os terrenos
para familias. Alguns terrenos no alto do morro foram ocupados.

O bairro foi visto por muito tempo como local de fé, berco cultura da cidade e também

uma proeminente regido boémia como conta a escritora Amelinha Chaves? (2013):

“Morrinhos foi um centro de fé, o bairro inicio pela fé por causa da igreja que fica no
alto do morro (Igreja do Senhor do Bomfim) (...) toda cultura popular vinha do
bairro. Eram serestas la no morro, eram os catopeés, sao todos de 14 ainda (...) um dos
cabarés mais famosos era aqui no bairro (Casa de José Coco), a vida noturna era
intensa’.

O bairro é separado do centro da cidade por uma ferrovia que ainda hoje esta ativa
para transporte de carga. No passado também era feito o transporte de pessoa Segundo

Chaves (2013) a ferrovia impulsionou o crescimento do bairro.

“A ferrovia Central do Brasil teve uma importdncia grande porque a maioria dos
ferroviarios ganhava uma fortuna para aquela época, entdo a maioria morava aqui
no bairro. Movimentava a economia do bairro. A Central do Brasil tinha um grande
Armazém, vendia de tudo de pano a vasilhas (...). Tinha muito engenheiro, gente que
vinha de fora, gente de nivel social bom”.

A maior parte do bairro é pavimentada, possuindo apenas uma rua sem calgamento
(Rua Principe da Paz). Apresenta varios pontos comerciais, possui Saneamento basico,
iluminacdo em todas as ruas, dgua tratada e coleta publica de lixo. Contudo, possui algumas
residéncias com banheiros externos e sem ligacéo a rede de esgoto (SILVEIRA & RAMIRES,
2010).

Segundo algumas ACS entrevistadas, o bairro é divido em duas areas no que se refere
a situacdo socioecondmica, sendo a parte que fica mais préxima ao centro, com melhores
condigdes socioeconémicas e infraestrutura nas residéncias, e outra parte na regido onde esta

localizado o “morrinhos” e a parte que o circunda, como area mais carente.

“tem uma area mais carente que demanda mais atendimento, com pessoas com
situacdo financeira um pouco mais baixa, demanda mais tempo, e tem outra area que
temos dificuldades para fazer visitas. Quase ndo ficam em casa, normalmente é a
comunidade mais ativa (...) sdo pessoas que tem qualidade de vida melhor, que tem
melhor condigdo financeira, sdo pessoas que vivem aqui hd mais tempo”. (ACSI)

2 Escritora e romancista moradora do bairro Morrinhos — entrevista concedida ao pesquisador. Maiores
informagdes no livro O Rancho da Lua — e Outras Memérias (CHAVES, 2009)
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O bairro é estigmatizado como local de venda de drogas. Segundo relatos dos
moradores e de ACS, principalmente no alto do morro, estdo localizados pontos de dominio
pelo tréfico de drogas, fato que tem gerado desconforto e inseguranca para os moradores e

intimidacdo das ACS na realizacdo do seu trabalho.

“aqui no bairro nos vamos ter problemas com as drogas, sendo que um dos principais
pontos de droga da cidade esta localizado Ia em cima (do morrinhos), tem algumas
regioes na parte de daqui de baixo também” (ACS3)

“tem a questdo do morro mesmo que tém 0S USUArios de droga e as pessoas que
vendem. Eu, particularmente, acho que no morro é na beira linha (Linha Férrea) que
tem uma certa caréncia”. (ACS4).

“(...) uns meses atrés até toque de recolher tava tendo Ia em cima. Eu tive noticias,
ndo td afirmando (...) eu tive noticias de que as agentes estavam com medo de subir
ld, e que elas iam na parte da manhd que o pessoal tava dormindo, né?!” (ACS6)

“apareceu muita coisa que a gente estranha hoje, né?! A violéncia, por exemplo, esse
negacio de droga (...) meus netos estudam a noite. A gente fica preocupada na hora
que Chega. Isso (referindo se a violéncia) foi mais ou menos de cinco anos pra ca”

(usuéria "6)

Apesar da desconfianca e do medo, observa-se que ha o uso de estratégias para evitar
as VDs em horérios que os traficantes estdo acordados nas areas marcadas pelo dominio do
trafico, para que possam dar continuidade as suas atividades. Em geral, diante dessas
situacbes, os ACS procuram estabelecer uma relacdo de confianca e de troca com a

comunidade, partilhando a “lei do siléncio”.

“igual na minha drea tem (referindo-se ao trafico), onde é que eu moro tem alguma
coisa perto, tipo assim (...) geralmente quando a pessoa é do bairro eles ndo falam
nada, ai a gente finge que ndo sabe de nada”. (ACSS).

As areas cobertas pelas equipes da ESF do Bairro Morrinhos sdo bem heterogéneas.
Nelas convivem familias que utilizam e necessitam de fato dos servigos ofertados pela ESF e
outras que possuem planos de saude privados ou que utilizam convénios médicos de
empresas. Embora a ESF esteja consolidada no bairro com ampla adesdo dos moradores,
algumas familias, por possuirem planos de salde, ndo aceitam se cadastrar na ESF, como foi
relatado pelos ACS. Utilizam a Estratégia apenas para aferir presséo.

A participagdo ou ndo dos usuarios cadastrados na Estratégia se reflete no modo como
0s ACS sdo recebidos nos domicilios, como pode ser percebido na observacdo das Visitas
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Domiciliares. Nas familias que utilizam a Estratégia com maior frequéncia, 0s Usuarios
convidam os ACS para conversar sobre a familia, sobre seus problemas. No caso das familias
que pouco utilizam a Estratégia, os ACS, quando sdo recebidos para realizagdo da VD,

permanecem do lado de fora da casa.

3.4 AS PRATICAS DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE NA VISITA
DOMICILIAR

Esta secdo do estudo procura discutir as interfaces que resultam das relagdes entre
Agentes Comunitarios de Saude e usuarios da ESF no bairro Morrinhos, no Municipio de
Montes Claros-MG. Para tal foram observadas as praticas dos ACS no encontro com 0s
usuarios no ambito da Visita Domiciliar, bem como as percepcbes dos ACS e dos usuarios
sobre tais préaticas a partir das entrevistas realizadas.

Como ja apontado na introducdo foram acompanhadas 20 Visitas Domiciliares
realizadas pelas ACS das trés equipes que compde a UBS do bairro Morrinhos, sendo que 5
visitas contaram com a participacdo da técnica de enfermagem. A presenca na VD trouxe
algumas possibilidades e desafios para construcdo dos dados. As possibilidades referem-se ao
que foi possivel observar tanto em relacdo as condicdes de vida dos usuérios e ao territério,
quanto a propria relacdo dos ACS com as familias. Em determinadas situacGes foi possivel
identificar constrangimentos, tanto por parte das familias, quanto por parte das ACS em
relacdo a forma como sdo estabelecidos os encontros. A observacdo pode melhor sinalizar a
interacdo e 0 jogo de poder que se estabelece nestes encontros, no entanto como se tratam de
relacBes sociais (portanto complexas) carregadas de significados a traducdo destes

microprocessos constitui-se num desafio para o pesquisador.

3.4.1 Entendimento dos ACS sobre a ESF e suas praticas

O Agente Comunitario de Saude (ACS) possui uma situacdo privilegiada dentro da
Estratégia de Saude da Familia, uma vez que deve, obrigatoriamente, residir na area em que
atua, funcionando como elo entre a comunidade e a equipe da qual faz parte, fato este que
propicia sua vivéncia com o cotidiano da comunidade com maior intensidade do que 0s outros
membros da equipe da salde. A matriz do agente assenta-se, conforme preconizado pelas
instituices oficiais, em dois aspectos: identidade com a comunidade e pendor para a ajuda

solidaria.
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Seu perfil de residéncia na comunidade, o que pressupde compartilhamento
de valore e interesses sedimentadores de uma identidade coletiva,
possivelmente tem reflexo na representacao de atribuic@es, ja que o territério
¢ o0 ambiente de validade da profissdo e de sua atuacdo. (SANTOS,
PIERANTONI e MATSUMOTO, 2010, p.359).

Nesse ponto, Cohn, Nakamura e Conh (2005, p.172) ressaltam que os Agentes
Comunitarios estdo inseridos em uma dinamica singular, visto que constituem lécus de
intersecdo entre o dominio publico e privado da vida social, “atuando como uma ‘dobradica’
entre o publico, de onde atua, e o privado de onde se origina por principio, ja que deve ser
membro da comunidade”.

O fato de estar em contato com o cotidiano das pessoas possibilita ao ACS, vivenciar
os problemas especificos de saude da sua area de atuacdo e perceber os habitos e 0 modo de
vida populagéo, bem como os problemas sociais, como demonstram Silva e Rodrigues:

Aqui 0 agente comunitario tem um papel fundamental. E ele quem esta no
cotidiano dos lares, quem vivéncia os problemas especificos de saude e os
sociais. E ele que presencia a miséria humana em sua face mais cruel: a do
abandono na doenca, da falta de acesso aos servigos, da fome que mata ou
debilita. Mas também é ele quem tem o privilégio de chegar primeiro aos

dados, de ver as mudancas que ocorrem pela intervencdo das a¢des voltadas
a obtencdo da saude, diretas ou ndo. (SILVA & RODRIGUES, 2000, p.5)

Segundo esses autores, o Agente de Saude pode contribuir para o processo de
descentralizacdo das informag6es. Mesmo néo tendo assento nos conselhos de saude, ele “esta
cotidianamente com a populagdo”, conhece os membros da comunidade e estabelece com
eles, elos de amizade. Sdo eles os responsaveis por atualizar a populacdo sobre o que ocorre
nas instancias deliberativas de saude municipal “e, assim formar uma massa critica junto aos
usudrios do sistema” (Ibidem, p. 6).

Conforme prop6e Crevelin (2005), o conceito de trabalho em equipe deve ser
desenvolvido como uma modalidade de trabalho coletivo em que se configura a relacéo
reciproca entre intervengdes e os agentes. Com base na teoria do agir comunicativo de Jungen
Habermas, a autora destaca a dimensdo da intersubjetividade do trabalho, quer entre os
profissionais e usuarios, quer entre os proprios profissionais. Por meio da mediacdo simbélica
da linguagem, os trabalhadores que compdem a equipe podem efetivar sua interacdo, a
articulacdo das agdes e a integralidade dos saberes especializados e comuns no campo da
salde.

Foi possivel perceber uma concepcdo amplamente compartilhada pelas ACS em
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relacdo a ESF quase como sindnimo de promocdo a saude e de prevencao a saude. Aspectos
como qualidade de vida, atengdo bésica e educacdo em saude, foram recorrentes nas falas.

“bom, o que eu conheco da estratégia saude da familia é que é um programa de
qualidade de vida, porque a gente trabalha ndo s6 com a doenca, trabalha como
forma de prevengdo”(ACS1)

“o PSF ¢ estruturado para poder ta atendendo a aten¢do primaria do idoso, da
gestante, da crian¢a (...) a gente visa estimular o paciente na promog¢do da saude
evitando que este procure uma atengdo secundaria (ACS3)

“o PSF trabalha mais com a prevengdo a saude, né?! Igual hipertenso, diabético,
saude das criancas”. (ACSS)

“0 objetivo ¢ a prevengdo de forma geral, fisica e mental” (ACS5)

“A saude da familia vem pra fazer um trabalho de prevencéo e promogéo, né?! Pra
dar uma atencgdo bésica para a populagdo antes mesmo que, que venha ter algo mais
grave, da nogbes pra pessoas de como cuidar da salde, do seu lar, do meio
ambiente”. (ACS7).

A identificagdo da ESF com a prevencdo foi marcante nas entrevistas. Muitas vezes
prevencdo foi entendida como vigilancia e fiscalizagdo. As agdes de vigilancia em salde

foram identificadas na fala de algumas ACS ao atribuirem suas funces como:

“No caso de criangas, ta olhando o cartdo de vacina, orientando pra ta vacinando as
criancas direitinho. Hipertenso e diabético, ver se tdo tomando o medicamento, se ta
aferindo a presséo, se ta controlando. Se ndo tiver, passa o caso pro médico, pro
enfermeiro, pra poder ta orientando melhor. Mais a questdo de informagdo a visita.
De uma certa forma fiscalizacdo também, que acaba que agente fica no pé da
pessoa”.(ACS3)

“Eu vou nas casas, eu passo saber como a familia td, o que td acontecendo no seu dia
a dia mesmo. Se, por exemplo, eu vejo alguma crianga mais magra eu reparo para
poder t& passando pra enfermeira para marcar um CD, alguma coisa assim. A gente
olha o quintal, em questdo da dengue”’(ACS2)

“E mais voltado pra prevengdo mesmo, dos cuidados mesmo. Na visita eu tento
passar isso. Conferir medicacOes, cartdes de vacina de criangas, chamar pras
consultas, pras pesagens, pré-natal. Fiscalizar se tdo tomando a medicagdo direito”
(ACS7)

Em algumas situacbes as ACS relataram desconforto em praticar a vigilancia
epidemioldgica, principalmente quando sdo obrigados a vistoriar quintais das residéncias.
Este fato gera uma situacdo constrangedora, tanto para ele (ACS) no exercicio de sua funcéo,

guanto para a familia que se sente invadida, como observado na fala:
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“fazer a gente ir na casa de paciente pra poder limpar quintal (...), eles (secretaria
municipal de salde) estavam colocando a gente pra poder ficar vistoriando quintal de
paciente. 1sso gerou um pouco de transtorno pra gente. Porque, igual eu ouvi da
moradora , ja ndo basta os amarelinhos (agente de endemias) agora vocés também?
Fica parecendo assim que tdo chamando as pessoas de porquinhos, que ta vivendo no
chiqueiro, que ndo td cuidando da casa direito”’(ACS7)

A expressdo “paciente” foi destacada na fala acima tendo em vista a recorréncia que
apareceu na fala das ACS em detrimento do termo “usudrio”. A palavra “paciente” por si s0,
ja qualifica o individuo como passivo, neste caso, que merece cuidado. Nesse entendimento,
considera-se uma sociedade patologizada, que precisa ser vigiada e passivel de intervencéo.

Parece haver uma sinonimizacdo entre promog¢do a salde e prevencdo a doenca na
concepcao de algumas ACS entrevistadas. Outro fato que merece ser destacado € um possivel
entendimento de focalizacdo da estratégia, uma vez que entendem que a estratégia deve ser
direcionada a determinados seguimentos, como pode ser visto nas falas acima (ACSS8).
Contudo, existe por parte de algumas ACS o entendimento da ESF como forma de atender

integralmente o usuério.

“promover a saude € promover como um todo, né?! Nao s6 o lado bioldgico, no
quesito da doenca, mas também a coisa social, o lado financeiro mesmo, olhar como
um todo aquela comunidade pra ta 14 dando resolubilidade tanto na questdo
socioecondmica, como na questdo bioldgica (...) tem que ter um olhar amplo, para
enxergar o que numa consulta médica nao se vé (ACS9)

A relacdo de vinculo criado com a comunidade foi citada em todas as entrevistas como

forma de facilitar o trabalho das ACS.

“A visita, acho que é pra gente criar um elo entre 0 PSF em si com a comunidade.
Porque acaba que nos, ACS, que criamos um vinculo com a familia através das
visitas, e talvez as pessoas se abram mais com agente do que se viesse aqui conversar
com o médico ou com o enfermeiro. A funcéo de orientar também, né?!”. (ACS2)

“E um trabalho de conquista, né?! No comego (...) eles ndo queriam receber, eles
eram meio arredio, recebia s6 da porta, tinham aquela certa desconfianca, mas com o
passar dos anos a gente vai conquistando a amizade dos moradores pra que eles
possam ter aquele livre acesso de falar, falar com a gente de qualquer assunto para
ajuda-los, para tentar ajuda-los. Ai eles tém essa liberdade sim, de chegar pra gente e
expor uma situacao que as vezes pra ele é constrangedor, mas que eles sabem que a
gente vai t4 trabalhando para ta tentando resolver aquele problema que ele ta
vivenciando, ne?!”.(ACS9)
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“Quanto mais vocé entra na casa da pessoa quer dizer que mais amigdvel vocé é com
aguela familia. Primeiro vocé é recebido na parte de fora, depois na sala, quando vé
ja esta na cozinha, mais intimidade vocé tem com aquela familia. E essa intimidade
que te da a oportunidade de vocé conhecer aquela familia” (ACS10).

A casa em oposicdo a rua constitui-se, no espaco da intimidade, um espago de
seguranca. A separacdo dos espagos no atendimento a um visitante (no caso o ACS) demostra
0 grau de intimidade que o visitante compartilha com a familia. Para Da Matta (1984) a rua é
o lugar do anonimato, do impessoal, onde ndo ha espaco para elos mais especializados; a casa,
por sua vez, € o recanto da cordialidade, das relagdes mais intimas e de confianca.

Os trabalhadores de salde incorporam a escuta e a conversa com 0 USUArio como
importante instrumento. A conversa com o usuario do sistema tem dimensdo comunicacional
e educativa, como parte nobre da técnica, complementando a clinica e a ampliacdo da
qualidade do registro do paciente; o acolhimento requer que o trabalhador utilize seu saber
para a construcdo de respostas as necessidades dos usuarios (SILVA JUNIOR &
MASCARENHAS, 2004, p. 244-245).

Ouvir as demandas e as queixas da populacao foi apontado pelas ACS como uma das
principais atribuicdes destinadas a elas. A conversa e paciéncia na escuta também foram

apontadas pelos usuarios como uma das qualidades das ACS.

“a gente escuta também muito o paciente, ndo so o problema de saude, mas com a
familia” (ACS5)

“Se ela vé que a gente ndo ta muito bem, se ela vé que a gente ta assim, meio sem
graca, ela sabe conversar com a gente direitinho”.(usuario8)

“O PSF aqui pra mim é muito importante, gosto muito de ld, do pessoal, igual a
pessoa que vive sozinha como eu convive mesmo com as pessoas de fora, entendeu,
né?! Considero eles uma familia minha. Uma familia que eu néo tive porque Deus
sabe 0 que é que faz. Meu marido morreu e eu fiquei s6”. (usudario4)

De forma geral, 0s usuarios entrevistados se mostraram satisfeitos com o atendimento
das ACS, pois ressaltaram a paciéncia na escuta. No entanto, percebem o trabalho do ACS

como um trabalho voltado para orientagdo das agdes desenvolvidas pela UBS:

“Muito eficiente. Vem, preocupa, sempre convida a gente para participar das
reunides sobre hipertensdo, sobre diabete (...), pergunta se a gente t4 precisando de
alguma coisa, fala pra qualquer coisa procurar o PSF”. (usudriol)

“Se ela vé que a gente ndo ta muito bem, se ela vé que a gente ta assim, meio sem
graca, ela sabe conversar com a gente direitinho”.(usuario8)
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“Pra mim eu vejo eles (equipe da ESF) visitando o pessoal acamado, olha a pressdo,
as vezes o pessoal reclama, ndo presta atencdo e quer que da conta de tudo, né?! Nem
tudo podem fazer” (usudrio6)

O trabalho dos ACS, por vezes, ¢ compreendido apenas como ‘“agendadores” e

marcadores de consultas pelos usuérios da ESF:

“Vem trazer as consultas. As vezes marca uma consulta, vem trazer, vem avisar. Se
chega a gente pede para marcar a consulta quando ndo d& pra ir 14 marcar
direitinho, s@o muito atenciosos (...) qualquer coisa diferente eles avisam”. (USUArio6)

“A visita dela é sempre boa, né?! Porque ela vem, orienta a gente, convida pra
reunido, convida pra participar das atividades que tem no PSF, né?! Sempre é muito
proveitosa pra mim mesmo que ndo saio de casa’.(usuarios)

A marcacédo e entrega de consultas, no entanto, € percebido por algumas ACS como
uma pratica que descaracteriza, desvaloriza e deslegitima seu trabalho, uma vez que a
populacdo entende seu trabalho apenas como trabalho burocratico de agendar, marcar e

entregar consultas e exames.

“(...) o que tem funcionado de um tempo para ca é que nds passamos a ser pombo
correio, entrega consulta (...) eu creio que a comunidade ndo vé a gente como deveria
ser visto, entendeu?! Ndo da uma credibilidade (...) porque vocé chega na casa de
uma pessoa e fala que vim fazer visita domiciliar, ai eles perguntam: mas e ai, o0 que
voceé vai fazer para mim, vocé trouxe (guia de consulta)? Tem como marcar consulta
para mim agora? Tem como vocé marcar o exame para mim agora? Entdo eu acho
gue devido as entregas de consulta perdeu um pouco o foco do que que é a visita do
agente.”(ACS4)

O descrédito da ESF por parte dos usuarios muitas vezes esta relacionado a busca
destes usuarios por procedimentos de média e alta complexidade. H&, na fala abaixo, um
descrédito do usuario na atencdo basica e nos demais profissionais ndo medicos. Percebe-se

um refor¢o na demanda por atendimento especializado.

“Demoram um més pra medir a pressdo. Geralmente esses trem, (referindo a ESF)
ndo funciona ndo, o médico funciona”. (usudario?7)

Quando interrogado sobre as praticas dos ACS durante a VD 0 mesmo usuario

demostrou-se insatisfeito pela pouca periodicidade da VD. No entanto, a reclamacéo referiu-
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se as poucas VD realizadas pelos enfermeiros e médicos. A VD do ACS para esse usuério,
néo traz nenhuma contribuicdo.

“O objetivo da saude da familia deveria ser trabalhar junto com a familia, né?!
Deveria vir mais vezes, olhar o paciente, mas eles falam que é porque la (UBS) nao
tem ninguém, e tem muita gente para atender”. (usuario?7)

Embora a maioria dos usudrios tenha ressaltado a importancia do ACS para a ESF,
destacando a funcao de “elo” ao servir de mediador entre a familia e a UBS, um usuario

interpretou sua atuacdo apenas como fiscalizador:

“Ela ndo faz nada, ela so olha e toma os dados. So escreve uns trem ai, pergunta
algumas coisas”. (usuaria?7)

Uma maneira de questionar a pratica é perceber o sofrimento que ela, a pratica,
produz, como sugere Mattos (2008).

Trata-se de, em primeiro lugar, dar especial atencdo as manifestacdes de
indignacdo dos usuarios dos servicos de salde, de pequenos episodios de

rebeldia, de questionamentos & ordem instituida nas instituicdes de salde
(MATTOS, 2008, p. 350).

Muitos usuérios ndo fazem uma distincdo clara entre o trabalho do ACS e o trabalho

do técnico de enfermagem, esta indistin¢cdo talvez ocorra pelo fato de algumas VDs dos ACS
serem acompanhadas pelo técnico de enfermagem:

“Atua muito. Sempre vem, olha a pressdo, e indica os dias dos remédios”
(usuério9.)

“Pra mim eu vejo ele (ACS) visitando o pessoal acamado, olha a pressdo” (usuario6)

“Ele vem, conversa, nos vamos ld pro quintal um pouquinho (...) pra poder medir a
pressdo da mulher, conversar sobre uma coisa ou outra, né?!”. (usudario2)

“Chegam e a pressdo ta alta, pede pra gente ir com mais frequéncia. Valta aqui pra
confirmar se abaixou a pressdo, muito atenciosos”. (usuariol)
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3.4.2 Visita Domiciliar no campo das praticas em saude

A prética de saide no ambito domiciliar é tdo antiga quanto a vida em sociedade e,
nos Gltimos anos, volta a ser vista como uma alternativa para o cuidado mais proximo da
familia. Neste sentido, o cuidado domiciliar é percebido como poténcia renovadora no
contexto do SUS (ABRAHAO, 2011).

No entanto faz-se necessario um olhar critico sobre as potencialidades das praticas
exercitadas no ambito do domicilio, uma vez que tais praticas podem ser exercidas com
grande potencial controlador, visto que a funcdo disciplinadora esta presente, principalmente
aquelas direcionadas as popula¢des com menor poder econémico.

A Visita Domiciliar (VD) é concebida como principal instrumento de trabalho do
ACS. Compete a ele realizar no minimo uma visita mensal a cada familia residente na sua
microarea de abrangéncia, nimero este que pode variar de acordo com a demanda da familia.
Na VD cabe ao ACS identificar as necessidades de salde do individuo e da familia,
direcionando para os programas verticais do Ministério da Saude e considerando os chamados
grupos de risco (criangas, gestantes e portadores de doencas cronico-degenerativas, como
diabetes e hipertenséo) (ABRAHAO, 2011).

As ACS organizam seu processo de trabalho para a VD observando certo
“cronograma”, copiando um modelo ja tradicional no processo de trabalho em saude situado
em acOes programaticas, onde sdo classificados os tipos de visitas como: “visita de rotina a
hipertenso, visita para conferir cartdo de vacinacdo, busca ativa, cadastramento de usuérios,
etc.” A adogdo de um aparente protocolo de visitas evidencia um recorte programatico em
detrimento do critério de necessidade dos USU&rios.

Outra forma de programacédo das visitas adotada por algumas ACS foi a delimitagdo
das visitas por ruas. Nas entrevistas as ACS relataram fazer atendimento por demanda
espontanea no territério, fato também notado durante a observacdo de campo. Quando
transitam entre as residéncias, sdo solicitadas pelos moradores a realizarem a VD. A demanda
por VD, no entanto, ndo ocorre somente no seu horario de trabalho. Essas situagdes foram

recorrentes nas falas das ACS:

“o pessoal vai na sua casa, vai te procurar pra pedir uma informacao, as vezes vai 14
no domingo, numa segunda & noite, ndo tem dia nem horéario, vao para te pedir
remedio” (ACS9)

Esta situacéo as vezes gera desconforto em alguns ACS, pois sentem que estdo sendo
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constantemente vigiados pela populagdo que cobram deles um comportamento ilibado.

“Mas eles avaliam a gente o tempo todo. Se veem uma ma conduta, eles passam a
ficar com pé atrés (...) entdo todo o comportamento do agente comunitério é avaliado,
ndo s6 no horario de servico, é 24 horas por dia, vocé ta sendo avaliado, é na sua
casa porque agente ¢ vizinho dele, na rua”. (ACS9)

Durante as VDs sdo avaliadas as condi¢Oes de habitacdo e de saneamento. S&o
aplicadas medidas de controle de doencas transmissiveis e parasitarias; sdo oferecidas
orientacdes sobre autocuidado em doencas cronicas ndo transmissiveis (principalmente

diabete e hipertensdo) além de outras acdes de educacao em salde.

“esta estratégia de saude é muito boa porque ela leva até o domicilio o conhecimento
(...) elaleva a saiide em casa ou pelo menos a prevencdo e o conhecimento” (ACS6)

“trabalhar a questdo da prevengdo e dessa observacdo mesmo de quais agravos que
tem ali minha comunidade, o que t&4 agravando mais ali naquela comunidade, qual é o
maior perigo que tem ali”. (ACS9)

“a gente conhece melhor a vida do paciente entrando na casa dele. Ele chega aqui e
relata alguma coisa pro médico, eu posso chegar para o médico e falar que a
realidade é aquela, ou a realidade é outra, eu posso acrescentar alguma coisa a mais
ao médico ou ao enfermeiro porque eu t6 la dentro da casa, eu vejo a realidade e as
pessoas” (ACS 3)

A nocdo de risco é apresentada, por vezes, como forma de controle dos espacos. Neste
sentido, fica evidente a percepcao do controle dos riscos como forma de diminuir os agravos.
Aqui o conceito de risco é agregado a microarea de atuacdo da ACS e as familias por uma
confluéncia de informacdes especificas (doengas crénicas, acompanhamento de gestantes,

mulheres, criancgas e outros) e de informacéao do dia a dia da equipe.

Uma das criticas ao enfoque quantitativista do risco refere-se ao fato de
estabelecer uma entidade objetivavel, autbnoma sem considerar o contexto
sociocultural em que os individuos estdo inscritos. A retérica do risco
reafirma conteddos morais e conservadores. Ao redimensionar a
compreensdo de espaco e tempo a biomedicina localiza em individuo saidos
0S seus possiveis ricos. A prevengdo é acionada como forma de antever os
agravos decorrentes da adocdo de alguma conduta ou de suscetibilidades
bioldgicas, atravées de diagnosticos precisos (CASTIEL et. al p.25)

Nessa anélise a fuga do risco teria se tornado sinénimo de estilo de vida saudavel, de
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prudéncia e temperanga, onde a procrastinagdo da morte torna-se o fim em si. A
administracdo do risco associado a técnica cientifica, produzia individuos cautelosos que
buscam obsessivamente a prevencao.

A Visita Domiciliar é entendida por algumas ACS, como uma forma de apreender a
realidade das familias, conhecer o ambiente onde as familias vivem, servindo como

instrumento de informacédo para a ESF sobre a familia e elo entre a UBS e a comunidade:

“A visita domiciliar, na verdade (...) serve pra vocé ver a familia como um todo de
forma que vocé vé a estrutura da casa, a estrutura familiar, as coisas que fazem.
Coisas que as vezes as pessoas chegam aqui na unidade - ndo conta pra ela, ndo
conta la na casa- a gente vé isso, 0s agravos, a gente passa pro restante da equipes
também em caso de orientac&o, a gente da orientacao, tira as davidas. E um elo entre
comunidade e a estratégia satde da familia (...) é o elo. A gente escuta, traz para
unidades as queixas e reclamacdes para a unidade o que agente pode tentar resolver,
e também agente leva coisas aqui do PSF para eles. E a gente que entrega 0s grupos,
as consultas, as informagoes que os médicos ddo, damos as nossas orientagoes.”
(ACS1)

A promocdo de estilos de vida saudaveis como forma de padronizacdo do
comportamento das familias foi expressa em varias falas, principalmente quando se trata da

adoc¢do de mudanca de habitos alimentares.

“eu acho que a ma alimentagdo é geral. A grande maioria da populagdo tem a ma
alimentacdo, ndo porque querem, mas porque € mais barato comer errado, nado
porque eles querem comer errado é porque a condicdo deles ndo possibilita comer
melhor, é mais barato cé ta tomando um refrigerante que tomar um suco de laranja.
Mais barato e mais rapido, né?! Entdo a mé alimentacéo é um problema geral. Maior
quantidade por um pregco menor. Assim, mesmo pra quem ja diabético, como é uma
coisa cultural ele ja ndo consegue seguir a dieta restritiva do sal, da gordura ou
mesmo das massas porque ele jA tem aquela cultura ali inserida, aquela méa
alimentacéo na vida dele, desde muito tempo, entéo a pessoa adquire a hipertensdo, a
diabete na terceira idade mas ele ja tem aquele mal habito na vida toda, como é que
ele vai comegar a comer bem sendo que teve a vida inteira uma mé alimentacéo, né?!
Ent&o cé tem que comecar desde cedo a boa alimentacdo, a nutricdo. E uma questio
cultural, mas é um problema geral, ndo é so as familias mais pobres,mas é geral, nas
mais pobres ainda é pior, a md alimentagdo ainda é maior”.(ACS9)

Embora haja juizo moral no entendimento do que seja uma “boa alimentacdo”, a
ACS5 demostrou relacionar a “ma alimentacdo” nao somente as escolhas individuais,
entendendo que se trata também de um processo socioeconémico-cultural mais complexo. No
entanto, a fala seguinte da mesma ACS apresenta uma desqualificacdo do saber da

comunidade e dos seus habitos alimentares ao afirmar:
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“A gente prega sobre alimenta¢do saudavel, mas ha um distanciamento da pregacao
pra pratica (...) sabe o que é saudavel, mas come o0 que é errado”. (ACS9)

“Eles (ACS) falam a respeito da alimentagdo, por exemplo, quem tem um quadro de
pressao alta, essa coisa dd” (usuario?2).

A apropriacéo de um saber (no caso o saber cientifico-médico) coloca 0 ACS como o
propagador de um saber “certo”. Ao utilizar na fala a expressao ‘“errado” faz-se uma
“dicotomizagdo” entre o “certo” e o “errado”, tomando como o certo as praticas de
alimentacdo saudavel tal como vem sendo preconizado pelas politicas de promocéo a satde.
O ACS incorpora um saber técnico e o coloca como balizador para julgar os comportamentos
alimentares da populacéo.

As reunibes realizadas com grupos de hipertensos, diabéticos e gestantes foram
abalizadas, tanto pelas ACS como pelos usuarios, como instrumento eficaz de orientacdo. No
entanto, essas reunides podem configurar-se em mais um instrumento de normatizagdo e
imposicdo de saber biomédico a comunidade. Ao dizer o que é certo e 0 que € errado de
forma categdrica, o profissional de salde abre espaco para que seja gerada uma tutela na

relacdo com os individuos/comunidade que incorporam o discurso de forma passiva:

“Nas reunides é o que eles ensinam. Falando da alimentacdo, 0 que agente pode
fazer o que n&o pode, eles ensinam muito nas reuniées”. (usudrio3)

“Muito eficiente. Vem, preocupa, sempre convida a gente para participar das
reunioes sobre hipertensdo, sobre diabete”. (usuariol)

Na pratica de campo pode-se verificar que, por vezes, o ACS evoca sua condigdo de
morador, que facilita seu acesso a populacéo, evocando um saber técnico para sugerir estilos
de vida a essa populacéo.

A atividade fisica é concebida como panaceia, e coloca o sedentarismo como doenca
que pode ser tratada no dia a dia por meio de mudancas no estilo de vida. Para Casitel et.al
(2010 p.64) as prescricoes de etilos de vida saudaveis difundi um tipo de medicalizagdo ainda
mais perversa porque “sub-replica a medicalizagdo do cotidiano social”. Torna-se, também,
mais perversa quando a pratica de atividade fisica é vendida como uma opcao facil, que pode

ser feita em qualquer lugar:

“por mais que seja dificil, é tentar fazer cuidar com o que se tem, com o que se pode,
e caminhada porque a rua ta ai liberada para todo mundo, nédo vai pagar nem nada,
ndo custa dinheiro” (ACS7)
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“Um dos objetivos principais é promover a saude do paciente, para que ele mesmo
tome conta de sua saude, estimulando caminhada”. (ACS3)

Esse tipo de situacdo sob o pretexto de autonomia em relacdo ao profissional de
medicina, transfere para o individuo/comunidade leigo a responsabilidade pelo dominio do

saber médico, espalhando a no¢éo de estilos de vida ditos saudaveis.

Com efeito, o discurso dos estilos de vida ativos e saudaveis, fortemente
fundados na noc¢éo de risco epidemioldgico, visa, no fundo, a objetivacao da
incerteza inerente a condi¢do humana. A iniciativa, porém, ndo é das mais
palataveis. A ideia de estilo de vida, tomada como habito facilmente
adotavel por todos (para o que bastaria forga de vontade, independentemente
de suas condic¢do social). a0 mesmo tempo que deposita no individuo a
responsabilidade por sua saude, negligencia o fato de que suas préaticas
socias nem sempre sdo adotadas de forma tdo racional. (CASTIEL et.al,
2010 p.60)

Parece haver uma compreensdo por parte dos ACS na crenca de que as acles
educativas por si s6 teriam a capacidade para modelar os comportamentos e valores da
comunidade, na busca pela “qualidade de vida”. Vale ressaltar que as praticas educativas
desenvolvidas para ensinar o autocuidado através de estilos de vida saudaveis podem produzir
uma normatizacao na vida das pessoas que tem, muitas vezes, gerado conflitos.

O fato de os Agentes Comunitarios de Saude serem da comunidade propicia uma
maior aproximacao com as familias. Sdo, muitas vezes, solicitados para “bater papo”, para
tratar de assuntos da vida privada, problemas gerais da casa e do bairro. Estabelece-se uma
rede de informacdes onde as familias passam a informar aos ACS sobre o que acontece na
area atendida, e os Agentes passam, entdo, a conhecer mais profundamente os hébitos e o
cotidiano das pessoas. Tais informacGes podem contribuir na tomada de decisGes.
Conhecendo seu ambiente, provavelmente o ACS terd uma maior capacidade de discutir em
outras instancias a melhor estratégia a ser adotada. Assim, eles “assumem papel duplo,
dividindo-se entre o compromisso profissional ¢ a inser¢do na comunidade”. Atuam com

mediador entre a comunidade e os servigos (COHN, NAKAMURA & COHN, 2005, p.181)

Evidencia-se um conflito na legitimidade atribuida aos ACS pela populagédo
associando o papel ambiguo que desempenham na comunidade ou na equipe
do PSF, em algumas areas sdo reconhecidos e respeitados pela populacdo
como profissionais de saude, agentes do Estado, portadores de um colete,
noutras sdo tidos como membros da comunidade, que garantem ao restante
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da equipe tranquilidade e seguranca nas visitas domiciliares, porque
conhecem a area, sdo conhecidos e reconhecidos como iguais. (Ibidem, 182)

O fato de ser morador da comunidade contribui para que haja confianca no ACS para
entrar nas residéncia. Mas, por outro lado, a falta de uma formacéo técnica descredibiliza o
ACS por ndo ser visto como um profissional de satde. P6de-se perceber na fala abaixo, certa
desconfianga no seu trabalho que so6 ¢ “superado” quando ha apoio de um profissional de

salde (neste caso especifico, 0 médico) para legitimar o seu trabalho.

“A maioria das vezes ajuda muito porque tem confianca. Eles ndo vao deixar
gualquer pessoa entrar dentro da casa. Ajuda pelo fato de ndo receber qualquer
pessoa (...) mas as vezes atrapalha, principalmente com as pessoas de mais idade que
tem resisténcia de ouvir pessoas mais novas.(...) ) As vezes vocé vai na casa e da uma
orientagdo, e eles vém aqui e o médico fala a mesma coisas, ai eles falam: ‘Ah! A
menina (agente) ja tinha me falado'’, ai vai adquirindo aguela confianca no que a
gente fala.” (ACS1)

“Vem aqui na unidade direto com o médico, direto com o enfermeiro, mas passam por
cima do fato de a gente ser agente comunitario e ter sido criado junto porque
geralmente o agente mora bem proximo da sua area” (ACS6).

O fato do ACS ser da comunidade também, em algumas situac@es, dificulta o seu
trabalho, principalmente no que se refere a privacidade de informacgdes. Segundo relato de
uma ACS, existe certa desconfianca por parte de alguns usuérios devido ao fato de
conhecerem 0 ACS e este ser seu vizinho. A desconfianca é gerada pelo medo de haver o

repasse de questbes da vida privada.

“ndo querem que vocé entre em casa. Ndo querem que vocé saiba do problema por
vocé ser vizinha. Pensa, assim, que a gente ndo tem a ética, né?! Nao é?! E ndo tem
coragem de desabafar com a gente, trazer o problema a tona pra gente tentar resolver
juntos, né?!” (ACS6)”

Quanto a troca de informacGes entre os profissionais da equipe, Fortes & Espinett
(2004, p.1330) esclarecem que, embora necessaria, deve-se ter o cuidado em limita-la:
“aquelas informagdes que cada profissional precisa para realizar suas atividades em beneficio
do cuidado ao paciente”. As informagdes privativas devem ser mediadas pelos profissionais

de saude “que estabeleceriam, casa a casa, seus limites”.
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Do direito do usuario a privacidade deriva o dever de manutencdo do
segredo por todos os elementos da equipe, lembrando que sdo sigilosas, ndo
somente as informacoes reveladas confidencialmente, mas sdo todas aquelas
que a equipe de saude descobre durante o exercicio de sua atividade, mesmo
havendo desconhecimento do usuario. Assim, o dever de manter o segredo
das informacdes constitui-se em obrigacdo ética dos profissionais, dos
técnicos, dos auxiliares, do corpo técnico e administrativo e dos ACS.
(FORTES & ESPINETT, 2004, p. 1331)

Franco e Merhy (2012), por outro lado, argumentam que, dentro do método de visita
domiciliar, pode estar embutido um grande perigo, podendo significar uma excessiva
intromiss@o do estado na vida das pessoas, limitando de sobremaneira, seu grau de
privacidade e liberdade. Para os autores, o controle que o estado pode exercer sobre o
cidadao, € reconhecido como problema e fica mais evidente ao se pensar nesse tipo de diretriz
quando temos como referéncia histérica o autoritarismo do governo. Nesse sentido, sdo
evidenciados alguns conflitos em torno das equipes da Estratégia Satde Familia a partir das
relacBes estabelecidas entre os Agentes Comunitarios de Salde e a equipe, e entre 0s Agentes
Comunitérios de Saude e a comunidade.

O ACS, ao realizar a VD, adentra num espaco privado dotado de um saber sanitario
que lhes confere certo poder, sendo convidado a partilhar da privacidade da familia. Neste
sentido, compartilha da intimidade da familia. E possuidor de um saber reconhecidamente
valido pela sociedade, mas que, a0 mesmo tempo, esta atrelado a uma disputa pelo saber e
pelo conhecimento de cada familia.

Levar o “conhecimento” a casa dos usudrios ¢ percebido pelas ACS como uma das
principais atribuicdes a elas destinadas. O termo “levar orientagdo” foi citado em quase todas
as entrevistas. Observou-se em algumas falas das ACS, a desqualificacdo do usuario como
sendo o desprovido de conhecimento, portanto, necessario de intervir no seu cuidado, ao

afirmarem que sua principal funcéo é informar as pessoas como se cuidarem.

“Igual o hipertenso mesmo. A gente orienta comer bem, menos gordura, menos sal,
fazer um exercicio fisico. O diabético também, da mesma forma, alimentacé@o, comer
de trés em trés horas. E as criangas, tomar cuidado com as criancas, igual tomadas e
brinquedos pequenos. Esse tipo de coisa para evitar acidente (...) Damos orientacéo
da arrumacéo da casa, varrer se as criangas estiverem com alergia, ou mesmo se néo
tiverem, é bom para evitar. . (ACS5)

“A gente prega sobre alimentacdo saudavel, mas ha um distanciamento da pregacao
pra prética. E como se a gente tivesse rezando uma missa e fazendo diferente, né?! A
gente sabe o0 gque é saudavel, mas come o que é errado. Entdo, assim, ndo adianta s6
saber o que é saudavel ”.(ACS9)
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“0 quesito da higiene, cé entra numa casa, se cé vé que a casa tem um cheiro de
sujeira e tudo cé vé que é um agravante, que aquela casa ali tem tendéncia de ter
mais problemas de salde como de fato tem, e é uma coisa cultural que vocé néo
consegue mudar, né?! E vocé ndo tem aquela liberdade de ir e limpar a casa de uma
pessoa, apenas sugerir. Vocé ndo pode falar com aguela pessoa gque a casa dela ta
suja, vocé ndo pode ser agressivo né”’. (ACS9)

A forma como as orientacdes sdo dadas as familias na fala das ACS visam nao
constranger o individuo, utilizando recursos como o “jeitinho de falar”: No entanto, a
utilizagdo do “jeitinho” ndo deixa de ser uma forma de “intromissdao” no modo como as

pessoas administracdo suas vidas, como se comportam e conduzem seus héabitos.

“a gente ndo chega assim falando: vocé tem arrumar a casa. A gente chega com
jeitinho, né?! Fala o que seria melhor. Se tem crianca, tipo assim, a gente fala: 6h
crianga, ndo pode ficar em contato com isso porque sendo vai acontecer isso. Fala
dos problemas e ai fala com ela: vocé sabe que tem que fazer desse jeito, daquele
jeito. As vezes vocé ndo ta fazendo certo. N&o falo assim como ela: 6h, cé ta com a
casa suja, cé tem que arrumar”. (ACS3)

“eu tenho que falar assim: vocé ta fazendo dessa forma, tem uma oura forma de se
fazer que é esta. Vocé ndo acha que seria melhor? E assim, assim, e assim. Cé ndo
acha que é melhor? E uma forma diferente de vocé trabalhar. E igual mesmo, eu falo,
ninguém vai ganhar ninguém pra Jesus brigando (...)a gente tem que ser mais
maleavel com as pessoas para nao pegar uma antipatia das pessoas, porque a forma
agressiva de se trabalhar e a pessoa toma antipatia de vocé e ndo quer, ndo tem
confianga que vocé vai trazer uma melhora para aquela familia, que vocé ta
prejudicando ali, que vocé ta trazendo € contenda ali. Entdo vocé ndo vai mais ser
recebido ali, muitas vezes vocé vai ser recebido que vocé nem vai gostar, no proprio
portal. Eles so assinam seu caderno e falam que ta bom de mais.”(ACSS)

A expressao “vocé ndo consegue mudar” serve para evidenciar que o intuito é
exatamente tentar disciplinar o comportamento, ou, se ndo disciplinar, pelo menos mudar para
a forma como ele (ACS) concebe como a correta. H4 um entendimento, nesse ponto, de
necessidade de normalizagdo. O discurso do controle pode ser observado na fala abaixo, onde
a religido é posta como forma de produzir individuos/sociedade mais doceis. Novamente o

“certo” e o “errado” aparece na fala:

“A igreja, de certa forma, ajuda socialmente né, ela da um certo controle, igual
mesmo a liberdade sexual aflorada a igreja poda um pouco isso, né?! Ai diminui
aqueles problemas voltados para a sexualidade, né?! Entdo a religido, independente
de qual seja, é importante para aquela familia. Ou espirita, ou catélica ou evangélica
a pessoa tem que ter uma religido para mostrar o que é certo e o0 que € errado, se a
pessoa ndo tiver um pardmetro para ela seguir”.(ACS9)
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Outra situagdo que merece ser destacada é a forma como é conduzida a orientagdo. No
relato abaixo a ACS demostrou uma postura que, a0 mesmo tempo, procura intervir na
melhoria da situacdo de saude do usuario, mas também conduz a uma perspectiva altamente

prescritiva e medicalizante ao dizer “vocé tem que fazer”:

“Eu acho que na visita domiciliar vocé tem que ter um olhar amplo, pro cé enxergar o
que, as vezes a salide, na consulta médica, ndo enxerga, vocé vai enxergar ali. E uma
doenca que, talvez, contaminaria ouras pessoas, que a pessoa mesmo ndo conseguiu
da segmento. Igual, mesmo, teve um caso na minha area a pessoa tava com resultado,
com a bi6psia na méao esperando a consulta de um dermatologista, um retorno e entdo
eu falei: pega esse resulta ali pra mim. Quando eu li, ai tava 14 que era aquelas
manchas, como é que é mesmo? Hanseniase. Quando eu li o resultado parecia que
tava dando que era hanseniase. Como eu ndo tenho informacéao pra da o diagnostico
do resultado eu falei: cé pode me emprestar isso aqui pra mim levar pra minha
enfermeira olhar e ver se é o que eu td pensando mesmo, aqui ta falando Hansen, eu
até li 14, da dando Bacilo Hansen e tal, isso aqui pode ser hanseniase e isso € grave.
Eu vou levar pra enfermeira que, se for, ela vai desenvolver isso aqui pro cé rapido,
que cé tem que tratar logo. Ai eu trouxe pra enfermeira, ai ela ja iniciou o tratamento
da pessoa, fez o tratamento completo. Ai a pessoa foi curada. Entéo, nisso ai, eu vi um
desenvolvimento do trabalho do agente de salde que teve resolubilidade e diminui
complicagBes na propria area, porque, se a crianga ndo comegasse 0 tratamento,
poderia contaminar outras pessoas da comunidade”.(ACS9)

A intervencdo, em algumas situacfes, embora possa ser carregada de juizo moral ao
desqualificar o usuério como desinformado, pode, segundo os entrevistados, contribuir em

algumas situacGes para evitar algum agravamento na saude.

“as pessoas sdo, em sua maioria, tem muitos ainda que, por falta de informacéo,
sabe?! Se automedica. (...) ja cheguei na casa de um paciente e a mulher chegava
tava bamba, sentada no sofé conversando comigo, eu disse: que que foi, fulana? Ela
disse: ndo que o médico passou uma medicacdo pra mim e eu s6 t6 dormindo,
dormindo, dormindo. E minha pressdo ta baixa demais. Ai eu disse para ela me
emprestar sua receita. No que eu olhei 0 médico tinha renovado a receita dela porque
0s Ultimos estavam acabando, entendeu? Ela tinha s6 alguns comprimidos da presséo.
Ai, que que acontece?! Quando ele renovou a receita, ela foi 14 e pegou a medicacéo,
entdo ela tava tomando doze dobrada. Ela tava tomando o que j& tinha mais o que ele
passou e ela pensando que eram outros. Entdo, assim, informacdo é tudo. ”(ACS6)

Algumas situagdes relatadas mostram que a intervencdo das ACS néo se limita ao
guesito salde, estendendo-se para outras questdes referentes ao convivio familiar, na vida
privada. Por outro lado, pode abarcar aspectos da subjetividade, contribuindo para um

atendimento integral, como percebido no relato abaixo:
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“A gente tem esse cuidado, dependendo do caso, igual as vezes, criangas que estdo
sofrendo maus tratos. Tenta intervir, entra em contato com conselho tutelar. A gente
tenta intervir” (ACS1)

O agente de saude, por sua vez, procura trabalhar com acbes de promocdo para
legitimar o seu trabalho. Entre os recursos que utiliza estdo os prospectos educativos
produzidos por outras redes de cuidado.

Tendo em vista a complexidade das relagfes que séo estabelecidas no contexto da VD,
onde ha constantes jogos de poder, a observacgdo da pratica apontou para transi¢ces na relacéo
de poder que ndo se polariza a todo 0 momento. Num mesmo espacgo observa-se a extrema
imposicdo de um saber-poder capturado do conhecimento biomédico e, em outros, a
valorizacédo da singularidade do individuo/familia.

No seu cotidiano, o0 ACS vive uma situacdo singular ao se colocar nestes polos, porém
ndo héa contradicdo nesse fato. A micropolitica ao qual o ACS estéa inserido € atravessada por
l6gicas prdprias onde os sujeitos, em encontro com as familias, agenciam diferentes formas de
cuidar. Essa adaptacdo ganha contornos mais nitidos a proporcdo que se observa a implicacdo
dos Agentes Comunitarios de Saide com a producdo de um cuidado-cuidador na VD. Isso se
expressa pela capacidade de perceber a singularidade de cada familia e desenvolver
estratégias diferenciadas de cuidado, atendendo a singularidade dos usuarios e seus problemas
de satide em algumas situacdes.

Outro aspecto a se considerar é a verticalizacdo das relacdes de poder que parece
ocorrer no momento em que o ACS e 0s usuarios se encontram no ambiente domiciliar. Por
outo lado, pode-se verificar a singularidade desse encontro, a intersubjetividade presente, que
propiciou a composicao de afetos entre os ACS e 0s USuarios.

Considerando as implicaces da influéncia da presenca do pesquisador no momento
da realizagdo da visita, p6de-se observar que as ACS, de forma geral, possuem uma ligacao de
proximidade com as familias observadas, mostrando conhecer todos os seus membros e 0s
problemas de saude da familia. No encontro entre profissional-familia houve tempo para
escuta dos problemas que as familias relatavam, ndo somente referentes ao campo da salde.

Embora o quesito “tempo” na realizacdo de uma VD seja algo subjetivo, uma vez que
a qualidade ndo pode ser aferida pelo tempo, observou-se que a maioria das visitas nédo
ultrapassou trinta minutos. As ACS relatam que o elevado nimero de visitas a serem
realizadas mensalmente impede que possam dispensar tempo maior a cada familia.

O local de realizagéo das VVDs variou muito em funcdo da ACS que foi acompanhada.

Em algumas visitas a casa esteve aberta com convite para sentar-se a mesa e tomar café. Em
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outros momentos, a visita foi realizada na varanda da casa ou até mesmo no portdo. Também
houve casos de convites para adentar-se a casa, mas seguido pela recusa da ACS sob
justificativa de “otimizar as visitas”. Nas residéncias onde a VD ocorreu dentro da casa,
principalmente na sala e cozinha, pareceu haver um grau de intimidade maior entre a familia e
a ACS. Algumas ACS demostraram possuir maior intimidade com a familia e com a
comunidade; estas tinham mais facilidade de dialogar com as familias sobre assuntos da
comunidade e assuntos que “escapam o objetivo da VD”.

As acdes mais frequentemente verificadas foram as de educacdo e vigilancia. Durante
0 acompanhamento da VD3 percebeu-se a assimetria na relacdo de poder estabelecida no
encontro do profissional-usuério logo ao adentrar-se na residéncia, quando a ACS chega e,
antes mesmo de estabelecer um didlogo com a familia, pede para verificar o cartdo de

vacinacao. Observando que a vacinagao da crianga nao “estava em dia”, a ACS diz a familia:

“vocé ndo pode deixar de vacinar a crianga. Ela pode contrair alguma
doenca”.(VD3)(AC9)

Neste caso a tentativa de colocar o risco como forma de ordenar o comportamento da
familia parece ter sido expressa. Colou-se o perigo (o risco da doenga) para convencer 0
individuo a adotar um procedimento que julga (o ACS) essencial. Sem entrar no mérito da
importancia da vacinacao, a situacao percebida chama a aten¢éo pelo silenciamento causado a
usudria que se sentiu constrangida pela forma como foi cobrada.

Essa situacdo pode ser verificada durante 0 acompanhamento de trés visitas. Em uma
delas, a usuéria demostrou um profundo constrangimento quando a ACS, no portdo da
residéncia, pediu para verificar o cartdo de vacinacdo. Na atitude de silenciamento que beira a
submissdo, a usudria disse, prontamente, que estava errada e que iria levar a crianca para
vacinar. O sentimento de culpa foi latente.

Mattos (2208), ao se referir ao risco dos enquadramentos, aponta:

Como exercicio da prudéncia diante das praticas cotidianas (...) zelar para
que 0s juizos morais dos profissionais ndo disparem dispositivos de
enquadramento do desviante; ou, o que é ainda mais grave, disparem
dispositivos produtores no outro de um sentimento de culpa (MATTOS,
2008, p. 349).

Outra situagéo que chamou atencéo durante a VD foi a forma como a ACS interroga a

usuaria perguntando se sua filha (adolescente) estaria “tomando cuidado” para evitar uma
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proxima gravidez:

“Ela tem que evitar. Se ndo tiver planejamento, tem que tomar remédio”.

(VD3)(ACS9)

Embora o intuito da ACS parega ter sido de propor um planejamento familiar,
percebe-se uma invasdo na vida privada da familia ao colocar a necessidade de evitar uma
proxima gravidez.

Durante a realizagdo de uma VD, uma ACS mostrou-se incomodada com o fato da
usuaria resguardar um diagnostico. Ao final da VD2 relatou que a usuaria havia sido
diagnosticada como soropositivo, no entanto, ndo havia conversado com ela sobre o assunto.
A ACS tentou esclarecer dizendo que, quando tém que lidar com tais situacdes, complica o
seu trabalho, pois, quando o usudrio pede ao médico da UBS que mantenha sigilo, ela (ACS)
ndo pode conversar com 0 usuério e orientd-lo no cuidado, embora o médico ja tenha lhe
repassado o caso (nesse sentido, quebrado o sigilo). Observa-se neste sentido, a
desvalorizacdo do usuario por parte da equipe da ESF ao desrespeitar o direito de sigilo a que
0 usuario tem direito e, até mesmo, uma invasdo na sua privacidade. Questionada sobre a
frequéncia dos casos em que o usudrio prefere manter sigilo sobre algum problema, a ACS
informou que séo raros 0s casos.

A observacdo demostrou que, a maioria das praticas realizadas pelos ACS, sdo
orientadas na tentativa de sugerir estilos de vida ditos saudaveis. Foram frequentes as
recomendacdes para se evitar o consumo de gordura, adocdo de atividades fisicas e controle
do acucar.

Em algumas VDs observou-se a expressdo da subjetividade. Durante a realiza¢do da
VD9, que foi acompanhada pela técnica de enfermagem, um dos membros da familia pediu
que aferisse a pressdo do seu filho, pois este tem alteracdo de pressao, a técnica disse que iria
aferir, mas que ndo podia fazer sempre, pois tinha que dar prioridade a hipertensos e orientou
que fosse a UBS. Quando a mée informou que o rapaz ndo poderia ir a UBS pois estava
“marcado” pelos traficantes (teria que passar pelo morro para chegar a UBS) a ACS e a
técnica disseram que passariam com mais frequéncia na residéncia.

Alguns exemplos da tentativa de promover o autocuidado séo citados pelas ACS e
observados em trés visitas em relagdo & administracdo de medicamentos a pessoas analfabetas
ou com dificuldades de enxergar, quando arquitetam ferramentas que facilitam o autocuidado

dessas pessoas. Em uma das VD a ACS separou a medicacdo da usuaria em caixas para que
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n&o houvesse confuséo nos horarios.
Outro instrumento utilizado pelas ACS para convencer o usudrio ‘resistente”
(expressao das ACS) a administrar a medicacao de “forma correta” ¢ falar com um “tom de

infantilizagao™:

“Vocé tem que tomar a medicagdo correta, vocé ndo esta tomando certo”. (VD11)

(ACS)

O tom amistoso, como foi feito o pronunciamento da fala acima, parecia trata-se da
relacdo de um adulto com uma crianga (que ndo foi o caso) e deixar o ambiente “mais leve”
para a intervecdo. Esta tatica, embora aparente diminuir as tensdes na tentativa de
convencimento, ndo deixa de ser medicalizante. A infantilizacdo do usuario o coloca na
condicdo de um individuo que precisa de intervencgdo, de tutela, pois pressupde que ele ndo
possui capacidade de gestdo da sua salde.

Mattos (2007), ao destacar a necessidade de reconhecer que as praticas de cuidado ndo
podem ser pautadas tdo somente no conhecimento cientifico, propde uma ética profissional
que esteja baseada no imperativo moral de defesa da vida, onde haja exame constante de

crengas e praticas.

Exame que se faz ndo apenas através do exercicio da autocritica, mas
também (e, sobretudo) pelas tentativas de ampliacdo dos consensos
intersubjetivos, pela ampliagdo do “nds”, deslocando-se de categorias

profissionais em direcdo a um “nés” chamado equipe e para um “nés” que
inclua os ndo profissionais (MATTOS, 2007, p.140).

Por fim, observou-se que as praticas de saude exercidas pelas ACS mesclam entre uma
imposicdo de um saber e uma relagdo dialogica no contato com os usuarios, embora nao
escapem de um processo de medicalizagdo. O que se pdde verificar foi que, em alguns
momentos, a assimetria de poder estabelecida gerou tutela, ao ndo deixar que os individuos se
expressassem na construcdo do cuidado. Em outros momentos, ndo opostos, percebeu-se que

a subjetividade foi considerada parcialmente na construcdo do cuidado.
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CONSIDERACOES FINAIS

O Estudo buscou compreender 0 modo como as praticas de satde sdo exercidas pelo
Agente Comunitario de Satde no &mbito da Visita Domiciliar. Para tanto o bairro Morrinhos,
localizado no municipio de Montes Claros-MG, foi escolhido como l6cus do trabalho.

Conforme a literatura investigada, a salde no Brasil passou por momentos bem
distintos nas Gltimas décadas do século XX e no inicio do XXI. Num primeiro momento, o
trabalho visou compreender as politicas de saide como parte do processo de legitimacdo do
poder do Estado, observando o seu aprofundamento no campo da saude. A ESF foi destacada
como modelo adotado Ministério da Salde de reorientacdo do sistema de salde.
Especificamente, o trabalho buscou compreender as praticas de salde exercidas no ambito do
domicilio, pelos ACS, e a relacdo de poder nelas contido.

Numa hora em que a salde comeca a se revestir em uma notavel densidade politica,
sdo definidas linhas em torno do direito de todos a saude, faz-se necessario interrogar, até que
pondo suas caracteristicas estdo adequadas aos principios de universalidade, equidade e
integralidade dos servigos.

A ESF tem como um dos principais objetivos, como ja assinalado ao longo do
trabalho, romper com o modelo hospitaliocéntrico, em busca de um atendimento integral aos
usuarios. Ao ACS é delegada a potencialidade de servir de mediador entre os servi¢os de
salde ofertados pelo Estado e a comunidade. Entre os profissionais ligados a ESF é ele, o
ACS, que possui seu trabalho mais distante da visdo médico-centrada (Durdo et.al, 2010).

Quando o PSF foi criado, colocou-se a importancia do envolvimento com a
comunidade como forma de diminuir as consequéncias do afastamento da populacdo que o
modelo hospitalocentrico produzia. No entanto, seu nascimento deu-se num contexto de
reconfiguracdo do Estado brasileiro, que ao mesmo tempo em que almejava a possibilidade do
PSF tornar-se uma estratégia de reordenamento da assisténcia a saude, a perceptiva de uma
formacgao técnica trazia, para alguns, o risco de reproducao do modelo biomédico. O fator “ser
da comunidade” passou entdo a nortear sua insercdo no programa, em detrimento a uma
formacdo especifica em saide. A valorizacdo do trabalho do ACS estaria neste sentido,
relacionada a um saber tacito construido ao longo da vida. O periodo que seguiu da
incorporacdo do ACS a ESF até os dias atuais tem sido marcado pela dicotomia saber-técnico

versus saber-comunitario. O “fazer” do ACS ¢é evocado para compreender 0s aspectos
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subjetivos do trabalho e os demais profissionais, um trabalho especializado. Assim, o papel do
ACS estaria relacionado a fungdo de “interprete” para compreensao da realidade local.

Embora tenha se verificado a relacdo do ACS como interprete da comunidade,
servindo de elo entre esta e a UBS, observou-se que o “ser da comunidade” ndo parece ser o
maior norteador do seu trabalho no caso estudado. O ACS passou a fazer os mesmo tipos de
prescricdes que os demais profissionais de salde, inclusive utilizando uma linguagem técnica
do campo da saude.

Houve um entendimento quase consensual entre as ACS entrevistadas no bairro
Morrinhos quanto a pouca valorizacdo do seu trabalho por serem as Unicas integrantes da ESF
que ndo possuem uma referendada qualificacdo profissional, fato que acaba as colocando num
nivel hierarquicamente inferior as demais profissionais da equipe.

Destaca-se que o colonialismo no sentido empregado por Santos (2009) foi percebido
nas relacfes entre 0s usuarios e as ACS nas trés equipes estudas. As observacdes e as falas
dos ACS demostram que 0s agentes possuem uma Vvisdo normalizada dos usuarios, na qual
todos necessitam se comportar da mesma maneira. Observou-se também, por vezes no
discurso, o emprego de rotulos para designar os usuarios — hipertensos, diabéticos,-
demandando aos usuarios um padrdo de comportamento. Santos (2007, p.30) assinala que
“estamos tao habituados a conceber o conhecimento como um principio de ordem sobre as
coisas e sobre os outros”, que se torna complicado reconhecer o outro na condicdo de sujeito.

O exercicio da escuta como mediadora do dialogo parece ser um dos mecanismos que
possibilita diminuir as assimetrias de poder entre o usuario e o profissional. Quando o
trabalhador de saude considera o seu saber como Unico valido e ndo permite que o didlogo
aconteca, pode desencadear uma relacdo de opressdo. E necessario que se reveja o padrio de
relacionamento entre o trabalhador e os usuéarios, indo do colonialismo para a solidariedade e
da invasdo cultural para o atendimento integral que perceba o outro como portador de saberes.

Santos (2009, p. 81) assinala que a solidariedade € o conhecimento adquirido “no
processo, sempre inacabado, de nos tornarmos capazes de reciprocidade através da construcao
e do reconhecimento da intersubjetividade”. A evidéncia da solidariedade transforma a
comunidade “no campo privilegiado do conhecimento emancipatério”. Para o autor, a
comunidade “¢ um campo simbodlico em que se desenvolvem territorialidades e
temporalidades especificas que nos permitem conceber 0 nosso proximo numa teia
intersubjetiva de reciprocidades”.

No entanto, durante as entrevistas e a observacdo das VDs, percebeu-se uma

supervalorizacdo do conhecimento cientifico em detrimento do conhecimento da populagéo.
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A assimetria de poder na relacdo usuario-ACS pode ser verificada em situacdes onde o
ACS imp6s o “conhecimento da saude” sem que houvesse a possibilidade de didlogo.

A invasdo cultural pode se expressar em a¢Oes antidialdgicas onde o profissional de
salde impde seu conhecimento técnico, sem considerar, muitas vezes, o conhecimento
popular. Repousados nessa convicgédo, creem que precisam transferir seu conhecimento aos
usuarios. No caso dos ACS, acrescenta-se o fato de que, ao demostrarem certos
conhecimentos técnicos, passam a acreditar na ampliacdo da sua legitimidade como

funcionarios da saude.

Supomos como pressuposto que o ACS conduz seu processo de trabalho sob
as logicas do “agir tecnoldgico” e do “agir comunicativo™ possibilitando a
invencdo de novos modos de operar 0s atos assistenciais, a criacdo de
espacos de fala e escuta qualificada e a construgdo de vinculos afetivos e
efetivos. Assim, ele trabalha sob a tensdo de dois pdlos: a primeira, centrada
na logica da producdo de procedimentos como expressdo do cuidado; a
segunda privilegia atividades centradas nas necessidades do usuério e
prioriza as tecnologias relacionais. (FERREIRA et.al, 2009, p.889)

Observou-se uma relacdo de dependéncia e supervalorizacdo do profissional ACS em
relagcdo ao profissional de enfermagem, colocando-o como “motor da equipe”. O sucesso ou
fracasso da equipe de salde estaria relacionado na fala de algumas ACS, a capacidade de
trabalho do enfermeiro. A alternancia de enfermeiros dentro da equipe, causada pela mudanca
de governo, é apontada como um dos principais motivos para que seu trabalho (ACS) ndo seja

exitoso.

“Troca muito de enfermeiro. Enfermeiro é (...) a chave da ESF pra mim (...). Se o
enfermeiro for bom, a equipe toda fica boa, se o enfermeiro for ruim, puxa a equipe
toda para baixo também. A equipe toda fica ruim” (ACS9)

Salienta-se que as ACS sdo protagonistas da dialogicidade entre 0s usuarios e a
equipe, quando conseguem estabelecer vinculo com responsabilizagdo, com a populacéo de
sua area de abrangéncia, solidarizando-se com cada sujeito, mesmo que muitas de suas ac6es
sejam realizadas sem o respaldo da equipe.

Vivemos problemas que alteram intensamente a capacidade dos servigos de saude de
responder de forma eficaz as demandas por satde na vida individual e na vida coletiva dos
brasileiros. Essa situacdo pode ser observada por meio da insatisfacdo e inseguranca dos

usuarios com o tipo de atendimento prestado pela forma como os profissionais de salude
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operam seus servicos, desenvolvendo préticas historicamente determinas pelas agdes médicas-
hegemonicas.

Passamos a indagar se vamos crescer, obedecendo as forcas imprevisiveis do mercado
intermediadas pela intervencédo estatal, com resultados de uma medicalizacdo indiscriminada
dos grupos sociais, ou se vamos crescer com um minimo de justica social.

E neste contexto que o Programa Salde da Familia pode significar um processo
instituinte de mudancas na atencéo a saude, resgatando contextos fundamentais de vinculo,
humanizacdo, e corresponsabilidade, e outros que apontam para a reorientacdo do modo de
operar 0s servicos de saude.

O Agente Comunitario de Satde assume um papel “privilegiado”. O governo faz dele
um salvador da pétria, seja porque na pratica didria ele é trabalhador em salde que mais
convive com 0s problemas sociais da populacdo, ou seja, porque estabelece o papel de
intermediador entre o Estado e a Sociedade. Esse personagem, assim, é responsavel por
amenizar os efeitos do modelo médico-hegem®nico.

Sdo claros alguns avancos que as politicas de saude tiveram com a constituicdo do
Sistema Unico de Saude, mas temos que considerar que ainda h4 muito por fazer em busca de
um sistema de satde baseado no ser humano, que atenda suas necessidades sem nenhum tipo
de discriminacdo.

E preciso que se analise de forma critica a Estratégia Salde da Familia (ESF),
observando a possibilidade de a mesmo se constituir como promotora de inclusdo social
através do acesso a saude. Para tanto, é necessario buscar compreender a realidade
sociocultural em torno das equipes de ESF.

Considera-se a necessidade que o profissional de salde, ao buscar reconhecer as
necessidades de salde, tenha clareza quanto as fronteiras de sua especificidade profissional
considerando o individuo/sociedade na sua integralidade, respeitando sua cultura e sua
subjetividade. Segundo Mattos (2001) € no encontro entre o sujeito e a equipe de saude que se
da o reconhecimento do outro, no qual o estabelecimento do dialogo € um aspecto essencial
para orientar a construcdo de um projeto terapéutico levando-se em conta 0s conhecimentos,
expectativas, temores e desejos dos usuarios.

Uma questdo que merece ser analisada mais a fundo é até que ponto o PSF se constitui
em uma nova politica de saude de mediacdo entre a esfera estatal e a comunidade, sendo o
agente de saude, membro da propria comunidade, considerado um mediador entre essas
esferas? A maior valorizacdo do ACS, através de uma capacitacdo adequada para realizar a

VD, considerando a complexidade das relacdes postas no encontro entre o profissional de
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salde e a comunidade, pode colaborar para a pratica do cuidado integral ao individuo,
considerando este como portador de singularidades e de saber.

Tendo em vista 0 novo paradigma em questdo, bem como as novas configuracdes de
entendimento e atuacdo em saude, o sucesso das politicas empreendidas certamente dependera
das formas e graus de articulagdo e envolvimento de todos os atores envolvidos.

Como limite, registra-se o fato do estudo ter sido realizado apenas em uma equipe de
salde da familia, sendo necessarios estudos que busquem analisar as praticas desenvolvidas
pelos ACS em um namero maior de equipes no municipio, incluindo a participacdo de outros

profissionais da equipe no sentido de entender suas concepg¢des sobre a Visita Domiciliar.
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ANEXOS

APENDICE |

Titulo: A casa como espaco do cuidado — um estudo das praticas em saude de
agentes comunitérios da Estratégia

Saude da Familia em Montes Claros-MG. Pesquisador
Responsavel: Vagner Caminhas Santana

Instituicdo de Pesquisador: Universidade Federal Fluminense-UFF
Telefones para contato: (21) 79668439 ou (21) 91480061

Nome do voluntario:

Idade: anos R.G.

Vocé estd convidada a participar da pesquisa intitulada de A casa como espaco do
cuidado — um estudo das praticas em saude de agentes comunitéarios da Estratégia Salde da
Familia em Montes Claros-MG, desenvolvida pelo Mestrando Vagner Caminhas Santana, da
Universidade Federal Fluminense — UFF1, em ocasido do Curso de Mestrado em Politica
Social.

Sua participacdo ndo é obrigatoria e ocorrera através de entrevista gravada. A
qualquer momento vocé podera desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa
ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo comigo, ao pesquisador, ou com a universidade que
represento. Nas entrevistas vocé sera solicitado a falar sobre a Estratégia Saude da Familia
(ESF), sobre as agOes desenvolvidas na Visitas Domiciliares e no modulo da ESF em seu
local de atuacdo. Nas Vistas Domiciliares vocé sera solicitado a permitir a observacdo das
mesmas.

Comprometo-me a utilizar os dados obtidos somente como elemento de analise para a
minha Dissertacdo de Mestrado e em futuros trabalhos académicos, ressaltando que sera
resguardada a identidade do(a) entrevistado(a), a confidencialidade das informacGes e das
demais envolvidas no estudo.

Declaro que entendi a proposta da pesquisa e aceito participar da mesma. Esclareco também
que:

() Autorizo a gravacao e a transcrigdo da entrevista () Néo Autorizo
Montes Claros, de de 2013.
Eu, ,RGn° , declaro ter sido informado

e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito

Nome e assinatura do entrevistado ou seu responsavel legal

Testemunha

1 Dados da Instituigdo para contatos e esclarecimento. Departamento de Politica
Social/PPGPS/UFF: (21)24210-201 E-mail: cpgess@vm.uff.br
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APENDICE II

Roteiro de Entrevista

Roteiro de entrevista com Agentes Comunitario de Saude.

Data

Nome

Unidade de Saude

Regido /Area Micro-Area
Data e local de nascimento Sexo
Ultimo ano de escola que cursou:

Concluiu algum curso profissionalizante? Se sim, qual?

1) Ha quanto tempo o Sr(a) reside no bairro?

2) Qual era o seu trabalho antes de se tornar Agente Comunitario de Satde? Como foi sua
inser¢do na ESF?

3) O Sr(a) participa de algum tipo de atividade junto com outras pessoas do bairro?

4) Fale um pouco sobre o bairro e sobre as pessoas que nele vivem.

5) Fale um pouco sobre a ESF? Na sua opinido qual € o objetivo da ESF? Qual o objetivo da
VD? (Poderia destacar pontos positivos e dificuldades)

6) Como ¢é trabalhar em uma equipe, com vérios profissionais participando?

7) Qual a diferenca entre o seu trabalho e o do auxiliar de enfermagem?

8) Ha alguma atividade que o senhor desenvolve, mas acha que ndo seria sua atribuicdo? Dé
exemplos.

9) Quais sdo os principais problemas de satde do local/comunidade? Como a ESF e a VD
contribuem neste processo?

10) Como ¢ a atuacdo da ESF em relacdo aos problemas de saude locais? O que vem sendo
feito? Que tipos de orientacdo sdo dadas e que tipos de atividades/a¢Bes sdo desenvolvidas
com os individuos/familias nos modulos/unidades da ESF e na visita domiciliar?

11) Que tipos de informacéo sobre os individuos/familias o Sr(a) considera importantes para a
prestacdo de um bom atendimento em saide pela ESF nos mddulos/unidades da ESF e na
visita domiciliar



128

Roteiro de Entrevista

Roteiro de entrevista com usuarios.

Data:

Nome:

Unidade de Saulde:

Regido Area: Micro-Area:

Data e local de nascimento: Sexo:

1) Ha quanto tempo o Sr(a) mora aqui?
2) Ha quanto tempo € usuario da ESF?
3) O Sr(a) recebe regularmente a visita do ACS? Com que frequéncia?

4) O Sr(a) conhecia o ACS antes dele se tornar ACS?

5) Fale um pouco sobre a atuacao da ESF na sua comunidade. O que pensa sobre a
ESF (Pontos positivos e negativos).

6) Fale sobre o trabalho do ACS na comunidade. O que o Sr(a) pensa sobre o
=trabalho dos ACS (Pontos positivos e negativos).

7) Fale um pouco sobre a VD. O que o Sr(a) pensa sobre a VD (Pontos positivos e
negativos)

8) Quiais sdo os principais problemas de salde enfrentados pela familia?
9) O que seria necessario para superar estes problemas de saude?

10) Como a ESF e a VD contribuem para a solugéo destes problemas?
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APENDICE IV

Graéficos e Figuras

Grafico 5: Estabelecimentos de Saude

Estabelecimentos de saude

Montes Clarcs

Fonte: IBGE, 2013.

Figura 3: Localizacdo do municipio no estado
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Figura 04: Area de atuagdo da ESF Morrinhos divididas na Micro-Area:
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Fonte: SIST COORDENADAS URM; ZONA 23 DATUM SAD-69; SEPLA, 2005.

Organizacéo: Silveira, 2010.

Figura 5:

Fonte: Propria.
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