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RESUMO

No sistema Unico de salde a assisténcia médica hegemdnica se baseia no modelo biomédico,
atrelado ao sistema capitalista e exclui outros saberes. Este modelo ndo propicia relagdes
horizontais entre profissionais e usuarios, especialmente os agentes comunitarios de saude,
que sdo os profissionais que tém um vinculo mais préximo com a comunidade. Este trabalho
se propde a identificar e analisar os saberes que compdem o cotidiano do processo de trabalho
dos agentes comunitarios de saude, identificando aqueles construidos fora das regras
tecnocientificas e as estratégias adaptadas para o trabalho diario. Para construir a analise desse
processo, buscou-se trilhar as sociologias de Boaventura Santos, especialmente o0s
pressupostos da Ecologia de Saberes e a Sociologia das Auséncias. A metodologia adotada foi
a pesquisa qualitativa de cunho social, e a orientacdo pratica se deu na construcdo de dois
grupos focais compostos de agentes comunitarios da estratégia satide da familia de territorios
diferentes (urbano e rural), no municipio de Caucaia/CE. As tematicas trabalhadas com os
grupos foram: processo de trabalho, vigilancia em satde do trabalhador e os saberes técnicos
e tradicionais da saude. Concluiu-se que a visita domiciliar (principal atividade referida), tem
sofrido alteracdes, distanciando-se da proposta original da prevencao de doencas e promocao
da saude, e no afastamento do trabalho feito no territorio para a expansdo dos aspectos do
modelo biomédico de um trabalho fragmentado, a fim de alcancar metas padronizadas
estipuladas pela politica nacional da atencdo basica, descontextualizadas das condi¢des de
vida e saberes da comunidade. Desta forma, identifica-se um processo de trabalho dos agentes
comunitarios de salde, fundamentado no saber biomédico e no seu rigor normativo.
Recomenda-se repensar as questdes de saude e trabalho na perspectiva das epistemologias do
sul de Boaventura Santos, contemplando a ecologia de saberes como uma possibilidade de
confrontagdo da monocultura do saber da ciéncia moderna com outros saberes e outros modos
de vida, mais solidarios e participativos. Tem como proposta uma vigilancia em saide do
trabalhador em que os profissionais de salude ampliem suas visdes restritas, para além do
conhecimento regulador da biomedicina e incluam outros saberes, praticas e lutas dos
trabalhadores subalternizados pela racionalidade hegemonica da ciéncia moderna. Pensar
numa vigilancia em salde do trabalhador ampla e solidaria, descolonizando a salde e
aceitando como validos outros saberes e praticas potencialmente emancipatérias, que ndo se
submetam exclusivamente ao saber/poder colonial/capitalista.

Palavras-chave: Agente Comunitario de Sadde. Processo de Trabalho. Vigilancia em Salde
do Trabalhador. Epistemologias do Sul. Ecologia de Saberes.



ABSTRACT

In the unified health system hegemonic medical assistance is based on the biomedical model,
linked to the capitalist system and excludes other knowledge. This model does not provide
horizontal relations between professionals and users, especially the community health agents,
who are professionals who have a closer relationship with the community. This paper aims to
identify and analyze the knowledge that compose the daily work process of the community
health agents, identifying those built outside the technoscientific rules and strategies adapted
for daily work. In order to construct the analysis of this process, we sought to trace the
sociologies of Boaventura Santos, especially the assumptions of the ecology of knowledge
and the sociology of absences. The methodology adopted was qualitative research of a social
nature, and the practical orientation was given in the construction of two focal groups
composed of community agents of the family health strategy of different territories (urban and
rural), in the municipality of Caucaia/CE. The themes worked with the groups were: work
process, health surveillance of the worker and the technical and traditional knowledge of
health. It was concluded that the home visit (main activity referred), has undergone
alterations, distancing itself from the original proposal of the prevention of diseases and
health promotion, and the removal of the work done in the territory for the expansion of
aspects of the biomedical model of a fragmented work, in order to reach standardized goals
stipulated by the national policy of basic attention, decontextualized of the conditions of life
and knowledge community. In this way, a working process of community health agents based
on biomedical knowledge and its normative rigor is identified. It is recommended to rethink
the issues of health and work in the perspective of the south epistemologies of Boaventura
Santos, contemplating the ecology of knowledge as a possibility of confronting the
monoculture of the knowledge of modern science with other knowledge and other ways of
life, more supportive and participative. Its proposal is a health surveillance of workers in
which health professionals expand their restricted views, beyond the regulatory knowledge of
biomedicine and include other knowledges, practices and struggles of workers subalternized
by the hegemonic rationality of modern science. To think about health surveillance of the
broad and solidary worker, decolonizing health and accepting as valid other potentially
emancipatory knowledge and practices that do not submit exclusively to colonial / capitalist
knowledge / power.

Keywords: Community Health Agent. Work Process. Surveillance in Workers' Health.
Epistemologies of the South. Ecology of Knowledge.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho se configura numa tentativa de identificar e analisar os
saberes que compdem o cotidiano do processo de trabalho dos agentes comunitérios de
saude (ACS), identificando aqueles construidos fora das regras tecnocientificas e as

estratégias adaptadas para o trabalho diario.

O conhecimento, em suas multiplas formas, ndo esta equitativamente
distribuido na sociedade e a ciéncia moderna ndo € a Unica
explicacdo possivel da realidade e ndo ha sequer qualquer razédo
cientifica para considera-la melhor que as explicacdes alternativas da
metafisica, da astrologia, da religido, da arte ou da poesia. A razdo
por que privilegiamos hoje uma forma de conhecimento assente na
previsio e no controle dos fendmenos, nada tem de cientifico. E um
juizo de valor. (SANTOS, 2010, p. 138).

Para construir a analise do processo de trabalho dos ACS, buscamos trilhar
as sociologias de Boaventura de Sousa Santos, que analisa e desconstroi criticamente a
forma de producdo de conhecimentos e o uso social dessa produ¢do, argumentando
que a epistemologia dominante produz um sistema hierdrquico (no plano
epistemolégico, econdémico e cultural) que prioriza o norte global (Europa e EUA)
sobre o sul global (o resto do mundo). Com as epistemologias do sul, Santos (2010)
propGe um panorama global que considere que existe uma linha abissal, que separa o
que ‘existe’ do que ‘ndo existe’, vistos ndo apenas por sua dimensdo geogréafica. Norte
e sul encontram-se dissipados por toda parte e em todos os niveis das relagdes sociais,
incluindo o da salde, e das pessoas como os profissionais de salde e usuarios.

O autor identifica a soberania do norte global como a hegemonia de cinco
principios organizativos das relagdes humanas, que se refletem sobre os saberes, as
temporalidades, os reconhecimentos, as escalas e as formas de produtividade.
Principios estes considerados como monoculturas as quais o autor ople, por
correspondéncia, ecologias, que conceitua como “pratica de agregacao da diversidade
pela promocdo de interacdo sustentdveis entre entidades parciais e heterogéneas”
(SANTOS, 2010, p. 87).

Esses principios monoculturais tém raizes nas sociedades coloniais, que
cometeram diversos epistemicidios, invisibilizando todas as formas de saber que ndo

fossem da ciéncia moderna e das classes sociais dominantes. Santos (2010) alerta que
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apesar do termo ‘pds-colonial’ fazer supor a superagdo das formas de manifestacdo do
colonialismo, as praticas coloniais continuam vivas e ativas em nosso meio através das
I6gicas hegemonicas, que permeiam o mundo cientifico e os campos das relagdes
sociais e politicas.

Em conformidade com o autor, as epistemologias do sul visam
‘descolonizar’ as préticas institucionais, permitindo a desinvibilizacdo de formas de
estar no mundo, e de saberes, constituindo-se numa ecologia de saberes.

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), existente desde o
inicio dos anos 1990, foi instituido e regulamentado em 1997, quando ocorreu o
processo de consolidagio da descentralizacio de recursos no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS) (BRASIL, 2001).

No intuito de atingir o objetivo que parecia mais urgente — o de garantir o
acesso ao SUS pelas chamadas camadas de risco da populagdo —, entre outros
objetivos, o Ministério da Saude (MS) lancou, em 1994, o Programa de Salde da
Familia (PSF) como mais uma tentativa de racionalizacdo dos gastos em saude, de
implementacdo das diretrizes que deveriam reger o sistema nacional de saude, e de
levar acBes de promocao a saude as populagdes de risco. Na esteira de programas bem-
sucedidos como o Programa Médico da Familia e o PACS, as raizes do PSF repousam,
de fato, sobre este ultimo. O PACS tinha como uma de suas principais metas utilizar-
se de uma rede social preexistente para, através da eleicdo de um representante,
realizar um perfil epidemiol6gico das comunidades, enfatizando a promocao de salde
a baixos custos, tendo no agente comunitario de saidde o principal elo entre a
populacdo e os servigos de saude (ARAUJO, 2000; BODSTEIN, 2002; ROCHA,
2000).

O modelo PACS evoluiu para a Estratégia Saude da Familia (ESF) com
principios que contemplaram propostas inovadoras para a época, ainda que oS
profissionais de salde, com uma formacédo técnico-cientifica biomedica, tenham
imprimido um carater fortemente normativo ao cotidiano dos servicos, de forma
naturalizada sem ser percebido no transcorrer das praticas por eles desenvolvidas
(DAVID, 2011).

O processo de trabalho dos agentes comunitérios, longe de uma
padronizacdo, sofreu mudancgas conforme as dindmicas das politicas publicas, que

seguem os interesses politicos nacionais e internacionais, dando origem aos programas
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e estratégias de atencdo a saude para os paises periféricos (DAVID, 2011), ainda
atrelado a uma formagéo biomédica.

As principais atividades desenvolvidas pelos ACS tém como foco a
prevencdo de doencas e a promocdo da salde, por meio de acbes educativas
individuais e coletivas, nos domicilios e na comunidade, sob a supervisdo de uma
enfermeira. O universo de atuacdo de cobertura desses profissionais é de 400 a 750
familias (BRASIL, 2001).

O processo de trabalho dos ACS contempla as seguintes atividades:
realizar visita domiciliar (VD) as familias de sua area de cobertura; identificar
situaces de risco e fazer o encaminhamento necessario; pesar e medir as criangas
menores de dois anos com registro no cartdo da crianca; incentivar o aleitamento
materno; verificar a vacinacao das criancas e gestantes; orientar sobre o uso do soro de
reidratacdo oral; encaminhar gestantes as consultas de pré-natal; orientar sobre
prevencdo de AIDS, cuidar da populacdo em situacbes de endemias e métodos de
planejamento familiar; desempenhar acdes educativas em prevencdo do cancer
cérvico-uterino e de mama, climatério, educacdo nutricional, satde bucal, entre outras
atividades (BRASIL, 2001).

O modelo de atencdo em salde baseado nos ACS ampliou 0 acesso a
assisténcia a salde para as comunidades e estes seguem sendo os interlocutores
privilegiados para a deteccdo de agravos e orientacGes de medidas de saude. Com
grande eficiéncia, estes tém levado rotinas de cuidados e prevencdo definidos pelo
modelo biomédico a intimidade dos domicilios. Todavia, ndo conseguem ser bem-
sucedidos nas respostas de integralizar a assisténcia a salde, uma vez que mesmo o
modelo do SUS ndo esta preparado para fazé-lo.

Ao refletirmos sobre o trabalho e a vida dos ACS entendemos que uma
nova epistemologia se faz necessaria, seja em virtude da dicotomia expressa em seus
conflitos durante a tarefa de viabilizar uma politica de assisténcia, seja no
enfrentamento de situagdes para quais os ACS, no atual modelo biomédico, nédo
acumularam saber e posicionamento frente a desigualdade social e busca da cidadania
(SILVA; DALMASO, 2002).

O Ceara foi o primeiro estado do Brasil a instituir o PACS a partir da

experiéncia realizada no municipio de Jucas e posteriormente disseminado para todo o



17

estado como parte do Programa de Emergéncia, em decorréncia da seca ocorrida entre
junho de 1987 e junho de 1988 (AVILA, 2011).

O pioneirismo do estado do Ceara na implantagdo do PACS em 1991
propicia identificar algumas situaces criticas e diversos empecilhos ao longo desses
anos de implantacdo. O estado conta atualmente com 7.249 agentes comunitarios de
salde contratados em regime especial pela Secretaria da Saude do Estado do Ceara
(SESA), distribuidos nos 184 municipios.

Ao longo do tempo, diversos descontentamentos na forma como as
atividades dos ACS se desenvolveram tém sido registrados, evidenciando os desafios e
as dificuldades do programa Estratégia Saude da Familia se consolidar, de fato, como
uma estratégia capaz de reorientar as acGes de salde, tentando colaborar com a
substituicdo do modelo assistencial hegemonico centrado no médico e na doenca; para
um modelo que gera a prevencao e promocdo da saude de forma humanizada e de
acesso universal (SOUSA et al, 2011).

Vale salientar, que grande parte dos desafios e dificuldades que permeiam
a ampliacdo e aperfeicoamento da ESF sdo comuns aos enfrentados pelo proprio SUS.
Dentre as dificuldades presentes no processo de consolidacdo da ESF podem ser
destacadas: a acdo dos gestores que ndo compreendem a Salde da Familia como
estratégia para mudanca do modelo assistencial; a falta de investimentos na
integralidade da atencdo; a ampliacdo do numero de equipes, mas sem ampliar 0s
servicos; as precarias condicdes de trabalho e a insuficiéncia de medicacdo e insumos
nas Unidades Bésicas da Saude da Familia (UBSF) (CARNEIRO, 2008).

Especificamente em relacdo aos ACS do Ceard tém sido relatadas
insatisfacOes e dificuldades relacionadas as questfes salariais; direitos trabalhistas;
condigdes de trabalho; adoecimentos; falta de fornecimentos de equipamento de
protecdo individual; entre outras. As resolucdes sdo dificultadas pelo exercicio do
trabalho orientado pela gestdo municipal e enquanto o vinculo se da com a instancia
estadual.

Para debater essas dificuldades foi realizada uma audiéncia publica em
maio de 2017 na Secretaria da Saude do Estado do Ceara intitulada: O mundo do
trabalho na rede SESA, com a presenca dos representantes do Conselho Estadual de
Saude (CESAU); da Coordenadoria de Gestdo e Trabalho e Educagdo em Saude
(CGTES); da Federacdo dos Agentes de Salde do Estado do Ceard (FASEC); do
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Sindicato dos Trabalhadores do Servigo Publico Federal do Ceard (SINTSEF/CE), das
associaces dos agentes comunitarios e agentes de combate as endemias do Ceara.
Nessa audiéncia foram propostos o0s seguintes encaminhamentos:

e Suspensdo do ponto eletrdnico para os trabalhadores que exercem funcéo
externa/campo;

e Pactuacdo das atribuicGes, direitos e vantagens para o trabalho e a
contratualizacdo dos agentes comunitarios de saude (ACS) e agentes de
combate as endemias (ACE);

e Revisdo do termo de cessdo de 2008 que dispde sobre a transposi¢do dos ACS
para o quadro suplementar da SESA.

Pelos debates e demandas apresentadas pode-se identificar a existéncia de
riscos e de cargas presentes no processo de trabalho dos ACS. Cabe a Vigilancia em
Saude do Trabalhador (VISAT) atuar de vérias formas, tais como analise do processo
e de organizacdo do trabalho, confrontacdo com a legislacdo vigente, dentre outras.
Nesta perspectiva, estimular a organizacdo local por mudancas é uma estratégia
legitima e consonante com o paradigma da area de Saude do Trabalhador.

Ao identificar que mesmo a VISAT pode culminar na imposi¢do do
modelo de conhecimento biomédico dominante sobre os trabalhadores, Boaventura de
Sousa Santos nos descortina um horizonte que muito bem se aplica a esse momento
dos ACS no Ceara e a oportunidade que a SESA nos propiciou de acompanhar as
demandas expressas na audiéncia publica.

A mediagdo das reivindicagbes desses trabalhadores demanda
conhecimento e esclarecimento da dimenséo do trabalho na vida desses agentes, das
suas limitagcdes no modelo de saude e dos conflitos colocados para eles pelo modelo de
organizacdo do SUS. Para alem das capacitagdes ofertadas pelo SUS faz-se necessario
um amplo olhar sobre outros saberes silenciados e ou marginalizados nos proprios
profissionais e na comunidade onde atuam. E, apenas a posteriori, torna-se adequada a
construcdo de propostas e de negociacOes para as situacdes apresentadas; construcao
de modelo de vigilancia em salde do trabalhador que integre outros saberes para alem
do biomédico, tornando-se esta a principal justificativa para a realizacdo dessa
pesquisa.

E neste contexto que essa pesquisa se insere. Busca evidenciar a

importancia de diversos saberes na construgdo de processos de trabalho e nas relacdes
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dos profissionais da salde, especificamente os agentes comunitarios de salde, com as
comunidades por eles atendidas, tendo como referencial o pensamento de Boaventura
de Sousa Santos.

Epistemologias do sul enquanto procedimentos para reconhecer e
validar o conhecimento produzido ou a produzir por aqueles que tém
sofrido sistematicamente as injusticas, a opressdo, a dominacéo, a
exclusdo causada pelo patriarcado, pelo colonialismo e pelo
capitalismo. [...] € um conhecimento que assenta, como tal, na
perspectiva da ecologia de saberes. (SANTOS, 2010, p. 19).

Com base nesses preceitos, 0 objetivo principal deste trabalho € identificar
a existéncia de diversos saberes no processo de trabalho dos ACS. Os objetivos
especificos sdo: 1) Registrar o historico do Programa dos Agentes Comunitarios de
Saude no estado do Ceard; 2) Discutir e registrar os aspectos que facilitam e ou
dificultam o processo de trabalho dos agentes comunitarios de saude; 3) Discutir e
registrar os saberes técnicos dos agentes comunitarios de saude, advindos do Sistema
Unico de Satde e sua aplicabilidade na comunidade; 4) Identificar os saberes
tradicionais de saude utilizados pela comunidade, buscando compreender a existéncia
da dicotomia entre os saberes regulatérios e emancipatdrios da saude; 5) Propor
estratégias de vigilancia em salde no territdério que considerem as dimensdes das
epistemologias do sul de Boaventura de Sousa Santos.

Este trabalho esta estruturado em cinco se¢es, incluindo esta introducéo.
A secdo seguinte corresponde a fundamentacdo tedrica, que discute o surgimento do
PACS no Brasil e no Ceara; a distribuicdo das equipes de ACS no Brasil e Ceard; as
epistemologias do sul de Boaventura de Sousa Santos: a sociologia das auséncias € a
ecologia de saberes; a vigilancia em saude do trabalhador na estratégia salde da
familia e os principais conceitos que embasam as reflexfes propostas nesta pesquisa.
A terceira secdo descreve 0 percurso metodoldgico adotado a fim de alcancar os
objetivos propostos, assim como a definicdo do campo empirico, 0s instrumentos e 0s
aspectos eticos envolvidos. A quarta segdo apresenta os resultados da pesquisa dando
especial destaque aos saberes institucionais e tradicionais através da discussdo do
processo de trabalho dos ACS na otica da ecologia de saberes. A Ultima sec¢do ressalta
0s principais pontos das discussOes anteriores e apresenta as consideracoes finais

referentes ao estudo.



20

2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 Marco conceitual tedrico

A Constituicdo de 1988 trouxe inimeras conquistas ao setor Salde, tanto
direta como indiretamente. Segundo Gondim (2011), 0 marco para uma renovacgao e
estruturacdo do sistema Unico de saude foi a 8 conferéncia nacional de salde,
realizada em 1986. O evento teve a participacdo de entidades ndo governamentais;
sociedade civil; lideres de movimentos sanitaristas e lideres do governo. O tema da
conferéncia era bem sugestivo para uma época em que 0s parametros da salde nao
eram bem definidos ou claros dentro de uma estrutura social e governamental. Trazia o
lema: Saude, direito de todos, dever do estado. A conferéncia emergia com o0s temas:
Saude como um direito de cidadania; reformulacdo do sistema nacional de saude e
financiamento do setor. Mudancas significativas surgiam para que o sistema nacional
de salde fosse implantado.

A conferéncia possibilitou um espaco maior na Constituicdo de 1988,
tendo como resultado também a criacdo das leis organicas da satde (leis n°. 8080 e n.°
8142) bem como o SUS em 1990; no qual principios gerais e essenciais foram
consagrados:

e Saude como direito de todos e dever do estado, ainda que se conte com a
cooperacao dos individuos, das familias, da sociedade e das empresas;

e Universalidade e equidade do acesso;

e Fim da dicotomia entre promocdo, prevencado, assisténcia e reabilitacdo, com
énfase na prevencao;

e Integralidade na assisténcia ao individuo;

e Gratuidade;

e Descentralizagdo, com gestor Unico em cada esfera de governo;

e Participacdo complementar do setor da saude privada, com preferéncia para 0s
filantrépicos e os sem fins lucrativos, ainda que a atividade privada seja livre

sob o controle do estado;
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e Enfase em algumas &reas como salde do trabalhador, vigilancia
epidemioldgica, sanitaria, alimentacéo e nutri¢do e atendimento a pessoas com
deficiéncia;

e Participacdo comunitéria efetiva através dos conselhos de saude e das
conferéncias de salde;

¢ Financiamento tripartite entre unido, estados e municipios.

Estes sdo alguns dos principios filoséficos e operacionais do SUS que vém
sendo aprimorados em normas e pactos nacionais. Uma importante estratégia para
alcancar os principios do SUS foi a implementacdo do programa de salde com 0s

agentes comunitarios.

2.2 O surgimento do Programa dos Agentes Comunitarios de Saude no Brasil e no

Ceara

A implantacdo do SUS teve como desdobramentos a criacdo e
aprimoramentos de varios programas que visavam ao controle de doencas ou fases da
vida (adolescente, crianga, gestante, etc.). A inovagdo se deu com os Programas dos
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o da Saude da Familia (PSF).

O PACS iniciado a partir dos anos 1990 foi efetivamente instituido e
regulamentado em 1997, através da portaria MS n° 1886, de 18 de dezembro de 1997,
quando se iniciou o0 processo de consolidacdo da descentralizacdo de recursos no
ambito do SUS, através da Norma Operacional Basica — NOB-SUS 1/96, publicada
em 6 de novembro de 1996.

Importante estratégia no aprimoramento e na consolidagdo do SUS a partir
da reorientacdo da assisténcia ambulatorial e domiciliar, o PACS é hoje compreendido
como estratégia transitoria para o Programa Saude da Familia (PSF) (BRASIL, 2001).

A expressiva resolutividade e o baixo custo deste modelo, aliados as
recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) fundamentaram a
construcdo de postos de saude dentro das comunidades e a contratacdo da equipe
multiprofissional, composta por, no minimo, um médico; um enfermeiro; um técnico
de enfermagem e quatro agentes comunitarios de salde (PERREAULT et al, 2016).

Uma das principais metas do programa era contribuir para a reorganizagédo

dos servicos municipais de saude e integracdo das acdes entre os diversos
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profissionais, com vistas a ligacdo efetiva entre a comunidade e as unidades de saude.
O desenvolvimento das a¢cBes comunitarias se faz por meio dos agentes comunitarios
de saude (ACS), pessoas moradoras no territério onde atuam. Os ACS deveriam
atender entre 400 a 750 pessoas, dependendo das necessidades locais, e desenvolver
atividades de prevencdo de doencas e promocdo da saude por meio de acdes
educativas individuais e coletivas, nos domicilios e na comunidade, sob supervisdo
competente (BRASIL, 2001).

Apdbs quase trés décadas de criacdo, esse modelo ainda necessita de
avaliacOes e aprimoramentos. A auséncia de outros profissionais de saude integrando a
equipe representa um dos problemas fundamentais, especialmente no que envolve a
recuperacdo nas doencas crbnicas e degenerativas. Além disso, a insuficiéncia de
postos e equipes para atender toda a populacdo (conforme o principio da
universalidade do SUS) contribui para a frustragdo dos assistidos e principalmente dos
desassistidos (PERREAULT et al, 2016).

Estas frustracBes se expressam nas familias ‘assistidas’ como um sistema
ineficiente; nos agentes comunitarios, como se fossem ‘auxiliares de enfermagem mal
pagos’; e por parte dos profissionais como aqueles que ndo possuem infraestrutura
para prestar a ‘assisténcia adequada’. Nesse contexto, enfatiza-se que o exercicio da
cidadania requer melhores condi¢des de trabalho e de salarios, reconhecimento pelas
suas contribuices a comunidade e redirecionamento em alguns planos de acbes
(PERREAULT et al, 2016).

Diversas dificuldades tém sido apontadas na literatura no tocante ao
processo de trabalho dos ACS, como as condigdes socioecondmicas limitantes das
familias; dificuldades de vinculos com algumas familias; baixa remuneracéo; falta de
capacitacdo; falta de resolutividade dos casos; auséncia de reconhecimento
profissional por parte da populacdo e de instrumentos e tecnologias (NASCIMENTO
et al, 2017). Soratto et al. (2015) acrescentaram outras dificuldades, como as
intempéries; a distancia entre uma casa e outra; 0s animais soltos; a precarizacao das
estradas; as casas fechadas; a vulnerabilidade social da microdrea com casos de trafico
de drogas; a falta de infraestrutura na comunidade e a ocorréncia de doencas
infectocontagiosas.

Na perspectiva mais ampla da ecologia de saberes (Santos, 2010) percebe-

se uma dicotomia entre a proposta de criar um trabalhador da satde que interage com a
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populagéo, faz parte desta comunidade, e a impossibilidade se identificar como tal. Ou
seja, 0 modelo estrutura um grupo de profissionais para implementar cuidados em
salde, seguindo o modelo biomédico de entender e tratar a saude, conforme preconiza
0 MS e ignora a existéncia de outras formas de cuidados existentes na comunidade.
Empodera um profissional, mas retira dele a autonomia de influenciar o modelo
hegemonico. Desta forma, inevitavelmente, gera um conflito entre o profissional e a
sua possibilidade de agir harmoniosamente na comunidade a que pertence.

No Brasil, limitagcbes orcamentarias da maquina publica estdo fortemente
vinculadas a problemas de gestdo, subfinanciamento da area da salde, desvios de
verbas destinadas a salde e desvalorizagdo dos profissionais expressos na alta carga e
jornada de trabalho, associados a salarios que ndo atraem técnicos competentes para o
servico publico e geram alta rotatividade. Aliada a estas dificuldades, os ACS, embora
tidos como estratégicos para agir na promocao da saude, estdo limitados a rotinas
baseadas no modelo biomédico que impede o avanco em questBes nao legitimadas
pela ciéncia dominante.

O conhecimento popular de salde e a percepcdo da populacdo deveria ser
um contetdo relevante para os trabalhadores da salde, tendo em conta que uma
comunidade é uma entidade estruturada, com vida e dinamismo proprios, onde as
pessoas compartilham culturas e sdo, geralmente, conscientes desse pertencimento.
Milton Santos (1996) concebe que cada lugar €, ao mesmo tempo, objeto de uma razédo
global e de uma razdo local, convivendo dialeticamente; para o autor, a importancia de
estudar os lugares reside na possibilidade de captar seus elementos centrais, suas
virtudes locacionais de modo a compreender suas possibilidades de interacdo com as
acOes solidarias hierarquicas.

A partir da década de 1940, surgiram nos paises em desenvolvimento
varios programas de agentes de saide comunitaria. O entendimento era de que
prevenissem as doencas e promovessem a saude das populacfes, com a participacao de
pessoas das proprias localidades, com treinamento basico, com métodos simples de
acOes preventivas ou mesmo curativas (BARBOSA, 2017).

Na China, apés a revolucdo socialista, foi desenvolvido um grande
programa de ACS, os chamados Médicos Pés Descalcos. Usando conhecimentos

tradicionais da cultura chinesa, médicos que se deslocavam até as comunidades,
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conseguiram em curto periodo de tempo, melhorar consideravelmente os indicadores
de saude daquele pais (BARBOSA, 2017).

Em 1978, a conferéncia de Alma Ata sobre os cuidados bésicos de saude
inspirou o surgimento de programas de ACS em varios paises, sob varias
denominagdes: voluntarios locais de salde; educadores do bem-estar da familia;
promotores de salde; agentes comunitarios de saude (caso do Brasil). Esses programas
nem sempre atingiram seus objetivos, muitos foram desativados ou se tornaram
experiéncias de pequena monta, localizados em regiGes restritas. Dentre as causas
destes fracassos estdo: falta de apoio financeiro; fungdes precariamente definidas;
selecdo inadequada; falta de treinamento; falta de supervisdo e copia de modelos de
outras regides sem observacao as peculiaridades locais (BARBOSA, 2017).

No ano de 1987, o Ceara passou por mais uma seca que se caracterizou
pela fome, sofrimento e dor para as populagdes carentes, principalmente do meio rural.
No entanto, para as elites, propiciavam enriquecimento e até fartura. Os alimentos que
eram enviados pelo governo eram desviados e muitas vezes transformados em
alimentos para os animais dos ricos fazendeiros e, quando chegavam as maos dos
famintos, eram entregues como favor do chefe politico local, que era cobrado em
forma de voto nas eleigdes futuras (BARBOSA, 2017).

Neste cenario foram criados os Programas de Emergéncia, frentes de
servico que teriam a funcdo de remunerar trabalhadores rurais para executarem obras
publicas e, a0 mesmo tempo, fixarem 0s camponeses em suas regides. A inscri¢ao
nestas frentes era entregue ao chefe politico local, que, com este poder, tinha em suas
maos o destino de vida ou morte da maioria da populagdo do municipio. Ser
subserviente as suas vontades e projetos politicos ndo era uma questdo de escolha e
sim de sobrevivéncia (BARBOSA, 2017).

O desvio do dinheiro acontecia de muitas formas:

Inscreviam-se pessoas que ndo eram trabalhadoras rurais e sim,
membros das familias ricas locais, sem delas cobrarem qualquer
trabalho para receberem o pagamento. Como a grande maioria dos
trabalhadores era analfabeta, ficava facil colocar assinaturas
atestando recebimento do dinheiro, desviando assim 0S recursos.
Atrasavam o pagamento, deixando o dinheiro alguns dias no banco
em aplicagdes financeiras, embolsando-se assim, 0s juros e a
correcdo monetéria. Muitos outros artificios eram usados para se
locupletarem, contribuindo assim, para aumentar a miséria do povo
sertanejo (BARBOSA, 2017, p 11).
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Neste cendrio surgiu o Programa dos Agentes de Saude (PAS), com todas
as dificuldades e distor¢des que os Programas de Emergéncia enfrentavam no Ceara. O
estado, numa tentativa de minimizar esse problema dentre outros, foi pioneiro em
desenvolver a figura de um agente que pudesse fazer uma ponte de ligagcdo entre os
problemas da comunidade e o setor saude, implantando o PAS (PEIXOTO, 2015).

O PAS foi criado em 1987, durante um Programa de Emergéncia
elaborado em decorréncia da seca, ocorrida entre junho de 1987 e junho de 1988. Esta
experiéncia destacou-se por ser pioneira na institucionalizacdo do Programa de
Agentes de Saude (PAS) no Cearéa contribuindo para o desenho da proposta do modelo
que viria a ser criada pelo MS, com o nome de Programa de Agentes Comunitarios de
Satde (PACS) (AVILA, 2011).

O PAS, portanto, foi o aproveitamento de muitas experiéncias anteriores
em varios paises. O peculiar do programa implantado no Ceara foi sua abrangéncia e
seu éxito, fruto da vontade politica para executa-lo, mesmo com tantas arbitrariedades.

Assim, numa primeira etapa, foram inscritos 6.113 agentes de salde,
distribuidos em 128 municipios. Devido ao curto periodo de tempo para a selecdo e ao
grande numero de agentes, a escolha teve muitos vicios, proprios das estruturas
politicas do estado. O treinamento foi realizado em apenas quinze dias e de forma
precaria. Apesar dessas dificuldades, o programa funcionou bem em muitos
municipios, principalmente naqueles onde havia servicos da antiga Fundacdo dos
Servicos de Saude Publica (SESP) ou quando havia profissionais de satde envolvidos,
que acreditaram na atuacao dos agentes (BARBOSA, 2017).

Os critérios para a selecdo eram que os agentes de satde fossem escolhidos
entre as mulheres pobres, pois a proposta era garantir um salario mensal durante o
periodo da seca para as mulheres capazes de fazer o trabalho, conhecidas e respeitadas
pela comunidade, independentemente da escolaridade. As acdes dessas mulheres
constituiam-se na busca ativa das gestantes para realizacdo do pré-natal e encaminha-
las a uma maternidade, pois, na época, cerca de 30% dos nascimentos ocorriam em
casa; no incentivo ao aleitamento materno; na vacinacao infantil e na orientagdo sobre
a higiene da crianca e do local de residéncia. Para desenvolver essas agles, as
mulheres receberam um breve treinamento e em cada municipio beneficiado com o

programa havia um profissional de sadde responséavel pela supervisdo (AVILA, 2011).
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Portanto, era um programa com mé&o de obra de baixo custo e com
trabalhadoras com minima capacitacdo na educacdo formal. Os requisitos eram ter
habilidades para o tipo de acdo, conhecer a comunidade e ter disponibilidade de
tempo, ou seja, na ocasidao o saber informal, macicamente feminino, e o nivel de
interagdo com a comunidade eram suficientes para assumir as atividades que previam
a reducdo da morbimortalidade infantil por desnutri¢cdo. Assim, o nascimento do PAS
se deu devido aos problemas graves no cenario cearense, pois nos anos 1980 e meados
dos anos 1990, o estado do Ceard enfrentou uma grave situacdo relacionada a
desnutricdo infantil e outras doencas decorrentes da mesma.

Com a falta de orientacdes e cuidados, dificuldades no acesso aos servicos
de saude, principalmente nas comunidades do interior do estado, eram frequentes 0s
enterros dos ‘anjos’ como eram conhecidas as criancas desnutridas e doentes que
faleciam aos milhares no Ceard. A implantacdo do programa e com ele o surgimento
dos agentes de saude, possibilitou que as familias recebessem orientacbes —
principalmente quanto ao uso do soro de reidratacdo oral — e a notificagdo dos casos as
unidades de satde (AVILA, 2011).

Pode-se inferir, portanto, que aliado aos avancos dos cuidados de saude
implementados no pais e no préprio estado ao longo do tempo, o PACS também
contribuiu para a reducdo da morbimortalidade infantil. Ndo € possivel identificar a
parcela desta contribuicdo no conjunto dos dados, mas o reconhecimento das agdes
destes agentes pelo modelo de salde como um todo permite caracterizar, nessa
estratégia e nessa ocasido, um processo de carater emancipatorio.

Muitas outras atividades foram desenvolvidas no Nordeste nesta época, e
cabe destacar a agdo da Pastoral da Crianca, que no periodo de 1980 e 1990 se instalou
no Ceard com auxilio de voluntarios. Adotando metodologia propria, impactou no
sentido de reduzir a mortalidade infantil, apoiada pela Conferéncia Nacional dos
Bispos do Brasil (CNBB). Na ocasido, foi ofertado as criangas desnutridas um
complemento alimentar conhecido como multimistura, a base de sementes naturais,
farelo de trigo, fuba de milho, folha de macaxeira e casca de ovo, dentre outros
produtos.

Neste tipo de assisténcia, as ‘lideres’, como eram chamadas as voluntarias
da Pastoral da Crianca, realizavam visitas domiciliares, onde conversavam e buscavam

a valorizagdo dos membros da familia — a ‘celebragdo da vida’ —, onde as familias



27

acompanhadas se reuniam para um momento de discussdo, informacdo e celebracdo
em conjunto. Nesses encontros, as criancas eram pesadas e convidadas a brincar,
promovendo também o resgate de brincadeiras antigas e contacdo de histdrias.
Mensalmente, as lideres se reuniam para avaliar o trabalho, discutir as dificuldades e
planejar as atividades. As criangas eram acompanhadas até o sexto ano de idade,
através das visitas, onde eram repassadas orientacdes de nutricdo, educacao, higiene e
a importancia do aleitamento materno (BUHRER, 2003).

De acordo com Franca (2017) em 2015 o estado apresentou valores
inferiores a taxa de mortalidade infantil média verificada para a regido nordeste, porém
ainda abaixo da taxa nacional que chegou a aproximadamente 13,8/1000 nascidos
vivos em 2015 enquanto no Ceard a taxa era de 15,1/100 nv. O ritmo de queda foi
mais acentuado no Ceara e no Nordeste (-44,3% e -45,3%) quando comparado com 0
pais como um todo (-37,8%), conforme demonstrada numa série temporal de 2005 a
2015 (exceto o0 ano de 2010) (grafico 1).

Gréfico 1. Taxa de mortalidade infantil (por 1000 nascidos vivos) no Brasil,
Nordeste e Ceard — 2005 a 2015 (exceto 2010).
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Fonte: Franca, 2015.

A partir de 1989, o governo do estado assumiu 0 PAS como prioridade na
area da saude, alocou recursos financeiros do orgamento para o pagamento das agentes
de salde e forneceu estrutura administrativa para gerencia-lo. O objetivo maior era

diminuir a mortalidade infantil em um curto periodo de tempo, servindo o PAS de



28

suporte fundamental para o programa Viva a Crianca, criado em 1987 (BARBOSA,
2017).

No nivel estadual, o PAS passou a contar com um coordenador chefe e um
grupo de quatro enfermeiras e quatro assistentes sociais. Em cada uma das quatro
regibes administrativas, estabeleceu-se uma supervisdo regional, geralmente sob a
responsabilidade de uma enfermeira.

Inicialmente, o programa era dirigido nos municipios por uma supervisora
ligada diretamente a coordenacdo estadual. Paulatinamente, a responsabilidade foi
sendo transferida a secretaria municipal de satde. A primeira grande dificuldade nesta
fase de reestruturagdo do PAS foi a selecdo, principalmente diante da forte pressao
clientelistica das oligarquias locais. Apesar disso, um dos fatores fundamentais para o
sucesso do programa foram os critérios empregados: ser morador da comunidade;
dispor de tempo; ser maior de 18 anos e, preferencialmente, saber ler e escrever
(SESA, 2006).

Posteriormente, o treinamento passou a ter a duracdo de trés meses
continuos, dirigido por uma enfermeira e contando com a ajuda de médicos e outros
profissionais da satde do municipio.

A qualificacdo profissional dos ACS é historicamente caracterizada pela
associacdo entre a falta de formacdo; a fraca regulacdo profissional; vinculo
precarizado e baixo salario (MOROSINI et al, 2013).

O processo de trabalho dos ACS concentra-se em atividades educativas
voltadas para a difusdo de comportamentos saudaveis, de producdo de informacgoes
relacionadas ao seu trabalho; de acompanhamento de familias; de articulacdo
intersetorial, tendo a VD como acdo estratégica. No entanto, nas atualizagcdes da
Politica Nacional da Atencdo Bésica (PNAB) essa articulacdo foi perdendo a poténcia
de vinculacdo entre os ACS e o territorio.

A PNAB de 2006 trouxe uma mudanca na orientacdo do trabalho do ACS
— desenvolver atividades nas Unidades Béasicas de Saude (UBS) —, flexibilizando a
delimitacdo do trabalho dos ACS no territorio (BRASIL, 2006).

De acordo com Morosini e Fonseca (2018) a atuacdo dos ACS no interior
da unidade de salde ¢ uma acdo de dupla face, pois a0 passo que promove 0
reconhecimento destes como parte da equipe de salde das unidades de atencéo basica,
criando condi¢des para a sua integragdo no trabalho multidisciplinar, na préatica induz a
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reducdo do tempo dedicado as atividades de educacdo em saude no territorio e o
configura como um auxiliar genérico dos servicos de saude e das atividades dos
profissionais de nivel superior.

Na PNAB 2011 foi acrescentada as atribuicfes dos ACS a realizagédo de
atividades programadas e de atencdo a demanda esponténea, o que conduziu a duas
possibilidades: o reforgo do trabalho dos ACS de acordo com as necessidades dos
programas de salde e ndo das necessidades de salde identificadas no territério e a
presenca cada vez mais intensa dos ACS nas unidades de salde, atuando no
acolhimento das demandas espontaneas que pressionam o cotidiano dos servigos de
saude (MOROSINI; FONSECA, 2018).

Com a PNAB em 2017 houve a incorporacdo de atividades
tradicionalmente ligadas a enfermagem no rol de atribuicdes dos ACS, como a
afericdo de pressdo arterial, medicdo de glicemia capilar, afericdo de temperatura
axilar e a realizacdo de técnicas limpas de curativo, com o propdsito de aumentar a
resolutividade das UBS. Entretanto, tais alteracBes no processo de trabalho do ACS,
em atos simplificados ou parcelas extraidas de atividades mais complexas, na linha da
fragmentacédo e do parcelamento do trabalho em saude, baseados na logica biomédica
de compreensdo e organizacdo do processo saude/doenca, aproxima sobremaneira o
perfil do ACS ao de um trabalhador genérico (MOROSINI; FONSECA, 2018).

Na pesquisa de Ramos et al. (2017), os ACS relataram atividades que néao
identificaram como suas atribuicdes, mas que tém sido realizadas por eles e que foram
categorizadas como administrativas ou burocraticas; de enfermagem ou de farmécia;
de informacé&o ou comunicagéo; assistenciais e de limpeza.

As alteragdes no processo de trabalho caracterizam o ACS como um
trabalhador polivalente e flexivel, ao qual se transfere tarefas e atividades de menor
complexidade pertinentes ao servigo, concorrendo também para o esvaziamento de um
trabalho educativo no territorio, progressivamente substituido pela execucédo de tarefas
simplificadas, na contramd da melhoria da qualidade do trabalho no SUS
(MOROSINI; FONSECA, 2018).

O aumento crescente de atividades do ACS no interior da UBS reflete
sobre a qualidade da VD e na dindmica da interagdo com a comunidade, distanciando-
se da proposta original cuja énfase estava na prevencdo de doencgas, na promocao da
salde e no trabalho feito no territdrio, distanciando também a possibilidade de trocas
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de saberes entre profissionais e usuarios. Essa fragmentacdo e empobrecimento do
processo de trabalho do ACS correlacionam-se a fragmentacdo da organizagdo do
trabalho na atencao basica — processos reveladores da dificuldade em superar a ldgica
biomédica e o modelo curativista (LEITE et al, 2016).

Retomando o processo de implantacdo do PAS no Ceard, outro problema
enfrentado foi a questdo dos direitos trabalhistas, pois apesar de serem remunerados
através do orcamento estadual, os agentes de salde ndo tinham vinculo empregaticio
com o estado. O recurso era transferido para a conta da supervisora municipal, que
efetuava 0 pagamento e prestava contas diretamente a coordenacdo estadual.
Certamente, esta relacdo era totalmente andémala em termos trabalhistas, mas néo
foram registradas quaisquer questdes trabalhistas na justica (SESA, 2006). Em 1994, a
solucdo encontrada foi a criacdo de associacdes dos proprios agentes de salde em cada
municipio, responsaveis por sua vinculagdo trabalhista.

As acgbes simples, mas eficazes, tais como: fornecer informagoes
epidemioldgicas sobre os agravos de salde da populacdo; visitas e reunifes para
propiciar uma maior organizacao da comunidade para prevenir as doengas e promover
a saude; implantar a vacinacdo; ensinar reidratacdo oral e a prevencdo da diarreia;
orientar a melhor conduta nos casos de infec¢Bes respiratorias agudas; orientar o
aleitamento materno; monitorar 0 crescimento e o desenvolvimento da crianga;
estimular o pré-natal; etc. resultaram na queda da mortalidade infantil, pois em 1987,
data da institucionalizacdo do programa, 57 criancas entre mil nascidas vivas morriam
antes de completarem um ano de vida e este indice caiu para 39 em 1990, enquanto a
mortalidade por diarreia caiu de 48% do total para 32%, no mesmo periodo (SESA,
2006).

O PACS, que até 1996 chamava-se PAS, obteve seu reconhecimento no
ano de 2008 em ato de oficializacdo pelo governo do estado do Ceara, o qual
estadualizou os ACS através da lei estadual n° 14.101, de 10 de abril de 2008, sendo o
primeiro estado do pais a implantar essa acéo, incorporando, na época, nove mil
agentes comunitarios de salde, que antes recebiam seus salérios, geralmente com
atrasos, através de repasses de associacbes. Com esta lei, possibilitou-se sua
incorporacdo no calendario do governo do estado, ocorrendo assim a transposicao dos

agentes comunitarios de salde para o quadro suplementar da SESA.
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Em 1991, o MS criou o PNACS — Programa Nacional de Agente
Comunitério de Saude, para que, de forma mais organizada e centralizada, unissem
forcas para realizarem os servicos de saude e teve como referéncia o Ceara, pioneiro
nesta atividade (LIMA et al, 2008).

Em 1992, o PNACS passou a ser denominado Programa de Agente
Comunitério de Saude — PACS (BRASIL, 2001). Segundo Viana e Dal Poz (2005), o
PACS foi o precursor de importantes programas de saude, e dentre eles o Programa

Saude da Familia. Conforme ressaltado por Oliveira e Yamamoto (2007) o PACS foi:

[...] mais uma tentativa de racionalizagdo dos gastos em salde, de
implementagdo das diretrizes que deveriam reger o sistema nacional
de salde, e de levar a¢Bes de promogdo a salde as populagdes de
risco. (OLIVEIRA; AMOMOTO, 2007, p. 8).

O Programa Saude da Familia (PSF) somou junto aos agentes
comunitarios, acdes de orientacdes e cuidados com a salde e pdde possibilitar avancos
essenciais para a transformacdo tanto quantitativa como qualitativa das melhorias da

salide publica no Brasil, sendo parte integrante da rede SUS (LIMA et al, 2008).

2.3 Distribuicdo das equipes de agentes comunitarios de satde no Brasil e no Ceara

Segundo dados do IBGE (2017), o pais conta com 5.570 municipios e
ampla cobertura do Programa Estratégia da Salde, com vaérias tipologias de equipes.
Contudo, o trabalho em equipe ¢ um desafio que demanda repensar a formacéo
académica e o preparo dos profissionais para atuarem na ESF, em especial como
profissionais generalistas e que interagirem com a comunidade. Perreault et al. (2016)
evidenciaram que as modalidades socioeducativas empregadas pelos ACS no Brasil

tém sido muito mais impositivas do que integrativas. Segundo os autores:

[...] o papel dos ACS tem se confundido com o de auxiliares de
enfermagem. Existe um direcionamento maior das atividades
desenvolvidas para o rastreamento de doencas, para a prevencdo de
riscos e agravos através de controle do calendario vacinal, das
condicbes de higiene e saneamento das moradias, da orientacdo
sobre pré-natal, sobre aleitamento materno, nutri¢do e vigilancia do
uso adequado de medicamentos; do que das questdes propriamente
relacionadas a promocdo de saude. [...] Pouca valorizagdo da cultura
local, pouco estimulo as atividades de lazer e solidariedade, poucas
modalidades onde o autor e ator das acdes sejam 0s proprios
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membros da comunidade e pouca “escuta” se revelam nos resultados
dos programas adotados. [...] O papel dos ACS deveria ressaltar o
Valor de cada individuo na comunidade e aproveitar o que emerge
do contexto social. (PERREAULT et al, 2016, p. 169).

O Ceara possui vinte e duas regides de saude e cinco macrorregides de
saude (DATASUS, 2015), distribuidos conforme a figura 1 e a tabela 1.

Figura 1: Macrorregides do Estado do Ceard, 2018.

MAPA DO CEARA (MACRORREGIOES)

= T 0% T,

2.8 aAone0:
A arneint s
Qoo
okt gt e
ragion '“‘6“0 o Dot
s
R Ll %
oS R o s
ot g Bt
e
G e
o
o) —cnBuon
el
e o
o Gy > 5
3 PR
fon )
e >
tonZons %
= s
w0
s 1
o ot
A% 2 -
PO o e LEGENDA
> B o Macrorregioes de Salide
o | e e Matrorregido de Fortaleza
S 8| R T Macrorregido de Sobral
e g e o Matrorregiso do Cariri
i e
% SIGE S Macrorregldo do Sertdo Central
o i ol oTR 8%
el = o, s e Macrorregiao do Litoral Leste/Jaguaribe
TR ommn
s
PR

Fonte: SESA, 2018.

Tabela 1. Caracterizacdo da Estratégia Saude da Familia por nimero absoluto de
municipios, Estratégia Salude da Familia (ESF) e familias acompanhadas por
macrorregides do Estado do Ceara 2015.

Estado do Ceara

Macrorregiao Fortaleza  Sertdo Litoral Sobral Cariri
Central  Leste/Jaguaribe

Composicéo de 47 22 15 54 45

municipios

Total 4.756.213 631.037 336.243 1.606.608 1.456.475

populacional

Numero de ESF 1.254 247 225 713 629

Numero de

familias 606.435 141.194 95.327 324.735  376.355

acompanhadas

Fonte: DATASUS/2015. Acesso em 03/03/2018.
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Atuam no estado 22 equipes de saude com suas modalidades e tipologias
definidas na portaria MS n° 305 de 10 de abril de 2014 e na portaria MS n°® 703, de 21
de outubro de 2011, totalizando 3.068 equipes para todo o estado do Ceara
(DATASUS, 2015).

2.4 O processo de trabalho dos agentes comunitarios de salde

O trabalho dos ACS instituido na década de 1990 abriu oportunidade — e
ainda hoje o faz — de ocupagéo remunerada principalmente para uma fracdo da classe
trabalhadora cuja trajetoria profissional alterna periodos de emprego, desemprego e
trabalho informal (MOROSINI; FONSECA, 2018).

Em trés décadas de atuacdo no SUS, o perfil e as condicGes de trabalho
dos ACS tém se modificado. A escolaridade da categoria foi um dos indicadores que
mais sofreu alteragdes. Em 2003, somente 18,2% dos ACS tinham ensino médio
completo e 0,6% o superior completo. Em 2015, esses percentuais subiram para
70,97% e 12,71%, respectivamente (PINTO et al, 2015). Ramos et al. (2017) afirmam
que muitos ACS completaram sua escolaridade ap6s o ingresso na profissao,
sinalizando que o trabalho é um meio que possibilita e desperta a motivacdo para o
seguimento dos estudos.

No tocante as atribuicdes dos ACS no contexto da préatica, a pesquisa de
Pinto et al. (2015) reitera a centralidade da visita domiciliar que, além de ser a
atividade que os ACS realizam diariamente, é também a mais valorizada, identificada
como o principal meio pelo qual desenvolvem vinculos e conhecem as condi¢cbes de
salde dos moradores. A vinculagdo com a comunidade advém do enfrentamento das
mesmas dificuldades da populagdo que acompanha (PINTO et al, 2017).

Estudos indicam que estd ocorrendo uma substituicdo progressiva, que
afeta ndo somente a frequéncia e a regularidade, mas também a qualidade das relagdes
gque se estabelecem na VD (RAMOS et al, 2017; RIQUINHO et al, 2017). O
predominio das atividades, tais como controle dos hipertensos, diabéticos e gestantes
estabelecidas pelos programas de salde para a realizacdo da VD pelos ACS, tem se
acoplado a intensificagdo do trabalho no regime de gestdo orientado por metas.

De acordo com o relatorio do 5° forum nacional da Confedera¢do Nacional
de Agentes Comunitarios de Saude (CONACS, 2015), entre as principais mudancas

ocorridas no trabalho identificadas pelos ACS, destacam-se:
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e O aumento do tempo destinado as atividades de preenchimento de fichas e
coleta de informacgdes, mudanca que os ACS criticam, chamando a si proprios
de ‘agentes coletores de dados’;

e A reducdo do tempo dedicado & VD e as atividades educativas no territorio,
com a priorizacdo de acOes realizadas no interior das unidades de salde; e

e A carga crescente de atividades relacionadas aos programas de saude centrados

nas doencas.

Os ACS compreendem que essas mudancas tém afetado principalmente o
processo de trabalho e a relagdo com as comunidades. Anteriormente, os ACS
identificavam os problemas e as necessidades da populacdo e atuavam buscando
alcancar solugdes. Atualmente, os ACS dirigem-se as comunidades incumbidos de
demandas crescentes dos servicos (MOROSINI; FONSECA, 2018).

A continua variacdo e 0 aumento crescente das atividades ecoam sobre a
qualidade da VD, na dinamica de movimentacdo e interacdo na comunidade.
Repercutem principalmente no sentido institucional e coletivamente atribuido ao seu
trabalho que, nos Ultimos anos, tem se distanciado da proposta original cuja énfase
estava na prevencdo de doengas, na promoc¢do da saude e no trabalho realizado no
territério. Essa modificacdo do trabalho dos ACS ¢é caracterizada por eles como a sua
conversdo de um ‘agente transformador’ em um ‘agente burocratico’ (CONACS,
2015).

Percebe-se um empobrecimento do trabalho dos ACS correlacionado a
uma fragmentacdo da organizacdo do trabalho na atencdo basica de um modo geral.
Tais processos sao reveladores da dificuldade em superar a légica biomédica e o
modelo curativista (LEITE et al, 2016).

Um dos principais vetores de mudancgas que incide sobre o trabalho dos
ACS decorre das préaticas de gestdo fundamentadas na nova gestdo publica, cujo
componente de novidade expresso em sua denominacdo consiste na incorporagdo da
I6gica e das técnicas de gerenciamento do setor privado pelo setor publico. A nova
gestdo publica estabelece como alicerces o direcionamento para o alcance de
resultados mensuraveis e o desenho de metas; a contratacdo de entes publicos estatais
e ndo estatais para a oferta de servigos, assim como a criagéo e operacionalizacdo de
instrumentos de controle (SANO; ABRUCIO, 2008).
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Fonseca (2013) identifica trés dindmicas das unidades de salde que
influenciam o processo de trabalho: a supervisao, as reunides de equipe e as agcOes de
educacdo permanente, que sao frequentemente pautadas pela perspectiva de alcance de
resultados valorizados pela nova gestdo pablica. Com isso, materializa-se a supressao
dos debates e aprendizados sobre as questdes que emergem do cotidiano e que
apontam para outros temas sem clara e direta relagdo com aqueles ja priorizados pelos
indicadores. Particularmente, as dimensdes sociais e subjetivas que estdo implicadas
em diversos problemas de salde e que deveriam ser reconhecidas e valorizadas nas
relacfes de cuidado, acabam invisibilizadas pela racionalidade dos indicadores. Além
de reduzir a autonomia dos ACS, projetando o desenho de uma atuacdo utilitarista,
cada vez mais pautada por um horizonte de objetivos de curto prazo.

Desse modo, renuncia-se a complexidade que atravessa o trabalho dos
ACS para fortalecer sua vertente medicalizadora. Tal vertente conecta-se ao exercicio
de uma versdo simplificada da clinica, que embora possa possibilitar o afastamento do
modelo hospitalocéntrico, contribui para reiterar e expandir aspectos negativos do
modelo biomédico, tais como a reducdo do processo de acompanhamento e
monitoramento de condi¢es de salde a verificacdo e ao registro de riscos, sinais e
sintomas, descontextualizados das condicdes de vida e relagcdes sociais (MOROSINI;
FONSECA, 2018).

Numa pretensa otimizacdo do trabalho dos ACS e dos agentes de
endemias, a Politica Nacional da Atencdo Basica de 2017, intervém sobre o perfil de
atuacdo de ambos, buscando aproximar o trabalho das duas categorias de tal modo que
possam atuar praticamente como um Unico profissional, justificada pela necessidade
de integracdo entre a atencdo e a vigilancia. Essa proposta evita revelar o que parece
ser seu propdsito principal, qual seja, a reducdo de custos operada por meio de corte de
postos de trabalho e da intensificacdo do trabalho dos agentes que restarem em
atividade (MOROSINI; FONSECA, 2018).

Outro problema identificado nas alterages das atribui¢Oes dos agentes na
PNAB 2017 é o esvaziamento da singularidade do trabalho dos ACS — o que acontece
qguando se estabelece um rol de atribuicdes comuns aos ACS e ACE e deslocam-se
para esse conjunto comum atividades historica e tipicamente identificadas como
responsabilidades dos ACS. Ao mesmo tempo, estabelece para o ACS, e somente para

ele, a responsabilidade pela producdo e o registro de uma série de dados e
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informacdes, contribuindo para a sua descaracterizagdo como um trabalhador
prioritariamente voltado para a educacdo em saide (MOROSINI; FONSECA, 2018).

Especificamente quanto ao tema da resolutividade, 0 movimento impresso
pela PNAB 2017 foi o de incorporacdo de atividades tradicionalmente ligadas a
enfermagem no rol de atribui¢des dos ACS.

De todo o exposto, a vertente que tem se fortalecido e produzido efeitos
mais deletérios sobre o trabalho dos ACS articula a instrumentalizacdo das praticas e a
quantificacdo de atividades e mensuracdo do desempenho. Sua difusdo é proporcional
a sua capacidade de atender as necessidades produzidas pelos novos modelos de
gestdo do trabalho e dos servicos de saude, que estabelecem parametros de eficiéncia e
eficacia subordinadas a légica dos indicadores e metas de produtividade, requisito para
a implementacdo das parcerias publico-privadas (MOROSINI; FONSECA, 2018) e
assim véo se fragmentando agdes, expressas em atividades pouco reflexivas e distantes
do territdrio.

Essa situacdo, associada a fragil vinculacdo trabalhista, explica a
vulnerabilidade dos ACS reforcada pelos processos de reestruturacdo da gestdo e do
trabalno no SUS que incidem sobre a atencdo béasica, comum nas sociedades
capitalistas, vivendo sob o viés do colonialismo.

Um breve incurso pelas diferentes formas de assisténcia dispensadas no
Brasil revela interesse no projeto de constru¢do de uma sociedade erguida sob um
processo colonialista e mantido no capitalismo, sob a égide de uma modernizacao
conservadora. Essa relacdo colonialismo-capitalismo vem relegando aos supostos ‘nao
civilizados’, aos ‘degenerados’, aos ‘viciosos’, aos ‘0ciosos’ e as ‘classes perigosas’
um lugar de subalternidade — assistida e vigiada — na dinamica social (GEISLER,
2014).

O discurso e as politicas de atendimento na atencdo basica vém sendo
direcionados, em sua grande maioria, mais para as caréncias da populacdo do que para
0 seu potencial, sendo considerados sujeitos e objetos do controle de uma assisténcia
demagdgica, que segundo Carvalho (1977) vem negando cidadania efetiva a um amplo
contingente de trabalhadores.

Esse cenario se configura como um campo de disputa de diferentes
projetos relativos as concepgdes de trabalho, educacdo e saude. Esses embates se

traduzem principalmente pela tentativa dos diversos sujeitos envolvidos -
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trabalhadores, gestores do SUS, centros formadores, representantes dos poderes
legislativo e judiciério — de inflexionar as politicas relativas a gestéo do trabalho e da
educacdo dos ACS, conforme os interesses que representam (MOROSINI, M.V.G.C;
CORBO, A.D.; GUIMARAES, C, 2007).

Apesar dos impedimentos, vale ressaltar que ao longo do tempo, os ACS
se transformaram em uma forca de trabalho numerosa e essencial no contexto da
realizacdo da principal estratégia de cobertura e reformulacdo a salde no Brasil,
atualmente, a Saude da Familia (MOROSINI; CORBO; GUIMARAES, 2007).

Segundo Silva e Dalmaso (2002), o ACS é o elemento nuclear da
realizacdo de determinadas politicas de salde, em especial de programas que
expressam modelos para reorientacdo da assisténcia a satde no pais. Essa reorientacao
visa, principalmente, ao deslocamento da atencdo a salde — que Se resume a
assisténcia médico/curativa de acdo individual — para a atencdo integrada a saude —
que compreende a prevencdo, a promocdo e a assisténcia como atos continuos de
intervencdo sobre a salde e passa, necessariamente, pelo entendimento da saide como
um processo social resultante das condicdes de vida da populacgéo.

De acordo com David (2001) e Bornstein (2007), o trabalho dos ACS tem
um carater ambiguo devido a sua vivéncia singular como membro de comunidade,
pois vé seus conhecimentos de carater popular postos em didlogo ou mesmo em
contraposicdo com o conhecimento cientifico, fruto das experiéncias de
formacéo/profissionalizacéo.

Saber comunitério e pratica profissional podem produzir varios resultados,
gerando também acBes culpabilizantes e ou higienistas, sendo necessaria atencdo
constante as direcGes éticas pelas quais se constroi o trabalho (SAFFER; BARONE,
2017). No entanto, ao situar-se entre saberes técnicos e populares e sendo bem
direcionado e pautado na solidariedade ao outro, o trabalho do ACS podera constituir-
se como um potencializador das a¢des de educacao popular em salde e de valorizagao
e respeito aos saberes do territorio.

Maciazeki-Gomes et al. (2016) recomendam a instauracdo das praticas
associadas ao conceito ampliado de sadde, sustentadas em um trabalho integrado em
equipe, que valorize o saber/fazer do ACS e da comunidade, inspiradas nos principios
orientadores da Politica Nacional de Educacéo Popular do SUS (PNEPS-SUS).
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Outra questdo importante em relagdo ao processo de trabalho do ACS que
decorre do seu papel hibrido de profissional da satde e morador de sua comunidade é
a experiéncia de diferentes afetos e poténcias. De acordo com Moura e Silva (2015),
tornam-se mais diluidas as fronteiras de convivéncia dos vizinhos com o profissional,
e este se torna alvo de diferentes expectativas, a0 mesmo tempo em que pode ajuda-los
com seu trabalho. O ACS, entdo, pode se sentir tdo potente quanto sobrecarregado, e é
através desses afetos que busca compreender suas vivéncias. Segundo esses autores, 0s
resultados apontam a afetividade como caminho para a construcdo de vinculos
potencializadores dos envolvidos. Nos encontros entre ACS, municipes e equipe de
trabalho, congregam-se bons afetos que viabilizam relacGes potentes. Nestas, 0 servigo
de saude se aproxima dos sujeitos que dele necessitam, e estes, por sua vez, tornam-se
participes do processo de cuidado. A amizade que se forma nessa relacdo e entre os
préprios trabalhadores fortalece sua liberdade, motivada pelo interesse legitimo entre
0s sujeitos que moram e trabalham préximos um do outro.

Outra perspectiva sobre o processo de trabalho do ACS é a desvalorizacédo
trazida por Bornstein (2007) que, em seu estudo sobre o processo de trabalho do ACS,
identifica praticas de desvio de funcdo deste trabalhador, sobretudo no sentido de
responsabiliza-lo pela execucdo de tarefas burocréticas. Para a autora, a recorréncia
deste fendmeno deve nos fazer refletir sobre a desvalorizagdo do trabalho do ACS
como mediador no trabalho educativo. Esse desvio de funcdo denota a compreensao
do trabalho do ACS como inespecifico e de baixa complexidade, podendo ser
redirecionado, segundo as necessidades dos servigos, para atividades que
supostamente exigem pouca capacitagéo.

Compreendemos que a formacéo técnica dos ACS por si s6 ndo é garantia
de que ndo se incorra em uma formacdo instrumentalizadora, agora, com o status
tecnificado (MOROSINI; CORBO; GUIMARAES, 2007). Para evitar isso, é
necessario que essa formacao técnica parta do entendimento da educagcdo como um
conjunto de praticas e saberes sociais que se articulam, ou seja, uma formacgdo que,
além da técnica, precisa ser popular, solidaria, ética e politica, no sentido de se
aproximar da formagao humana, indo ao encontro de uma ecologia de saberes referida
por Boaventura Santos (2010).

Sobre as caracteristicas, evidenciou-se que o trabalho dos ACS é permeado
pelas dimensdes politica e social do trabalho em saide com uso predominante de
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tecnologias leves, tendo como principal insumo o conhecimento que esse profissional
repassa as familias, sendo a VD o palco para o desenvolvimento desse contato. Sobre
0s problemas no trabalho dos agentes comunitarios de saude, foram identificados: falta
de limites em suas atribuicdes; condigcdes precarias; obstaculos na relacdo com a
comunidade e equipes; fragilidade na formacdo profissional e burocratizagdo. Os
aspectos positivos identificados foram: reconhecimento do trabalho pelas familias;
formacdo de vinculo; trabalho junto aos pares e perto da residéncia (ALONSO;
BEGUIN; DUARTE, 2018).

Ao se levar em conta a interface entre o trabalho real e o prescrito torna-se
inegavel a necessidade de didlogo entre o controle social, profissionais e gestores para
o enfrentamento das situacdes geradoras de sofrimento aos usuarios e profissionais. As
situacbes geradoras de conflitos podem partir do ndo reconhecimento profissional;
ritmos excessivos; sobrecarga de trabalho; conflitos com a comunidade; néo
resolutividade das acOes; indisponibilidade de materiais e insumos somados a
localizacdo geogréafica da unidade de satde e das residéncias dos usuarios e tipo de
estratégia e gestdo da saude. Concluiu-se, portanto, que o contexto de trabalho do
agente de salde pode resultar em sofrimento/adoecimento desses trabalhadores
(KRUG et al, 2017).

A revisdo de literatura de Galavote et al. (2013) nos revela um ACS
maultiplo, exposto as afeccbes das relacbes que mantém, variando entre o
reconhecimento e a submissdo as logicas instituidas, resultando em alegria e tristeza,
aumento e reducdo da sua poténcia de agir, respectivamente, e, apesar da
institucionalizacdo do trabalho do ACS, ele ainda mantém na sua prética referéncias
forjadas na sua atuacao popular e comunitéria.

Ressaltamos, portanto, a importancia do ACS como agente social
facilitador do trabalho na salde, considerando ser positiva a semelhanca de
experiéncias de vida e culturas herdadas com os usudrios. Sua vivéncia entrelagada
com o cotidiano da comunidade referencia outras formas de cuidado, para além do
saber biomédico, necessariamente, pelo entendimento da salde como um processo

social resultante das condicdes de vida da populagéo.
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2.5 As epistemologias do sul de Boaventura de Sousa Santos: da sociologia das

auséncias a ecologia de saberes

O conceito de epistemologias do sul desenvolvido por Boaventura de
Sousa Santos (2010) diz respeito a uma forma de orientacéo politica e epistémica que
se configura em um conjunto de procedimentos que visam reconhecer e validar o
conhecimento produzido, ou a produzir, por aqueles e aquelas que tém sofrido
sistematicamente injusticas; opressdes; dominacOes; exclusdes, etc. causadas pelo
capitalismo, pelo colonialismo e pelo patriarcado, que segundo o autor, sdo 0s trés
principais modos de dominagdo moderna.

O referencial de sul destacado por Santos (2018) evidentemente ndo € um
sul geografico e sim, geopolitico. E o conjunto de paises, de grupos sociais, de nacdes
gue tém estado sujeitos aos sistemas de opressao e de exclusdo. Porém, o autor adverte
que o sul, ele préprio, € um produto do império e, por isso, a aprendizagem com o sul
exige igualmente a desfamiliarizacdo em relagcdo ao sul imperial, ou seja, em relacdo a
tudo que no sul é resultado da relacdo colonial capitalista. Assim, s6 se aprende com o
sul na medida em que se concebe este como resisténcia a dominacdo do norte e se
busca nele o que ndo foi totalmente desfigurado ou destruido por essa dominagdo. S6
se aprende com o sul na medida em que se contribui para a sua eliminagdo enquanto
produto do império. As ruinas geram o impulso da reconstrucdo e permitem-nos
imaginar reconstru¢fes muito distintas, mesmo se 0s materiais para elas ndo sdo sendo
as ruinas e a imaginacdo (SANTQOS, 2010, p. 62).

O colonialismo, para além de todas as dominacdes por que é conhecido,
foi também uma dominacdo epistemoldgica, uma relagcdo extremamente desigual entre
saberes que conduziu a supressdo de muitas formas de saber proprias dos povos e
nacgdes colonizados relegando muitos outros saberes a um espaco de subalternidade
(SANTOS; MENESES, 2010).

E muito importante termos em mente que a ciéncia moderna n&o é o Gnico
conhecimento valido, e que existem alternativas e outros conhecimentos que se somem
a ela. E preciso desconstruir esse conceito de validade Unica imposto pela politica do

conhecimento eurocéntrico.

O conhecimento &, acima de tudo, um meio de nos apropriarmos do
mundo. Se nos apropriamos de uma forma que nos permite
transforméa-lo de acordo com as nossas aspiracfes, 0 conhecimento é
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potencialmente emancipador. Se o conhecimento ndo permite que
nos apropriemos do mundo, porgue, no fundo, é uma interpretacao
gue nos € imposta, ndo é nossa, € um saber alienigena, ndo sera com
ele que poderemos transformar o mundo segundo as nossas
necessidades e aspiragdes. Neste Ultimo caso, 0 conhecimento pode
ser um fator de opressao, pode ser um fator de dominagéo. E esta a
dialética da ciéncia moderna aliada ao capitalismo e ao colonialismo.
(SANTOS, 2018, p. 84).

De acordo com Santos e Meneses (2010) toda experiéncia social produz e
reproduz conhecimento e, ao fazé-lo, pressupfe uma ou Vérias epistemologias.
Epistemologia é toda a nocdo ou ideia, refletida ou ndo, sobre as condi¢cdes do que
conta como conhecimento valido, e é por via de conhecimento que uma dada
experiéncia social se torna intencional e inteligivel. Ndo ha, pois, conhecimento sem
praticas e atores sociais. Isto é que torna possiveis as relacdes sociais e diferentes tipos
de epistemologias. Porém, o colonialismo, agregado ao capitalismo, favoreceram ao
conhecimento-regulacdo e ndo ao conhecimento-emancipacao.

Santos (2018) acrescenta o conceito de abissalidade para designar o
pensamento moderno eurocéntrico, fruto do colonialismo. O pensamento abissal
consiste num sistema de distingdes visiveis e invisiveis que dividem a realidade social
em dois universos: 0 universo do que existe e é valido e o universo das existéncias
invisibilizadas.

Sob o pretexto da ‘misséo colonizadora’, o projeto de colonizagédo
procurou homogeneizar o mundo, ofuscando as diferencas culturais. Com isso,
desperdicou-se muita experiéncia social e reduziu-se a diversidade epistemoldgica,
cultural e politica existente no mundo. Ao conseguirem sobreviver, essas experiéncias
e essa diversidade foram submetidas a norma epistemoldgica dominante: foram
definidas como saberes locais e contextuais apenas Uteis como matéria-prima para o

avanco do conhecimento cientifico (SANTOS, 2010).

A perda de uma autorreferéncia auténtica ndo foi apenas uma perda
gnoseoldgica [conhecimento humano], foi também, e, sobretudo,
uma perda ontoldgica [reflexdo a respeito do sentido abrangente do
ser]: saberes inferiores proprios de seres inferiores. (SANTOS;
MENESES, 2010, p. 96).

Portanto, é fundamental reconhecer que existem diferentes formas de
conhecimentos para diferentes préaticas sociais e que é extremamente negativo que a

modernidade ocidental tenha conferido a ciéncia o privilégio exclusivo do rigor e feito
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dela, uma forca de dominagdo e opressdo, conduzindo a destruicdo de outros
conhecimentos — os epistemicidios (SANTOS, 2018).

As alternativas a epistemologia dominante partem do principio que o
mundo é epistemologicamente diverso e que a diversidade, longe de ser algo negativo,
representa uma enorme riqueza das capacidades humanas para conferir inteligibilidade
e intencionalidade as experiéncias sociais. A pluralidade epistemoldgica do mundo e,
com ela, o reconhecimento de conhecimentos rivais dotados de diferentes critérios de
validade tornam crediveis visdes de salde mais ampliadas dos agentes sociais. Tal
pluralidade ndo implica o relativismo epistemoldgico ou cultural, mas analises e
avaliacbes mais profundas dos diferentes tipos de interpretacdo e de intervencdo no
mundo produzidos por diversos tipos de conhecimentos (SANTOS, 2010). Essa
diversidade epistemoldgica do mundo é identificada nas epistemologias do sul. Sul
metafdrico, ou seja, do lado dos oprimidos pelas diferentes formas de dominacéao
colonial e capitalista (SANTQOS, 2010).

O colonialismo produziu uma relacdo intensamente desigual de saber-
poder que conduziu a eliminacdo de muitas formas de saber préprias dos povos e ou
nacbes colonizadas. Santos (2010) propde um resgate epistemoldgico através das
epistemologias do sul: conjunto de intervencgdes epistemoldgicas que denunciam essa
supressdo, valorizam os saberes que resistiram com éxito e investigam as condicGes de
um dialogo horizontal entre conhecimentos.

Com base no pensamento abissal como formulado por Boaventura Santos
(2010) o paradigma ocidental comporta duas formas principais de conhecimento:
conhecimento-regulacdo e conhecimento-emancipagdo. O conhecimento-regulagado
consiste numa trajetdria entre um ponto de ignorancia, designado por caos, e um ponto
de conhecimento, designado por ordem. O conhecimento-emancipagdo consiste numa
trajetéria entre um ponto de ignorancia, chamado colonialismo, e um ponto de
conhecimento, chamado solidariedade. Apesar de estas duas formas de conhecimento
estar igualmente inscritas no paradigma da modernidade, no ultimo século o
conhecimento-regulagcdo ganhou total primazia sobre o conhecimento-emancipagéo.
Com isto, a ordem passou a ser a forma hegemdnica do conhecimento e o caos, a
forma hegemonica da ignorancia.

Para Santos (2010), esta hegemonia do conhecimento-regulacdo permitiu a

este recodificar nos seus proprios termos o conhecimento-emancipacgao. Assim, 0 que
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era saber nesta ultima forma de conhecimento transformou-se em ignoréncia e o que
era ignorancia transformou-se em saber (o colonialismo foi recodificado como ordem).
Como a sequéncia ldgica da ignorancia para o saber é também a sequéncia temporal
do passado para o futuro, a hegemonia do conhecimento-regulacdo fez com que o
futuro e, portanto, a transformacéo social, passasse a ser concebido como ordem e o
colonialismo como um tipo de ordem. Paralelamente, o passado passou a ser
concebido como caos e a solidariedade como um tipo de caos. O sofrimento humano
pode assim ser justificado em nome da luta da ordem e do colonialismo contra o caos e
a solidariedade.

Esse sofrimento humano teve e continua a ter destinatarios sociais
especificos — trabalhadores; mulheres; minorias étnicas; raciais e sexuais —,
considerados perigosos, precisamente porque representa o caos e a solidariedade
contra os quais é preciso lutar em nome da ordem e do colonialismo.

Santos (2010) defende que a epistemologia ocidental dominante foi
construida na base das necessidades de dominacdo colonial e assenta na ideia do
pensamento abissal j& comentado. Este pensamento opera pela definicdo unilateral de
linhas que dividem as experiéncias, os saberes e 0s atores sociais entre 0s que séo
Uteis, inteligiveis e visiveis (os que ficam do lado de cé da linha) e os que sdo inuteis
ou perigosos, ininteligiveis, objetos de supressdo ou esquecimento (os que ficam do
lado de |4 da linha). Segundo o autor, o pensamento abissal continua a vigorar até
hoje, muito além do fim do colonialismo politico. Para combaté-lo, o autor propde
uma iniciativa epistemoldgica fundamentada na ecologia de saberes.

A ecologia de saberes ndo implica apenas novos conhecimentos, mais do
que isso, implica em novos processos de producdo de conhecimentos, e estes ndo
podem prosperar nas instituicdes modernas que ao longo de dois séculos produziram
as monoculturas e o bloqueio das emancipacdes sociais, instalando um periodo em que
as sociedades sdo politicamente democréaticas e socialmente fascistas, tendo o sul
como uma metafora do sofrimento humano causado pelo capitalismo (SANTQOS,
2010).

Foi através do colonialismo que as relacGes desiguais entre o norte e o sul
foram constituidas historicamente e o fim do colonialismo enquanto relagcdo politica

ndo acarretou o fim do colonialismo enquanto relagdo social: ela permanece
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socialmente autoritaria e discriminatdria. “A ignorancia colonialista consiste na recusa
do reconhecimento do outro como igual” (SANTOS, 2010, p. 74).

Em face disto, a orientacdo epistemologica para tornar possivel a
comunicacdo e a cumplicidade tem de passar pela revalorizacao da solidariedade como
forma de conhecimento e pela revalorizacdo do caos como dimensdo da solidariedade.
Por outras palavras, tem de passar pela revalorizagcdo do conhecimento-emancipacao
em detrimento do conhecimento-regulacdo (SANTOS, 2010).

A sociedade de consumo e a sociedade de informacdo se baseiam na ideia
de globalizagdo. A comunicacdo e a cumplicidade permitidas pela globalizacdo
hegemadnica estruturam-se numa troca desigual que canibaliza as diferencas em vez de
permitir o didlogo entre elas. Estdo armadilhadas por siléncios, manipulacdes e
exclusdes. Santos e Meneses (2010) colocam que vivemos um tempo de excesso de
separatismo e de segregacionismo.

A experiéncia social em todo o mundo é muito mais ampla e variada do
que o que a tradicdo cientifica ou filosofica ocidental reconhece e legitima (SANTOS,
2018). Essa riqueza social esta a ser desperdicada e é desse desperdicio que se nutrem
as ideias que proclamam que ndo ha alternativa. A comunicagdo e a cumplicidade
epistemoldgica concebem a ideia de que ndo ha sé uma forma de conhecimento, mas
varias, e que muitas formas estdo ocultas ou silenciadas, o que o autor nos revela com
a sociologia das auséncias (SANTQOS, 2018).

A sociologia das auséncias tenta demonstrar que 0 que nao existe é, na
verdade, ativamente produzido como ndo existente, isto €, como uma alternativa ndo
credivel ao que existe. O objetivo da sociologia das auséncias é transformar objetos
impossiveis em possiveis e com base neles transformar as auséncias em presencas. O
gue € que existe na medicina tradicional que escapa a dicotomia medicina moderna e a
medicina tradicional? “Ha producdo de ndo-existéncia sempre que uma dada entidade
¢ desqualificada e tornada invisivel, ininteligivel ou descartavel de um modo
irreversivel” (SANTOS, 2010, p. 129).

Santos (2018) cita cinco logicas ou modos de ndo-existéncia: monocultura
do saber e do rigor do saber; monocultura do tempo linear; classificacdo social; escala
dominante e a logica produtivista. Essas logicas serdo descritas a seguir.

A monocultura do saber e do rigor do saber é 0 modo de producéo de ndo-

existéncia mais poderoso. Consiste na transformacdo moderna e da alta cultura em
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critérios Unicos de verdade e de qualidade. Consideram-se canones exclusivos de
producdo de conhecimento ou de criacdo artistica. Tudo que esses canones ndo
legitimam ou reconhecem € declarado inexistente. A ndo-existéncia assume aqui a
forma de ignorancia ou de incultura (SANTOS, 2010).

A segunda ldgica refere-se a monocultura do tempo linear, a ideia de que a
historia tem sentido e direcdo Unicos e conhecidos. Esse sentido e essa dire¢do sdo
formulados de diversas formas: progresso; revolucdo;  modernizagdo;
desenvolvimento; crescimento; globalizacdo. Comum a todas essas formulacdes é a
ideia de que o tempo € linear e que na frente do tempo seguem os paises centrais do
sistema mundial e, com eles, os conhecimentos, as instituicdes e as formas de
sociabilidade que neles dominam. Essa légica produz a ndo-existéncia, declarando
atrasado tudo o que, segundo a norma temporal, é assimétrico em relacdo ao que é
declarado avancado. Neste caso, a ndo-existéncia assume a forma de primitivo ou
selvagem; tradicional; pré-moderno; simples; obsoleto ou subdesenvolvido (SANTOS,
2010).

A terceira logica € a ldogica da classificacdo social, que assenta na
monocultura da naturalizacdo da diferenca. A ndo-existéncia é produzida sob a forma
de inferioridade insuperavel porque natural. Esta légica opera através da distribuicdo
das populacGes por categorias que naturalizam e hierarquizam as diferengas. Como
exemplos atuais dessa manifestacdo temos: a classificacdo étnica e sexual. Quem é
inferior, porque é insuperavelmente inferior, ndo pode ser uma alternativa credivel a
quem é superior (SANTOS, 2010). E o que esta posto, e pronto.

A quarta logica da producdo da inexisténcia é a logica da escala
dominante. Nos termos dessa légica, a escala adotada como primordial determina a
irrelevancia de todas as outras possiveis escalas. A globalizacdo € a escala que nos
ultimos vinte anos adquiriu uma importancia sem precedentes nos mais diversos
campos sociais. Trata-se da escala que privilegia as entidades ou realidades que
alargam o seu ambito a todo o globo e que, ao fazé-lo, adquirem a prerrogativa de
designar entidades ou realidades rivais como locais. No ambito desta l6gica, a ndo-
existéncia é produzida sob a forma do particular ou do local, e estdo aprisionadas em
escalas que as incapacitam de serem alternativas potentes ao que existe de modo
global (SANTOQOS, 2010).
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E, finalmente, a quinta légica, que é a de ndo-existéncia de outros modos
de producgdo. Trata-se da légica produtivista que se alimenta na monocultura dos
critérios de produtividade capitalista. Nos termos desta logica, o crescimento
econémico € um objetivo racional irrefutavel e, como tal, é inquestionavel o critério de
produtividade que mais bem serve esse objetivo. Esse critério aplica-se tanto a
natureza como ao trabalho humano. A natureza produtiva é a natureza maximamente
fértil num dado ciclo de producdo, enquanto o trabalho humano é o trabalho que
maximiza a geracdo de lucros igualmente num dado ciclo de producdo. Segundo esta
I6gica, a ndo-existéncia € produzida sob a forma do improdutivo que, aplicada a
natureza, € esterilidade e, aplicada ao trabalho, preguica ou desqualificacdo
profissional (SANTOS, 2010). Ela rege o0 mundo do trabalho contemporaneo atraves
de producéo por metas e o estimulo a competitividade.

Sdo estas as cinco formas sociais de ndo-existéncia geradas: ignorancia;
atraso; inferior; o local e o improdutivo. Trata-se de formas sociais de inexisténcia
porque as realidades que elas conformam estdo apenas presentes como obstaculos em
relacdo as realidades que contam como importantes, sejam elas realidades cientificas;
avangadas; superiores; globais ou produtivas. As ndo-existéncias sdo consideradas
formas desqualificadas de existir, portanto, é desperdicio de experiéncias para Santos
(2010). A sociologia das auséncias visa identificar o &mbito dessa subtracdo, de modo
que as experiéncias produzidas como ausentes sejam libertadas e se tornem presentes.
Tornarem-se presentes significa ampliar o campo das experiéncias reconhecidas,
aumentando as possibilidades de experimentacdo social (SANTOS; MENESES,
2010).

Santos (2010) reitera que a sociologia das auséncias opera substituindo
monoculturas por ecologias: ecologia de saberes; ecologia de temporalidades;
ecologia do reconhecimento; ecologia das transescalas e a ecologia das
produtividades. Em cada um desses cinco dominios, o objetivo da sociologia das
auséncias é revelar a diversidade e multiplicidade das préaticas sociais e credibilizar
esse conjunto por contraposicao a exclusividade das praticas hegemonicas. A ideia de
multiplicidade é dada pelo conceito de ecologia que propfe uma versdao ampla de
realismo, que inclui as realidades ausentes por via do silenciamento, da supresséo e da
marginalizacdo, isto €, as realidades que sdo ativamente produzidas como ndo

existentes.
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Cabe destaque a ecologia de saberes por nortear esse trabalho. A l6gica da
monocultura do saber e do rigor de biomedicina precisa ser confrontada com a
identificacdo de outros saberes e de outros parametros de rigor que operam
credivelmente nas praticas de saude.

Como o conhecimento cientifico ndo se encontra distribuido de uma forma
socialmente equitativa, as suas intervengfes no mundo real servem apenas aos grupos
sociais que tém acesso a esse conhecimento. Em ultima instancia, a injustica social
esta atrelada a injustica cognitiva. O principio da incompletude de todos os saberes é
condicdo da possibilidade de dialogo e debate epistemolégico entre diferentes formas
de conhecimento (SANTOS, 2018).

A ecologia de saberes visa criar uma nova forma de relacionamento entre
0 conhecimento cientifico e outras formas de conhecimento. Consiste em conceber
igualdade de oportunidades as diferentes formas de saber envolvidas em disputas
epistemoldgicas cada vez mais amplas, visando a maximizagdo dos seus respectivos
contributos para a construcdo de outro mundo possivel, ou seja, de uma sociedade
mais justa, participativa e mais democratica, bem como de uma sociedade mais
harmdénica com a natureza (SANTOS, 2018).

A questdo ndo estd em atribuir igual validade a todos os tipos de saber,
mas antes em permitir uma discussdo sensata e justa entre critérios de validade
alternativos, uma discussdo que ndo desqualifique tudo o que ndo seja fruto apenas da
ciéncia moderna. Evidenciamos no campo da salde, o predominio do rigor do saber na
biomedicina contrapondo-se ao saber popular de tratamentos e cura alternativos. No
entanto, a diversidade epistémica do mundo é potencialmente infinita, pois todos os
conhecimentos sdo parciais. Ndo ha nem conhecimentos puros, nem conhecimentos
completos; ha constelagcdes de conhecimentos (SANTOS, 2010).

A ecologia de saberes € um conjunto de epistemologias que partem da
possibilidade da diversidade e da globalizacdo contra hegemonica e se firma em dois
pressupostos: 1) Ndo ha epistemologias neutras e as que clamam sé-lo sdo as menos
neutras; 2) A reflexdo epistemoldgica deve incidir ndo nos conhecimentos em abstrato,
mas nas praticas de conhecimento e seus impactos em outras praticas sociais. Ecologia
de saberes é ecologia de préticas de saberes (SANTQOS, 2010). Assim, a ecologia de

saberes € uma epistemologia que busca os dialogos possiveis entre os diversos grupos
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sociais, de maneira que 0s grupos sociais representem o mundo como seu, isto é, como
um lugar que lhes pertence.

Promover a diversidade e pluralidade, para aléem do capitalismo, e da
globalizacdo neoliberal, ndo pressupde que a ciéncia moderna seja recusada, mas que
seja reconfigurada numa constelacdo mais ampla de saberes onde coexista com
praticas de saberes ndo cientificos, que sobreviveram ao epistemicidio ou que, apesar
da invisibilidade epistemoldgica, tém emergido e florescido nas lutas contra a
desigualdade e discriminacdo, tenham ou ndo por referéncia um horizonte nao
capitalista (SANTOS, 2010).

A ecologia de saberes procura dar consisténcia epistemoldgica ao saber
propositivo. Trata-se de uma ecologia porque se baseia no reconhecimento da
pluralidade e interdependéncia de saberes heterogéneos, de autonomia de cada um
deles e da articulacdo sistémica, dindmica e horizontal entre eles. Baseia-se na
independéncia completa entre os diferentes saberes que constituem o sistema aberto do
conhecimento em processo constante de criacdo e renovagao. “O conhecimento ¢
interconhecimento, ¢ reconhecimento, ¢ autoconhecimento” (SANTOS, 2010, p. 56).

Na ecologia de saberes a legitimacdo de saberes ndo-cientificos ndo
envolve a desvalorizacdo do saber cientifico. Consiste, por um lado, em explorar
praticas alternativas e, por outro, em valorizar a interdependéncia entre saberes
(SANTOS, 2010) — cientificos e ndo-cientificos — resultado da combinacdo e
articulacdo de diferentes conhecimentos: cientificos; tradicionais; populares, etc., com
vistas a fortalecer as acOes coletivas, criando outras possibilidades de atuacdo e
existéncia no mundo.

Para Santos (2010), ha praticas de saber dominantes, fundamentada na
ciéncia moderna ocidental e praticas de saber subalternas, assentadas em saberes nao
cientificos, ocidentais e ndo ocidentais. As praticas de saber dominante sdo assentadas
na ciéncia moderna e esta hierarquia produz e reproduz a desigualdade social no
mundo. Como esta ndo esta distribuida equitativamente no mundo, nem como sistema
de producdo nem como sistema de consumo, as desigualdades no acesso, controle e
uso da ciéncia sdo o resultado de desigualdades sociais e reforcam-nas.

E preciso fazer uma reavaliacdo das relagdes concretas que os diferentes
conhecimentos proporcionam. A ecologia de saberes ndo s6 admite muitas formas de

saberes, como parte da dignidade e validade epistemoldgica de todos eles e deve ser
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pautada no principio da precaucédo, ou seja, deve preferir-se a forma de conhecimento
que garanta a maior participacdo de grupos sociais envolvidos na concepgéo,
execucdo, controle e intervencdo no mundo (SANTOS, 2018). Essa discussdo devera
ser extensiva a todos os campos, mas, especialmente, no campo da saude, deve-se
também pautar por valores éticos, politicos, solidarios e coletivos.

A ecologia de saberes é impulsionada pela busca da diversidade de
conhecimentos, seja dentro do conhecimento cientifico ou do nédo cientifico; seja do
conhecimento ocidental quanto do ndo ocidental. Santos (2018) recomenda que as
préticas de saber ndo tenham de ser exclusivamente linguisticas e devem incluir outros
tipos de expressdo e de comunicacgdo, convocando a uma epistemologia polifonica e
prismatica. Polifonica porque os diferentes saberes sdo simultaneamente partes e
totalidades e, tal como uma peca musical, tem desenvolvimentos autbnomos, ainda
que convergentes. Prismatica, porque nela se cruzam madltiplas epistemologias cuja
configuracdo muda consoante a disposicdo dos diferentes saberes numa dada prética
de saberes. Deve ser exercida pela busca de convergéncias entre conhecimentos
maultiplos.

E proprio da ecologia de saberes formatar-se através de perguntas
constantes e respostas incompletas, caracteristica do conhecimento prudente, tornando
possivel o horizonte das possibilidades de cada saber e do dialogo entre eles.
Averiguar em que medida a auséncia de outros saberes — sociologia das auséncias — é
o resultado de uma ocultacdo produzida pela epistemologia que consagra o0
conhecimento cientifico hegemodnico como tUnico. “[...] na ecologia de saberes a
vontade é guiada por varias bussolas com multiplas orientacfes; ndo ha critérios
absolutos nem monopdlios de vontade; cada saber é portador da sua epistemologia
pessoal” (SANTOS, 2018, p. 67).

Portanto, ndo € possivel seguir uma sé bassola. Deve-se avaliar a possivel
contribuicdo de cada saber em diferentes areas, ou momentos ou para diferentes
objetivos.

Nessa linha de pensamento podemos pressupor que o trabalhador da saude,
principalmente o agente comunitario de saide, que tem uma troca cotidiana com a
comunidade, sendo esta conhecedora de uma gama imensurdvel de saberes
(principalmente relacionadas a tratamentos e curas a margem da biomedicina) podem

tecer juntos varias possibilidades de construgdo de outras epistemologias, mais
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emancipatorias, através de uma sistematizacdo complexa, singular e plural dos saberes

sobre a salde das populacgdes.

2.6 A vigilancia em saude do trabalhador na estratégia saude da familia

A saude do trabalhador € um campo interdisciplinar e multiprofissional,
que se propde a interpretar o processo trabalho-sadde em suas multiplas e intrincadas
dimensdes. A estratégia salde da familia pode colaborar na producdo do cuidado
integral a satde dos trabalhadores, atuando de forma integrada com os outros pontos
da Rede de Atencdo a Saude (RAS), e desempenhar um papel estratégico devido a sua
proximidade com a populacéo, possibilitando identificar as atividades produtivas e dos
riscos a salde nos ambientes e processos de trabalho presentes no territérios de
abrangéncia. Este acesso deveria favorecer o diagnostico precoce, a prevencdo dos
danos, lesdes ou doencas provocados pelo trabalho no individuo ou no coletivo de
trabalhadores.

E proposta da VISAT identificar o usuario como trabalhador inicialmente
através da ESF, para contemplar a perspectiva de prevenc¢do de doencas e da promogao
da saude.

Reforcando a importancia da Atencdo Primaria em Salde (APS) na salde
do trabalhador destacamos o anexo XV da portaria MS de consolidagdo n° 2
(BRASIL, 2017), que trata das normas sobre politicas nacionais de saide no SUS:

I1l. 9° Garantir a integralidade na atencdo a salde do trabalhador,
que pressupde a insercdo de agdes de saude do trabalhador em todas
as instancias e pontos da Rede de Atencdo a Saude do SUS,
mediante articulagdo e construcdo conjunta de protocolos, linhas de
cuidado e matriciamento da satde do trabalhador na assisténcia e nas
estratégias e dispositivos de organizacdo e fluxos da rede,
considerando 0s seguintes componentes: a) atencdo primaria em
saude [...]. (BRASIL, 2017, p. 2).

IV. 10° Item VI Promover a incorporacdo de acdes e procedimentos
de vigilancia e de assisténcia a saude do trabalhador, considerando
os diferentes niveis de complexidade, temo como centro ordenador a
Atencdo Primaria em Saude. (BRASIL, 2017, p. 7).

No mesmo sentido, a portaria MS n® 3120, que define a Norma
Operacional Basica de Saude do Trabalhador (NOST), publicada em 1998 e ainda
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vigente, prescreve a operacionalizacdo das seguintes acdes, na gestdo plena da atencéo
basica:

e Garantia do atendimento ao acidentado do trabalho e ao suspeito ou portador
de doenca profissional ou do trabalho, por meio da rede prépria ou contratada,
dentro de seu nivel de responsabilidade da atencdo, assegurando todas as
condigdes necessarias para 0 acesso aos servicos de referéncia, sempre que a
situacdo exigir;

e Realizacdo de agOes de vigilancia nos ambientes e processos de trabalho,
compreendendo a identificagdo das situagdes de risco e a tomada de medidas
pertinentes para a resolucdo da situacédo e a investigacao epidemioldgica;

¢ Notificacdo dos agravos a salde e os riscos relacionados com o trabalho,
alimentando regularmente o sistema de informac6es dos 6rgédos e servicos de
vigilancia, assim como a base de dados de interesse nacional,

e Estabelecimento de rotina de sistematizacdo e analise dos dados gerados no
atendimento aos agravos a saude relacionados ao trabalho, de modo a orientar
as intervencOes de vigilancia, a organizacdo dos servigos e das demais agoes
em Saude do Trabalhador;

e Utilizacdo dos dados gerados nas atividades de atencdo a satde do trabalhador,
com vistas a subsidiar a programacdo e avaliacdo das a¢Bes de salde neste

campo, e alimentar os bancos de dados de interesse nacional (BRASIL, 1998).

A Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT)
do SUS aprovada pelo Conselho Nacional de Saude em 2011 reitera a
indissociabilidade das praticas preventivas e curativas; a necessidade, no ambito do
SUS, de uma acdo transversal de carater transdisciplinar e interinstitucional; a
necessidade de sintonia e de uma relacdo dindmica com as mudancas nos processos
produtivos e a participacdo dos trabalhadores enquanto sujeitos das agdes de salde
(DIAS;SILVA, 2013).

Na PNSTT as estratégias definidas para a atencdo integral a salde do
trabalhador compreendem: a) A integracdo da vigilancia em satde do trabalhador com
os demais componentes da vigilancia em saide e com a APS; b) A andlise do perfil
produtivo e da situacdo de salde dos trabalhadores; c) A estruturagdo da rede de
atencdo integral a saude do trabalhador; d) O fortalecimento e a ampliacdo da

articulacdo intersetorial; e) O estimulo a participacdo da comunidade, dos
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trabalhadores e do controle social; f) O desenvolvimento e a capacitacdo de recursos
humanos; g) O apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL, 2012).

Estes principios, quando aplicado ao agente comunitario de saude
enquanto trabalhador adentra em uma area pouco trabalhada pelo campo da satde do
trabalhador, que é a area de salde do profissional da satde. Na pratica, os recursos de
avaliacdo de riscos e cargas, analises de sobrecarga psiquica, etc. tendem a apontar
para as limitacGes do proprio SUS, onde o ACS ndo possui nenhuma geréncia e pouca
possibilidade de intervir, mesmo em grupos organizados.

A érea de salde do trabalhador é organizada no SUS em Centros de
Referéncia em Salde do Trabalhador (CEREST) e Nucleo de Atencdo a Saude do
Trabalhador — NUAST. No Ceara, 0 NUAST situa-se no organograma da Secretaria da
Salde do Estado integrado a Coordenadoria das Politicas de Satide (COPAS) e tem a
missdo de divulgar a Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora
(PNSTT) do Sistema Unico de Satde (SUS) no estado. O NUAST contempla, entre

outros, 0s seguintes objetivos:

e Elaboracdo do plano de trabalho estadual de salde do trabalhador, em
consonancia com a PNSTT, visando inserir acGes e indicadores no plano
estadual de saude e na programacao anual de saide;

e Desenvolver estratégias visando o fortalecimento da participacdo da
comunidade, dos trabalhadores e do controle social, incluindo o apoio e
fortalecimento da Comisséo Intersetorial de Saude do Trabalhador (CIST) do
Conselho Estadual de Saude (CESAU);

e Definir, em conjunto com as macrorregifes de salde, 0s mecanismos e 0s
fluxos de referéncia, contra referéncia e de apoio matricial, para assegurar o
desenvolvimento de acdes de promocao, vigilancia e assisténcia em sadde do
trabalhador;

e Monitorar, em conjunto com as macrorregides de saude, os indicadores de
avaliacdo das acdes e servigcos em saude do trabalhador pactuados;

e Garantir a implementacéo, na rede de atencdo do SUS-Ceara e na rede privada,
da notificagdo compulsoria dos agravos a salde relacionados ao trabalho,
assim como do registro dos dados pertinentes a saude do trabalhador no

conjunto de sistemas de informacdo em salde;
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e Elaborar, em seu &mbito de competéncia, perfil produtivo e epidemioldgico, a
partir de fontes de informacéo existentes e de estudos especificos, com vistas a
subsidiar a programacdo e avaliacdo das acbes de atencdo a saude do
trabalhador;

e Participar da elaboracdo de projetos de leis estaduais e elaborar normas
técnicas pertinentes a area, com outros atores sociais, como entidades
representativas  dos trabalhadores, universidades, organizacbes nao
governamentais e 6rgdos legislativos;

e Prover formacédo e capacitacdo em saude do trabalhador para os profissionais
de salde do SUS-Ceard, para a comunidade, os trabalhadores e o controle
social, na forma de educagéo continuada;

o Definir e executar projetos especiais em questdes de interesse locorregional,
em conjunto com as equipes municipais;

e Promover, no ambito estadual, a articulacdo intersetorial e transetorial com
vistas a promoc¢do de ambientes e processos de trabalho saudaveis e do
trabalho digno e ao acesso as informacdes e bases de dados de interesse a

salde do trabalhador.

A Rede de Atencdo a Saude do Trabalhador no Ceard é composta pelo
NUAST, um CEREST Estadual; sete CERESTs Regionais, localizados nos municipios
de Horizonte, Sobral, Juazeiro do Norte, Aracati, Fortaleza, Quixeramobim e Tiangua
e um Centro de Referéncia em Salde do Trabalhador e Ambiente (CERESTA),
localizado no municipio de Limoeiro do Norte.

Figura 2: Distribuicdo dos Centros em Salde do Trabalhador do Cearé por

area de abrangéncia, 2018.

CEREST FORTALEZA
4.188.908 habitantes
PEA (2010) 1.824.109

CERESTHORIZONTE
497.438 habitantes
PEA (2010) 190.763

CEREST TIANGUA —
313.467 habitantes :
PEA (2010)125.543 <

CERESTSOBRAL
1.320.583 habitantes
PEA (2010) 484.399

CEREST ARACATI
116.555 habitantes
PEA (2010)47.134

CERESTA LIMOEIRO DO NORTE
422.982 habitantes
PEA (2010) 190.763

CEREST QUIXERAMOBIM
640.179 habitantes

PEA(2010)225.591
CEREST JUAZEIRO DO NORTE

1.467.980 habitantes
PEA (2010)125.543

Fonte: SESA, 2018.



54

Apesar da estrutura organizacional promover acdes de vigilancia em satde
do trabalhador, observamos que ha uma a incapacidade estruturante entre as a¢Ges da
salde do trabalhador e a assisténcia na APS. Varios sdo 0s nds criticos: falta de
investigacdo entre a relacdo de adoecimento do usuario e o seu processo de trabalho; o
modelo atual de cobertura demonstra ndo promover a equidade; auséncia de referéncia
e contrarreferéncia entre a UBS e CEREST e na rede de servico em geral;
desconhecimento de parte importante dos profissionais da ESF sobre os agravos da
salde do trabalhador e da notificacdo no SINAN; auséncia do levantamento das
atividades eondmicas formais e informais; baixa inclusdo do tema “satde do
trabalhador” na APS e auséncia de agdes em vigilancia em salde do rrabalhador
desenvolvidas na APS que possam subsidiar o desenvolvimento de linhas de cuidado e
protocolos na area.

Embora a integracdo das acBes de vigilancia em salde na atencdo basica
seja expressa como uma condicdo estabelecida para a construcdo da integralidade do
cuidado, no cotidiano das equipes da ESF no Ceara, grande parte das atividades se
concentram em acOes assistenciais e em orientacfes repassadas sobre modos saudaveis
de viver, e ndo vislumbram a perspectiva do campo da salde do trabalhador.

Com frequéncia as praticas de vigilancia se dao por meio de intervencgdes
articuladas sob o controle de situacbes de risco e danos a salde, sdo pontuais e
atreladas as emergéncias sanitarias, como nos casos da triplice endemia (dengue, zika
e chikungunya).

A construcdo de agenda de trabalho comum entre as areas da atencdo
béasica e salde do trabalhador, em todas as esferas de gestdo, deveria garantir a efetiva
rede de cuidados; redefinir o papel do CEREST no apoio matricial das acdes de saude
do trabalhador na atencdo bésica; ampliar a notificacdo dos agravos a saude
relacionados ao trabalho; reforcar a capacitacdo, a educacdo permanente e a pesquisa
com trabalhadores da salde; apoiar o controle social, considerar as novas formas de
organizacéo e as novas realidades do trabalho (DIAS; SILVA, 2013).

Numa tentativa de aproximacdo com a atencdo basica, o NUAST

contemplou em seu plano de acdo quadrienal as seguintes acdes prioritarias:

e Identificar o usuario como trabalhador;
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e Mapear as atividades produtivas existentes na area de abrangéncia de cada ESF
(perfil epidemioldgico e produtivo), tanto de estabelecimentos quanto de
atividades produtivas realizadas dentro ou fora do domicilio;

e Identificar a ocupacdo dos membros das familias de cada ESF. Se existir
atividade produtiva realizada no domicilio registrar no campo observacdes da
ficha de cadastro das familias (ficha A);

e Quantificar a populacao trabalhadora;

e Estabelecer o nexo causal e a notificacdo dos acidentes e doencas relacionadas
ao trabalho (SESA, 2018).

A execucéo do plano de agéo prevé a articulagdo com as macrorregides de
salde através do Projeto de Qualificacdo da Atencdo Primaria a Saude no Ceard —
QualificAPSUS. O objetivo do projeto é capacitar os profissionais das unidades
basicas de saude para realizar o primeiro atendimento ao usuario do SUS com
qualidade, fazer um diagnostico e encaminhamento preciso dos casos para as areas
especificas de acordo com o quadro nosolégico, incluindo na rede os CERESTSs para
0s agravos em salde do trabalhador. O projeto contempla o moédulo: Saldde do
Trabalhador na Atencdo Bésica para os profissionais das cinco macrorregides de
salde do estado. Esta qualificacdo iniciou-se em novembro de 2018 e esta ocorrendo
através de oficinas com tematicas especificas. Os trabalhadores da salde das duas
UBS pesquisadas ainda ndo participaram desta qualificacdo, estando o municipio de
Caucaia programado para 0 ano em curso.

A organizagdo do cuidado de saude a partir do territério tem implicacoes
diretas e importantes para as a¢des de saude ambiental e satde do trabalhador na APS.
A reestruturacdo produtiva, em curso no pais, esta mudando o regime de acumulacéo
anterior — taylorista/fordista - fixado no interior da fabrica, cercada por muros, e sob
vigilancia direta do proprietario do empreendimento. O antigo modelo tem sido
substituido pela flexibilizagdo dos processos de trabalho, nos mercados, nos produtos e
padrdes de consumo, rompendo os limites geograficos, os processos de trabalho saem
de seus muros para invadir a sociedade inteira (HARVEY, 1992).

Esta flexibilidade desencadeia um conjunto de fendmenos marcados pela
desterritorializagio da producéo e da circulacdo de mercadorias e dos servigos. E nesse
territorio mutante, fluido e flexivel da acumulacdo do capital que se configura o ‘novo’

mundo do trabalho onde se desenha o perfil dos trabalhadores urbanos — e
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crescentemente dos rurais nos agronegocios — com reflexos sobre sua vida, sua satde e
0 ambiente (QUADROS; DIAS, 2010).

O trabalho precério e intermitente redesenha o mundo social, as relacdes
de forca e os campos de praticas. Uma das tendéncias observadas € a transferéncia do
local do trabalho para o domicilio e regido peridomiciliar do trabalhador. Na nova
ordem econbmica, o trabalho em domicilio adquire papel importante nas estratégias
das empresas para vencer a pressdo por produtividade. As tecnologias informacionais
possibilitam que trabalhos exigentes de alto teor de conhecimento, sejam prestados
dentro da residéncia do trabalhador. No Brasil, observa-se a coexisténcia dessa
estratégia com as formas mais tradicionais do trabalho domiciliar, caracterizadas pela
auséncia de protecdo social, condi¢des de trabalho adaptadas e perigosas, baixa
remuneracdo e a feminizacdo do emprego. Nesse trabalho domiciliar, em geral, o
treinamento esta ausente, os instrumentos e maquinarios sdo obsoletos, a manutengdo
¢ inadequada, e as tarefas sdo desempenhadas sem a necessaria seguranca e
dispositivos de protecdo, expondo trabalhadores e familiares a fatores de risco para a
salde e o ambiente (VIEIRA, 2009).

Neste cenario, as consequéncias para a salde da populagdo, dos
trabalhadores em especial e 0s impactos sobre 0 meio ambiente sdo ainda pouco
conhecidos. Porém, na atualidade, sdo as equipes da APS que tém mais acesso e
possibilidades de oferecer cuidado a saude desses trabalhadores.

Em suas praticas cotidianas de trabalho os ACS reconhecem, por vezes de
modo intuitivo, a contribuicdo do trabalho no processo salde-doenca das pessoas.
Porém ndo identificam a possibilidade de continuidade do cuidado aos trabalhadores
que residem no territério. Referem falta de preparo técnico para entender e orientar
sobre essas questOes e as dificuldades de interlocucdo com as equipes, que muitas
vezes nao valorizam suas observagdes (DIAS; SILVA, 2013; SILVA; DIAS;
PESSOA, FERNANDES, GOMES, 2014).

Diante das mudangas estruturais no mundo do trabalho e no modelo SUS,
das dificuldades para o atendimento de seus principios basicos, de financiamento e
efetivo controle social, entre outros, tem destaque o desafio de integrar a rede de
cuidado do trabalhador a APS, para garantir a atencéo integral aos trabalhadores. Para
isto faz-se necessario que as a¢bes da APS inaugurem uma nova relagdo entre seus

usuarios/trabalhadores; através da informacgéo e capacitacdo dos profissionais do SUS
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e monitoramento dos agravos da ST, garantindo um avango legitimo na
implementacdo da PNSTT (DIAS; SILVA, 2013).

Uma rede de atencdo demanda efetiva insercdo da vigilancia em saude
(incluido a do trabalhador) em suas acfes. No tocante a vigilancia da satude dos ACS,
além das cargas fisioldgicas, fisicas e mecanicas do trabalho do ACS, Wai e Carvalho
(2009) destacaram as cargas psiquicas, evidenciando a necessidade desse profissional
receber preparo para lidar com situagBes como: vinculo com pessoas em condigdes
precérias de vida e com desemprego; falta de recursos para alimentagdo; uso e abuso
de drogas ilicitas; violéncia doméstica; negligéncia dos pais em relacdo aos filhos;
envolvimento excessivo com a comunidade e incompreensdo dos usuarios; problemas
graves de salde ou de relacionamento familiar; morte de usarios, baixo
reconhecimento do trabalho; supervalorizacdo da burocracia e a violéncia como fator
de inseguranga.

Santos, Vargas e Reis (2014) em estudo realizado em Aracaju
(Sergipe/Brasil) com 236 ACS verificou que 61,4% apresentavam alguma
manifestacdo de estresse.

O estudo realizado por Almeida, Baptista e Silva (2016) em 11 UBS que
abrigam 20 equipes de ESF e duas equipes EACS (Estratégia de Agentes
Comunitérios de Saude) da cidade de Caraguatatuba (Sdo Paulo/Brasil) evidenciou
que o trabalho do ACS tem acarretado consequéncias para a sua saude, destacando as
cargas mecanica, biologica, fisioldgica e psiquica. Os processos de desgate mais
presentes foram devidos a doencas do sistema osteomuscular e conjuntivo, decorrentes
de acidentes de trabalho e doencas relacionadas ao trabalho

Como em outros processos de trabalho em geral, no campo da salude visa-
se a producgdo de um efeito util, mas com o diferencial de se buscar levar em conta a
historia do usuéario e suas necessidades particulares. 1sso pde em destaque a concepgéao
de servico no sentido de uma préatica que se modela permanentemente para atender as
singularidades, numa adequacao constante ao particular, as caracteristicas do individuo
e a0 seu contexto de problemas e demandas (NOGUEIRA, 2000).

Os primeiros estudos no campo da saude coletiva que abordam o processo
de trabalho e os servigos de Saude — principalmente as referéncias classicas de
Donnangelo (1976) e Gongalves (1994) — acenam para a concepgao de servigco sempre

associada a caracteristica de concomitancia entre o produto e o consumo, fato que se
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da pelo ato do cuidado. Neste sentido, o trabalho em satde como prestacdo de servicos
traz a caracteristica especial da presenga humana em todos os componentes do
processo, isto é, o ser humano e suas necessidades encarnando-se como ‘objetos’ de
intervencdo, com a finalidade de produzir agcdes de salde ou, mais precisamente, de
‘produzir satde’. Esse processo traz ainda outra caracteristica especial: a de se instituir
como interferéncia mutua através da interacdo ente o ator que demanda e 0 que presta
0s servicos (utilizando-se de diversos saberes/recursos), cada ator com histéria e
conhecimentos singulares, vivos, que devem ser ‘acolhidos’ e interagirem
constituindo-se ambos os atores como sujeitos da acdo. Todos, portanto, interferindo
no processo e no resultado final. Portanto, o cuidado e a vigilancia séo trocas de
saberes entre pessoas, com subjetividades que devem ser consideradas.

No entanto, no SUS observamos uma unilateralidade e uma fragmentacéo
do cuidado, seguindo o padrdo hegemonico do setor salde. Essa caracteristica de
fragmentacdo tem sido ressaltada em estudos, que revelam a sua permanéncia (ou
acentuacdo), apesar das diretrizes propostas para 0s novos modelos assistenciais em
salde, sobretudo embasadas no que deveria ser o trabalho planejado e desenvolvido de
modo integrado em equipes multiprofissionais (SANTOS FILHO; BARROS, 2007,
SANTOS FILHO, 2011).

Quando pensamos a vida humana como resultado de um efeito da relagéo
ativa entre os homens e 0 meio, devemos somar ao entendimento do meio, como fato
fisico e biologico, a dimensdo do meio como meio geogréafico, entendendo-0 como
produto das atividades humanas, da historia das praticas e cultura. “O homem é um
fator geografico e a geografia esta profundamente impregnada de historia, sob a forma
de técnicas coletivas” (CANGUILHEM, 2000, p. 125).

Para ampliar as analises no campo da salde do trabalhador, com foco em
processos de trabalho que afirmem a autonomia e o protagonismo dos trabalhadores da
salde € necessario tematizar as praticas em saude a partir de um ‘paradigma
rizomatico’, isto é, que rompe com a hierarquiza¢do (DELEUZE; GUATTARI, 1995).
No rizoma ndo hierarquico, sdo multiplas as possibilidades de conexdes,
aproximacoes, cortes, percep¢des, etc. — concepcgdo que se abre para a discussdo da

transversalidade.
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Tal perspectiva refere-se a um processo que ndo busca a estabilidade e sim
interferéncia entre diferentes planos no campo da salde, abertura & alteridade,
intervencao que considera os outros saberes.

Trata-se assim, de uma tendéncia que, ao recusar as hierarquias e as
totalidades, define-se por uma abertura, por um processo de comunicagdo rizomatica,
que Deleuze e Guattari (1995) chamam de coeficiente de transversalidade ampliado e
que tem o sentido de uma dinamica de comunicacdo multivetorializada ou transversal.

O trabalho nos produz e transforma; portanto, procurar compreender o
trabalho é também poder transforma-lo e afirmar a possibilidade de outra estética da
existéncia.

Na institucionalidade do SUS e nas diretrizes de atualizacdo de seus
modelos organizativos reafirmam-se fortes principios democraticos de funcionamento
dos servicos, com garantia de mecanismos participativos, integracdo das praticas e das
equipes. No entanto, observam-se as limitacfes da prdpria instituicdo na inducdo da
participacdo ativa e protagonista dos sujeitos e da integracdo rizomatica, sendo que a
crescente padronizacdo de condutas traz ambiguidades, influenciando na prépria
fragmentacéo do trabalho (SANTOS FILHO, 2011).
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudo

Esse estudo foi construido na linha da pesquisa qualitativa de cunho social,
buscando evidenciar o processo de trabalho dos ACS, os saberes tradicionais do
territério, e a existéncia de conexdo entre eles. Neste contexto, a conceituacdo de

pesquisa qualitativa de Minayo fortaleceu a escolha.

A pesquisa qualitativa responde a questGes muito particulares. Ela se
preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que nédo
pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de
significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espago mais profundo das relagdes, dos processos
e dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo

de variaveis. (MINAYO, 2002, p. 132).

A escolha desta metodologia de pesquisa exploratéria qualitativa, de cunho
social, também foi amparada no entendimento de que o mundo do trabalho é um
universo multifacetado constituido por uma variedade de fendmenos correlatos
socialmente determinados, que necessitam de um olhar especifico, uma escuta atenta e
uma escrita detalhada.

Nessa perspectiva, faz-se imprescindivel direcionar o olhar para os
sistemas simbolicos reveladores de sentidos e significados construidos culturalmente
pelos ACS e a comunidade. Corroborando Alves e Santos (2014), a pesquisa
qualitativa tem como premissa a interpretacdo dos discursos sociais produzidos pelos
sujeitos.

Na observacédo, devem ser colhidos outros elementos nao contidos na fala

e na escrita, aspectos importantes segundo Minayo (1992):

[...] é preciso observar o aspecto legal e o aspecto intimo das
relacbes sociais; ao lado das tradicbes e costumes, o tom e a
importancia que lhes sdo atribuidos; as ideias, os motivos e 0s
sentimentos do grupo na compreensdo da totalidade de sua vida,
verbalizados por eles proprios, através de suas categorias de
pensamento. (MINAYO, 1992, p. 76).

Assim, a metodologia aplicada buscou identificar o significado do
processo de trabalho para os ACS, tendo em conta a noc¢do da palavra ‘compreender’

opondo-se a palavra ‘explicar’. Explicar remete a anélise causal feita de fora, enquanto
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compreender implica uma empatia, uma capacidade de ver as ‘coisas’ desde dentro
(LAPASSADE, 2005).
Para que a pesquisa transcorresse nos moldes propostos, foram

consideradas como premissa, algumas exigéncias referenciadas:

Romper com as concepcBes positivistas da racionalidade, da
objetividade e da verdade; empregar as categorias interpretativas dos
docentes e de outros participantes do processo educativo; procurar 0s
meios de distinguir as ideias e as interpretacbes que sdo
sistematicamente deformadas pela ideologia das que ndo o séo;
mostrar como a distorcdo de suas préprias ideias pode ser superada;
esforcar-se por identificar o que, na ordem social existente, bloqueia
a mudanca racional e seja capaz de propor interpretacGes teoricas das
situacBes que permita os participantes do processo superarem tais
bloqueios; fundamentar-se no reconhecimento explicito de que ela é
pratica, e a questdo de sua verdade sera resolvida pela pratica.
(LAPASSADE, 2005, p. 107).

A orientacdo pratica da pesquisa se deu na construcdo de dois grupos
focais, considerando os saberes, as acdes e reacdes dos agentes comunitarios de saude
no contexto de sua vida pessoal e profissional (territérios urbano e rural), assim como
para o desenvolvimento da coleta de dados, tendo a perspectiva de compreendé-las nas
dimensGes das epistemologias do sul propostas por Boaventura de Sousa Santos.

De acordo com Pimenta (2014):

[...] grupo focal é uma técnica de pesquisa qualitativa e tem por
objetivo abordar a realidade social considerando o ponto de vista dos
sujeitos da investigagdo, podendo ser feito por meio das experiéncias
pessoais relatadas em entrevistas, da observagdo de praticas de
interacdo social ou da analise de documentos como textos,
filmagens, filmes ou masica. (PIMENTA, 2014, p. 127).

3.2 Amostra estudada e selecdo dos sujeitos da pesquisa

O grupo focal dessa pesquisa concentrou-se na categoria de profissionais
agentes comunitarios de salde, que, nos descritores em ciéncias da salde foram
definidos como pessoas treinadas para auxiliar os profissionais de salde no contato
com a comunidade para a avaliacdo das necessidades de servicos de saude, 0 que nao
traduz a relevancia dos servigos prestados a comunidade por esses profissionais.

O agente comunitario de salde desempenha importante papel por transitar

por ambos 0s espagos — governo e comunidade — e intermediar essa interlocucao.
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Constitui a equipe da Estratégia Satde da Familia e permite a criacdo de vinculos mais
facilmente, propiciando o contato direto com a equipe e a comunidade.

Considerando a importancia do papel do ACS e todos os desafios impostos
para o exercicio profissional com ética e dignidade na saude publica, justifica-se eleger
essa categoria de trabalhadores para a realizacdo do presente estudo. Espera-se,
portanto, contribuir coletivamente com a compreensdo das relagdes entre salde e
trabalho nas atividades de servigo e possibilitar a autorreflexdo das questdes inerentes
ao processo de trabalho do ACS, entre eles, seus saberes, possibilitando, assim,
construir uma vigilancia em sadude do trabalhador ampliada, que considere outros
saberes, aléem do normativo, em conjunto com a comunidade em que esta inserido.

Os resultados da pesquisa ocorrem mesmo durante as discussdes do grupo
focal, quando o pesquisador ao estabelecer o didlogo e a reflexdo ja aponta alguns
cenarios e questdes para o processo de trabalho dos mesmos. Todas as informacdes
serdo analisadas enquanto resultados da pesquisa e serdo devolvidas aos participantes
em reunido pré-agendada. O material também podera ser utilizado na elaboracdo de

artigos cientificos como forma de divulgacéo.

3.3 Local da pesquisa

O local escolhido para o estudo foi 0 municipio de Caucaia (CE), por duas
questdes: proximidade com a capital, o que facilita o deslocamento e a organizacdo, e
pela area de abrangéncia, rural e urbana, territrios geograficos e culturalmente
diferentes, possibilitando o enriquecimento da analise dos pontos investigados, com
base nas formulagdes de Boaventura Santos: sociologia das auséncias e ecologia de
saberes.

Caucaia é um municipio brasileiro do estado do Ceara que integra a regido
metropolitana de Fortaleza com 1.227,9 km?2, equivalente a 0,83% da superficie
estadual, com um contingente populacional de 325.441 habitantes e densidade
demogréfica de 264,91 hab./km2 segundo o ultimo censo demogréafico (IBGE, 2010).

Caucaia, como grande parte das cidades brasileiras, apresenta caréncias
nas areas de saneamento basico, educacdo, saude, transporte e moradia. A
desigualdade social caracteriza este municipio, marcado pela ma distribuicdo de renda.

Enquanto, no litoral se concentram condominios e casas de veraneio de alto padréo,
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em bairros carentes dominam os aglomerados subnormais, frutos de ocupagdes
irregulares, onde se aglutina uma populacéo vulneravel (COSTA; DANTAS, 2009).

Em 2015, os alunos dos anos inicias da rede pablica da cidade tiveram
nota média de 5 no IDEB. Para os alunos dos anos finais, essa nota foi de 4. Na
comparacdo com cidades do mesmo estado, a nota dos alunos dos anos iniciais
colocava esta cidade na posicdo 160 de 184. Considerando a nota dos alunos dos anos
finais, a posicao passava a 160 de 184. A taxa de escolarizacao (para pessoas de 6 a 14
anos) foi de 96.3 em 2010. Isso posicionava 0 municipio na posicao 155 de 184 dentre
as cidades do estado e na posi¢éo 4.359 de 5.570 dentre as cidades do Brasil.

No tocante ao setor salde, a taxa de mortalidade infantil média na cidade é
de 10,25 para 1.000 nascidos vivos. Internacdo devido a diarreia € de 1,6 para cada
1.000 habitantes. Comparado com todos os municipios do estado, Caucaia fica nas
posicOes 125 de 184 e 59 de 184, respectivamente (IBGE, 2010).

A Esperanca de Vida ao Nascer é o indicador utilizado para compor a
dimenséo longevidade do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). No
municipio, a esperanca de vida ao nascer cresceu 2,7 anos na ultima década, passando
de 70,8 anos, em 2000, para 73,5 anos, em 2010. Em 1991, era de 62,9 anos, de acordo
com dados do IBGE (2010).

De acordo com a coordenacdo da Regional de Saude Il, composicdo da
rede de salde do municipio de Caucaia dispde 534 ACS, 80 equipes da ESF e 50
equipes de saude bucal. Os indicadores de profissionais por habitantes identificam
251 médicos (taxa de 0,7 por 1.000), 72 dentistas (taxa de 0,2 por 1.000) e 164
enfermeiros (taxa 0,5 por 1.000). Dispde de 2 Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), 2 Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO), 8 policlinicas, 1 Unidade
de Pronto Atendimento (UPA) e 3 hospitais.

Caucaia possui 56,2% de domicilios com esgotamento sanitario adequado,
51,6% de domicilios urbanos em vias publicas com arborizacdo e 5% de domicilios
urbanos em vias publicas com urbanizacdo adequada (presenca de bueiro, calcada,
pavimentacdo e meio-fio). Quando comparado com 0s outros municipios do estado,
fica na posicéo 9 de 184, 180 de 184 e 75 de 184, respectivamente (IBGE, 2010).

O municipio se configura como um dos principais polos turisticos do

Ceara, tendo o segundo maior fluxo turistico do estado com cerca de 300 mil turistas
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por ano, principalmente devido a influéncia polarizadora da metrépole Fortaleza e a

praia do Cumbuco.

Foto 1: Praia do Cumbuco — Caucaia — CE.

Fonte: Internet.

Tucunduba foi o distrito escolhido para a pesquisa rural, por ser o distrito
mais antigo de Caucaia, fundado em 1863, e possuir baixa urbanizagdo,
predominantemente rural, voltado para atividade agropecuéria com pequenas criagcdes
de gados e agricultura de subsisténcia. A pequena populacéo de 3.013 habitantes busca
a maioria dos servi¢os na sede Caucaia, como lazer; saude; transporte; vestuario;

trabalho e géneros alimenticios.

Foto 2: Serra da Rajada — Tucunduba — Caucaia — CE, 2018.

Fonte: Internet.
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3.4 Procedimentos que antecederam a realizacdo dos grupos focais

Para a realizacdo dos grupos focais com os ACS, foram necessarias
algumas pactuacdes entre a pesquisadora, a Secretaria de Salde do Municipio de
Caucaia e as coordenadoras das unidades de Estratégia Saude da Familia onde
ocorreram 0s encontros. A carta de anuéncia para a realizagdo da pesquisa foi obtida
apos apresentacdo do projeto ao Nucleo de Educacdo Permanente em Salde da

Secretaria de Saude de Caucaia (Anexo A).

3.5 Atividades de planejamento, coordenacdo e coleta de dados

Visando desenvolver um encontro participativo e dindmico e considerando
a metodologia utilizada que demandava organizacdo dos espacos, articulacdo das
discussGes em grupo, registros das falas e de imagens, aléem da reflexdo sobre a
atividade desenvolvida, a equipe que participou do grupo focal era formada pela
pesquisadora Jane Mary de Miranda Lima, uma das orientadoras desta pesquisa a Dr2
Fatima Sueli Neto Ribeiro, e a enfermeira Vania Maria Aradjo Loureiro.

Foto 3: Pesquisadora, orientadora e enfermeira. Tucunduba - CE, 2019

L 3

o

Fonte: Foto de nossa autoria. Pesquisadora Jane Mary de Miranda Lima (a direita, sua orientadora
Dr.2 Fatima Sueli Neto Ribeiro (no meio) e enfermeira Vania Maria Aratjo Loureiro (a esquerda). Em

Tucunduba (CE), por ocasido da pesquisa de campo, 2019.
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Foram realizadas reunides de planejamento com as facilitadoras, a fim de
consensuar as perguntas disparadoras das discussdes, a cronologia das atividades, as
dindmicas de acolhimento e encerramento e a metodologia para os trabalhos em grupo.

A organizacao e a sistematizacdo da pesquisa para a realizacdo dos grupos
focais foram feitas de forma cuidadosa em todos 0s aspectos operacionais. Seguiam as
orientacOes que consideram esses passos como alicerce para o desenvolvimento das
atividades de campo, conforme a literatura sobre o assunto. Assim, a pesquisadora
escolheu os ACS como sujeitos da pesquisa, por serem o elo da atencdo primaria a
salde com a comunidade; uma das orientadoras do estudo como moderadora; uma
enfermeira, mestranda da mesma turma, como apoio para registros fotograficos e
organizacdo do espaco; o municipio de Caucaia como local de estudo, por estar
proximo a capital e ter em sua abrangéncia as zonas rural e urbana bem definidas;
além da construcdo dos temas para discussdo, que foram feitos em consonancia com as
orientadoras.

Participaram do estudo sete ACS da zona rural e dois da zona urbana, néo
ultrapassando o recomendado pela literatura (ASCHIDAMINI; SAUPE, 2004). Foi
realizado um Unico encontro com cada grupo, tempo suficiente para alcancar 0s
objetivos do estudo.

O encontro com o grupo focal da zona urbana ocorreu na UBS Nilda
Matos Brito de Miranda, localizada na rodovia CE-020, distrito de Tucunduba; o
segundo grupo se deu na UBS Ana Clara Castro de Miranda, localizado na rua Porcina

Leite, n° 61, ambos no municipio de Caucaia.

Foto 4: UBS Nilda Matos Brito de Miranda. Tucunduba — CE, 2019.

Fonte: Foto de nossa ori.
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Foto 5: UBS Ana Clara Castro de Miranda. Caucaia — CE, 2019.

_ .

Fonte: Foto de nossa autoria. Psuisadora Jane Mary de Miranda Lima (& esquerda) e
enfermeira VVania Maria Aradjo Loureiro (& direita) por ocasido da pesquisa. Recep¢do da UBS.

Os dois encontros foram realizados nas préprias unidades de salde, visto
qgue ndo houve outro local disponivel para sua realizacdo. Contudo, foi possivel
proporcionar um ambiente agradavel, carinhoso e descontraido em ambas as unidades.
A disposicdo dos assentos foi em circulo e foram feitos registros fotograficos, audios e
videos, com a devida autorizagdo dos participantes através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B).

O tempo do encontro no grupo da zona rural foi de oito horas, respeitando
o0 intervalo para o almoco, que foi oferecido pela pesquisadora e por sua segunda
orientadora e o tempo na zona urbana foi de cinco horas. O encontro da zona rural foi
realizado no dia 16 de janeiro de 2019 e o da zona urbana no dia 24 de janeiro de
2019.

Esse periodo foi marcado de forma atipica por uma onda de violéncia que

ocorria no estado do Ceard, e muito acirradamente no municipio de Caucaia. As
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unidades de satde urbanas desse municipio, por determinacdo do prefeito, s6 estavam
funcionando no periodo da manha e no dia agendado para o encontro (24 de janeiro de
2019), ocorreu forte chuva e ocorreram atos de violéncia na noite anterior, com
incéndio em uma escola creche, no mesmo bairro da unidade de salde pesquisada.
Esses fatos contribuiram para um ajuste do tempo e numero de participantes da
pesquisa, 0 que ndo invalidou a riqueza do encontro.

O grupo focal foi divido em dois, com metade dos participantes em cada
um e o processo foi conduzido em quatro momentos distintos, visando aprofundar a
identificacdo das abordagens propostas por Boaventura Santos, nos depoimentos e
demais formas de comunicacdo dos participantes. O objetivo central era identificar a
possibilidade de inclusdo dos diversos saberes no processo de trabalho dos ACS.

No primeiro momento, os participantes foram convidados a sentar em
circulo, e foi realizada a dindmica de apresentacdo: ‘Fale até queimar’. Nesta
dindmica, um participante recebe uma caixa de fosforos e é convidado a riscar um
palito, enquanto o palito permanece aceso deve falar de si apresentando-se (ndo pode
ficar sem falar enquanto o palito estiver aceso e ndo pode falar mais quando o palito
apagar). Quando o palito apagar passa a caixa de fosforos ao proximo participante,
recomecando, até que todos, inclusive os facilitadores, tenham se apresentado. Essa
dindmica teve como objetivo integrar, desinibir, divertir, apresentar e promover o
conhecimento entre as pessoas.

Os debates que se seguiram visavam a ampliar o olhar de vigilancia em
salde no territorio, considerando a ecologia de saberes, a partir da discussao e
registros dos aspectos que facilitam e ou dificultam o processo de trabalho dos ACS;
da discussdo e registro dos saberes técnicos dos ACS advindos do SUS e sua
aplicabilidade na comunidade; da identificacdo dos saberes tradicionais de saude
utilizados pela comunidade e ou dos proprios agentes comunitarios de saude, bem
como da compreensdo da existéncia da dicotomia entre os saberes regulatorios e
emancipatérios da saude.

Para facilitar o entendimento, foram sintetizados no quadro a seguir, 0s

momentos realizados nos dois grupos focais.
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Quadro 1: Momentos do Grupo Focal.

MOMENTO I — (Discussao em dois grupos)

Grupo A — Discultir e registrar 0s Grupo B — Discutir e registrar os saberes
aspectos que facilitam e ou dificultam | técnicos dos ACS, advindos do SUS e sua
0 Processo de Trabalho do ACS. aplicabilidade na comunidade.

MOMENTO I1 (Discussao coletiva)
Apresentacdo dos produtos do Grupo A e Grupo B, com acréscimo de novas

contribuigdes.

MOMENTO I11 (Construcdo do quadro de memorias)

Identificacdo dos saberes tradicionais de satde utilizados pela comunidade, através
de gravuras, construindo o quadro de memdrias do territério.

MOMENTO 1V (Discusséo coletiva e validacdo do quadro de memorias)

Discussdo, com base no quadro de memorias do territorio, sobre 0s processos
regulatorios e emancipatérios da sadde, a fim de entender a necessidade de inclusao
dos diversos saberes e praticas nas acdes de vigilancia em saude.

Fonte: Elaborado por nos.

A formatacéo da discusséo foi guiada por sete perguntas que favoreceram
a discussao, servindo de roteiro para o moderador, facilitando a conducéo do trabalho
grupal ao encontro dos objetivos da pesquisa. Todavia, a inclusdo de novos temas se
configurou como relevante para a pesquisa e foi considerada.

As perguntas foram divididas por grupos e repassadas ao grupo com um

vocabulario melhor compreensivel para os sujeitos da pesquisa.

e Grupo A:

o Quais aspectos influenciam seu trabalho?

o Com quais atores sociais do territorio vocés se articulam e com qual
finalidade?

o Vocé identifica no seu trabalho algum fator que possa Ihe causar adoecimento?
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e Grupo B:

o O que vocé aprendeu com o SUS que considera acdo de promocao da saude e
prevencéo de doencas?

o O que vocé aprendeu com o0 SUS que considera acao de vigilancia em satde?

o Vocé fez algum curso ou treinamento que abordou a temaética de saude do
trabalhador?

o Com base nos seus aprendizados, o que vocé transfere para a comunidade?

Didaticamente esses grupos foram formados para trabalhar os seguintes
eixos tematicos: processo de trabalho dos ACS, a vigilancia em salde do trabalhador e
a ecologia de saberes. As respostas se deram por escritas em tarjetas. Esse foi o
Momento | da pesquisa.

O Momento Il do encontro se deu pela apresentacdo de cada grupo, onde o
grupo ouvinte, mas também participativo, pode acrescentar novas ideias
consubstanciadas na vivéncia pessoal e profissional. Para o registro desse momento,
foi utilizado o recurso de audio e fotos.

Para o Momento Il da pesquisa de campo foi realizada a construcéo
coletiva de um quadro de memorias sobre os diversos saberes utilizados pela
comunidade da area de atuacdo dos agentes comunitarios pesquisados, com similitude
ao tema da saude.

Para a construcdo do quadro de memarias foram disponibilizadas gravuras
que retratavam métodos alternativos de curas, tratamentos e simbolismos ancestrais
(quadro 2). As gravuras utilizadas tentaram representar as alternativas de processos de
tratamento e cura, validados ou ndo pela epistemologia da medicina moderna, mas que
de alguma forma se configuram como tentativas locais de cuidados em salude. Foram
elas: chd; escalda pés; oracdo; lambedor ou garrafada; rezadeira ou benzedeira; vela;
padre; sessdo de terapia; fita vermelha; imagem de santos; pimenta vermelha; sal
grosso; terco; florais; agUcar e agua; pastor; figa; igreja catolica; igreja evangélica;
folha de arruda; mel; plantas medicinais; algoddo molhado na testa da crianga; religido
de matriz africana; alho; automedicacdo e outras mais lembradas pelos ACS pelo seu
proprio historico de vida familiar e ou pessoal e ou de trabalho. O quadro 2 traz um

demonstrativo das gravuras utilizadas.
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Quadro 2: Métodos alternativos de cura e tratamento populares e simbolismos
ancestrais.

Fonte: Elaborado por nés. Demonstrativo de gravuras representando possibilidades de métodos
alternativos de cura e tratamentos populares e simbolismos ancestrais, para construcdo do painel de
memarias do momento 111 do grupo focal.

Por fim, no Momento IV ocorreu uma discussdo coletiva sobre as
alternativas que os ACS consideravam crediveis para os processos de tratamento e
cura, suscitando falas referentes a credibilidade e aceitabilidade dessas préaticas de
saber popular identificadas pelos ACS no seu territorio de atuagéo.

As dimensQes trabalhadas levaram em conta as epistemologias do sul,

entendidas como uma abertura criativa para novas formas de organizacdo e
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conhecimento social, a partir de um diagnostico critico do presente, baseado nos
principios de respeito aos saberes e a dignidade humana e na possibilidade de uma
discussdo democratica, contemplando as da sociologia das auséncias e a ecologia de
saberes.

Além destas categorias, foram pontuados também os conceitos de
modernidade regulatoria, que consiste num projeto de regulacdo econémica, politica e
cultural-civilizatoria dentro dos particularismos do capitalismo; e projeto
emancipatério, entendido como a recuperacdo das experiéncias de vida histérica e
praticas cognitivas que foram adiadas ou silenciadas dos agentes sociais (SANTOS,
2010).

Na dimensdo da ecologia de saberes foi operacionalizado o grupo focal,
mobilizando os saberes para uma missao mais ampla, para que o ACS, representante
do saber biomédico mais proximo da comunidade, compreenda e valorize também os
conhecimentos dessa comunidade, levando a uma heterogenia de saberes em prol da
justica social e cognitiva.

O grupo focal foi iniciado e finalizado com uma dindmica utilizando
galhos da arvore jua ou juazeiro, planta tipica do semiarido nordestino. Esta arvore é
simbdlica do sertdo nordestino, pois mesmo no periodo de seca intensa se mantém
verde com uma acolhedora sombra. Seus frutos, do tamanho de uma cereja sé&o
comestiveis e utilizados para fazer geleia, além de possuirem uma casca rica em
saponina (usada para fazer sabdo e produtos de limpeza para os dentes) e sdo também
utilizados na alimentacdo do gado na época da estiagem. Portanto, uma arvore
generosa, que simbolizou a gratiddo ao grupo de profissionais agentes comunitarios de
salde por participarem da realizagdo dessa pesquisa, externou a satisfacdo dos
pesquisadores na dindmica de encerramento e também propiciou que 0s participantes
informassem 0s pontos relevantes do encontro devolvendo parte do galho de maneira

participativa e calorosa.
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Foto 6: Arvore Juazeiro. Tucunduba - CE, 20109.

Fonte: Foto denossa autoria.

Foto 7: Materiais utilizados nas dindmicas de acolhimento e encerramento.
Tucunduba, 2019
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Fonte: Foto de nossa autoria.

3.6 Aspectos legais e éticos

O estudo atendeu aos preceitos éticos e legais de pesquisa de acordo com a
Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Salde, sobre a realizagdo de
pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca (parecer n
90114418.0.0000.5240).

A participacdo dos sujeitos da pesquisa foi voluntaria e consentida através

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2). O participante
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ficou livre para solicitar informagdes tanto sobre sua participacdo, quanto sobre a
pesquisa e 0 mesmo teve o direito de interromper sua participagdo em qualquer
momento da entrevista, se assim desejasse.

As entrevistas foram gravadas, filmadas e fotografadas com a expressa
concordéncia dos participantes mediante a assinatura do TCLE e todo o material
coletado ficou sob a responsabilidade da pesquisadora, acessiveis & mesma e as suas
orientadoras e, ap0s cinco anos, a gravacgado sera deletada e a transcricéo triturada.

Buscou-se garantir a confidencialidade e a privacidade pela nédo
identificacdo de dados pessoais na divulgacdo dos resultados da pesquisa.

O beneficio indireto relacionado com a colabora¢do na pesquisa foi a
construcdo coletiva e a compreensdo das relagdes entre saude e trabalho nas atividades
do ACS e o beneficio direto € a possibilidade de autorreflexdo sobre as questdes
inerentes ao processo de trabalho.

A pesquisa prevé a possibilidade de danos e riscos no estudo, em
decorréncia da dindmica das politicas publicas, que pode acarretar mudancas nao
previstas no processo de trabalho. Essa possibilidade sera amenizada através da
estratégia metodoldgica aplicada — técnica participativa e democratica.

Os resultados da pesquisa serdo devolvidos aos participantes em uma
reunido pré-agendada e posteriormente divulgados em artigos cientificos e na

dissertacdo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise e sintese das discussdes se configuraram em resultado na medida
em que foi realizada a interpretacdo dos paineis montados pelos agentes comunitarios
de salude de ambas as unidades de Estratégia Saude da Familia, bem como pela
transcrigdo dos &udios registrados no momento do grupo focal e anotagdes realizadas
pelos membros da equipe, tentando contemplar também a subjetividade nas falas dos
sujeitos.

No Momento | foram realizados dois grupos (A e B), cada um com um
elenco de perguntas disparadoras (quadro 1). Na zona rural, o grupo A foi composto
por quatro pessoas € 0 grupo B por trés. Na zona urbana, trabalhamos os temas
conjuntamente. Para o entendimento das falas por territorio, utilizamos ACS-R para 0s
trabalhadores da UBS da zona rural e ACS-U para o territorio urbano.

Para o grupo A foi proposto trabalhar os aspectos que facilitam ou
dificultam o processo de trabalho, os atores sociais do territorio em que eles se
articulam e os fatores de adoecimento advindos do trabalho e os fatores de
adoecimento.

O grupo B discutiu os saberes técnicos e sua aplicabilidade nas praticas
cotidianas e a vigilancia em saude do trabalhador.

Apbs discussdo, os integrantes foram reunidos no Momento Il para a
discussdo coletiva das abordagens realizadas nos grupos. No Momento |11, o quadro de
memdrias e no Momento 1V a discussdo sobre os saberes biomédicos e tradicionais.

Os resultados serdo apresentados nesta ordem, buscando interagir com 0s

dados produzidos nas diferentes etapas.

4.1 Aspectos relacionados ao processo de trabalho dos ACS

A abordagem do processo de trabalho pelos integrantes do grupo A, tanto
para 0s ACS lotados na area urbana como para os da area rural, mostrou-se rica em
experiéncias, positivas e negativas. A visita domiciliar foi a atividade mais comentada.
Alguns ACS enfatizaram a desvalorizacdo da VD pela comunidade que a considera
‘passeio’, subestimando esse processo, que para muitos é apresentado como o grande
diferencial do atendimento. ‘Muitas vezes, quando estou a caminho de alguma casa
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que visito, encontro pessoas que me conhecem. Ai elas fazem comentarios, tipo: t4
trabalhando ndo é? Elas pensam que a gente ta enrolando, passeando... (ACS-R
MV).!

Foto 8: Momento I. Grupo focal de Tucunduba — CE, 2019

Fonte: foto de nossa autoria.

No sentido oposto foram destacados pontos positivos, como partilhar do
carinho da familia visitada, de lanches e conversas para além do escopo da saude. ‘Eu
adoro algumas familias que visito... S&o muito boas, conversamos... Eu merendo com
eles, eles pedem conselhos, coisas que muitas vezes ndo falam com seus parentes’
(ACS-U A).

Assim, a VD transita entre ser uma atividade prazerosa, onde se procedem
as orientacdes de acdes de promocao, verificacdo do estado de satde da familia e onde
se fortalecem os vinculos afetivos. Por outro lado também trazem dificuldades, como
ndo serem bem recebidos por ndo atender as expectativas da comunidade no tocante a
marcacdo de exames, consultas, enfim, a inclusdo do usuario no fluxo da assisténcia
em salde num prazo aceitavel. Conforme relato abaixo:

‘Algumas pessoas da comunidade ndo entendem, querem que a
gente dé um jeito, encaixe consultas, arranje remédios. Nao tem
como resolver... Elas ficam chateadas, com raiva mesmo. Pensam
que nos temos esse poder de resolver tudo na unidade de saude... Eu
explico, me chateio, mas ndo tem jeito’ (ACS-R R).

! Nas citacGes das falas dos participantes, as siglas ACS-R e ACS-U significam
respectivamente: agente comunitario de salde da zona rural e agente comunitario de salde da zona
urbana, seguidos da primeira inicial do nome.
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Em decorréncia destes fatos algumas familias recusam a VD e os ACS sdo
considerados como profissionais ndo resolutivos. Ao analisarem esta questéo, fica
claro que as dificuldades referidas pela comunidade séo reais e justas, mas situam-se
muito além da capacidade de influéncia e gestdo do ACS.

Os ACS da pesquisa tentam resolver as questdes relacionadas a
distribuicdo de medicamentos e marcacdo de consulta com especialistas. Outras
situacBes mais complexas, que demandam alterar a estrutura de organizacdo do SUS,
tais como medicamento indisponivel ou adiantar a consulta no Sistema de Regulacao
do SUS — o SISREG, sao de resolucdo impossivel. Desta impossibilidade resulta a
resisténcia em aceitar, por vezes, a VD ou as orientacfes, e por fim, a considera-los

ndo resolutivos. Conforme registro abaixo:

‘Ja fui a casa que eu sabia que tinha gente 14, mas eles ndo abriram
a porta. Batia na porta, me identificava... Diziam que tava sem
tempo pra conversa... la embora, ndo posso obrigar a me receber.
Tem gente que é mal educado mesmo. N&o entende, ndo quer
informacdo, sei 1&". (ACS-U F).

O agendamento de consulta para as familias na unidade béasica de saude foi
outra dificuldade citada no dia a dia do ACS. Percebeu-se certo saudosismo quando
relatam que, anteriormente, os proprios ACS eram os encarregados da marcacdo de
consultas médicas na UBSF, pois eles conhecem a condicdo de salude da populagédo da
sua &rea de abrangéncia e, com base neste conhecimento, era possivel definir as
prioridades. Atualmente, este agendamento € feito na unidade basica de satde, com
intervalo oscilando de quatro a seis meses, para 0s usuarios que tem doencas crénicas
(como diabetes mellitus, hipertensdo arterial, hanseniase, lUpus, etc.) ou para
acompanhamento de pré-natal ou puericultura. No entanto, caso o usuario adoeca e
precise antecipar a consulta ou mesmo aquelas pessoas que ndo tem agendamento
continuo, faz-se necessario seu comparecimento a unidade de salude apenas para
agendar a consulta. Caso seja atendimento em carater de urgéncia, ele devera
comparecer a alguma Unidade de Pronto Atendimento — UPA.

Essa forma de agendamento, no entender dos ACS, trouxe um prejuizo
para a populacdo e também a perda da figura de “facilitador’ que eles, anteriormente,
possuiam entre a comunidade e a unidade de saude, fragilizando o vinculo ja
estabelecido. ‘Hoje o0 agendamento da unidade de salde nédo funciona por necessidade

da comunidade e sim por meta estipulada para cada familia’ (ACS-R R).
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O servico de referéncia para as policlinicas, quando ha necessidade de um
atendimento com profissionais especializados foi outra situacdo que ganhou destaque.
Segundo eles, ha uma grande demanda e uma desconexdo com a rede de assisténcia

gerando insatisfacdo por parte da comunidade.

‘E muito dificil quando as pessoas querem uma consulta na
policlinica, ou com dermatologista, oftalmologista, o que for...
Primeiro eles tem que vir na unidade de saude, porque sé a palavra
da gente ndo basta mais. Quando consegue um encaminhamento tem
que esperar o dia que vai ter vaga pro médico la da policlinica,
pense como demora, alguns desistem, outros s6 vao porque guando
finalmente chega o dia, eu tenho um caderno que anoto tudo das
familias que atendo, ai eu lembro para eles, quando falta uns 2 ou 3
dias e as vezes nem precisa mais. E muito demorado!’ (ACS-R R).

Essa insatisfacdo muitas vezes é transferida para o ACS, que geralmente se
sente incapaz de dar uma resolutividade a esta problemética. De acordo com esses
profissionais, essa situacdo € recorrente e causa um sentimento de frustracéo,
ocorrendo situacdes onde a familia fecha a porta da casa para o atendimento, e,
segundo eles “é engolir o choro e prosseguir’ (ACS-R F).

Foram relatadas dificuldades relativas a falta de medicamentos na unidade
de salde, falta de material para trabalhar (balanca, termémetro, luva, etc.), falta de
fardamento, etc., 0 que torna o processo de trabalho incompleto e gera insatisfacdo por
parte dos usudrios e de toda equipe de salde.

Para alguns ACS, que ndo moram na comunidade onde desenvolvem suas
atividades, contrariando o que preconiza 0 MS, a distancia percorrida para realizar a
VD torna-se um problema e, principalmente na zona rural, onde a acessibilidade as
casas das familias é dificil, pois a estrada é de picarra, e quando chove se transforma
em lama. Além disso, a area de cobertura &€ muito ampla, apesar do menor nimero de
familias cadastradas. A distancia de uma casa para outra na zona rural é muito grande
e as vezes, sO € possivel visitar duas ou, no maximo, trés familias, pois sdo muitos 0s
quildmetros a percorrer.

‘Na minha area eu atendo trés comunidades: Feijdes, Currais Novos
e Matdes. E tudo é longe uma da outra, uma é na serra, impossivel
eu visitar todos, priorizo os que sei que estdo mais doentes, tipo 0s
idosos. Quando chove, é um Deus nos acuda. A estrada fica uma
lama s6. Eu fago as visitas com minha bicicleta, até a bicicleta
atola, minha roupa fica suja de lama. E uma area dificil” (ACS-R J).
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Alguns participantes relatam que apesar das orientagdes, a comunidade
n&o as segue, gerando um grau de insatisfagdo muito grande.

‘Algumas familias ndo tém o cuidado com o lixo, deixam exposto a
céu aberto, outros até queimam, ndo tem local correto para
descartar o lixo. Aqui [Tucunduba] o caminhdo de lixo passa uma
vez por semana, todo sabado. Mas eles jogam o lixo na rua de
qualquer jeito, ai junta moscas, baratas, ratos, trazendo doenca pra
eles mesmos, principalmente nas criangas. Falo inclusive da dengue,
gue aqui tem muito. Mas, ndo tenho muito sucesso com minhas
orientacgdes, é muito dificil mudar maus habitos” (ACS-R J).

A demanda por procedimentos proprios do profissional técnico de
enfermagem mostrou-se um problema uma vez que os ACS ndo sdo habilitados para
isso. Contudo, ha uma grande demanda por procedimentos, tais como aplicagdo de
injecéo, realizagéo de curativos, verificagcdo de presséo arterial, e etc. 1sso gera muitos
conflitos entre eles, a comunidade e os profissionais da saude, principalmente com o0s

da area da enfermagem.

‘A comunidade espera que a gente resolva coisas tipo fazer curativo,
aplicar injecao, etc. Até os médicos falam que a gente deveria fazer
iss0, pois as pessoas vao pro posto s6 fazer um curativo. A gente ndo
teve essa capacitacdo, comegcamos fazer um curso técnico, mas néo
concluimos. Nem sei se vai voltar. Isso é ruim, acho que até a gente
poderia resolver isso, mas ndo podemos sair com material tipo gaze,
esparadrapo, nada disso, ndo fomos treinados para isso ainda’
(ACS-R F).

‘Em reuni@o com a coordenacéo nos ja falamos diversas vezes sobre
isso, perguntando quando o curso vai voltar, porque ha uma
demanda vinda da comunidade, principalmente. Nosso papel seria
atender ndo é? Mas, na secretaria ndo ha dialogo que esclareca
nada, nenhuma norma, nem aviso do ministério [da Salde] * (ACS-R
R).
Para superar a dificuldade de comunica¢do foi criado um grupo de
whatsapp dos agentes comunitarios (exclusivo entre eles) e outro grupo com a
Secretaria de Saude do Municipio de Caucaia, denominado ‘Saude em A¢do’, porém
ndo é resolutivo para questdes complexas que ocorrem durante as praticas. E uma
estratégia que segundo eles, “sO serve como desabafo entre colegas” (ACS-R F).
Outras situacdes referidas que impactam no processo de trabalho dizem
respeito a propria condicdo socioeconémica da comunidade, as grandes areas de
vulnerabilidades, a deficiéncia no nimero de profissionais (tanto ACS como outros
profissionais da salde), a desvalorizacdo profissional ocorrida ao longo do tempo,

tanto pelo estado como pela comunidade.
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‘A gente passa por muita situacao dificil, meu territorio € violento, e
ultimamente anda muito pior. Tem de tudo, gente muito carente,
usuario de drogas, bandido mesmo... E a gente € 0 x da questdo
para resolver os problemas. Muitas vezes me vejo incapaz... Nao sei
0 que fazer, as vezes s6 escuto, ndo sei mesmo’ (ACS-U F).

Por sua vez, consideram positivo 0 convivio com as pessoas, a
possibilidade de ajudar o préximo, o vinculo de confianca com algumas familias
atendidas e levar acdes de promocdo da salde e prevencdo de doengas a comunidade.
‘Mas acho bom ser agente de salde; algumas pessoas gostam da gente, nos recebem
bem, aceitam nossas orientacdes. E bom ajudar as pessoas’ (ACS-U A).

A dualidade de sentimentos em relacdo ao processo de trabalho dos ACS

mostrou-se bastante frequente na pesquisa.

Foto 9: Momento I. Producéo do Painel - Grupo focal de Tucunduba — CE, 2019.

Fonte: Foto de nossa autoria.

Apresentados a pergunta condutora sobre instituicbes ou atores sociais
com que eles mantém interlocucbes e parcerias, citaram as igrejas, associacdo de
moradores e as escolas das &reas para divulgacdo das acdes de saude. Outras
instituicdes citadas de apoio para questdes profissionais sdo o conselho local de salde
e a associacao de agentes comunitarios de saude. Eles tém demandas especificas pelo
conselho tutelar, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e os Centros de
Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) para o encaminhamento de familias com

risco social.
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Com relacdo a Politica Nacional de Salde do Trabalhador e da
Trabalhadora (PNSTT) e assuntos relativos a vigilancia, muito pouco foi relatado.
Associaram a vigilancia exclusivamente ao controle do ambiente, no caso especifico

para prevencao da dengue, chikungunya e zika.

‘Sobre vigilancia em saude, o carro chefe daqui é o combate ao
mosquito da dengue. Em época de surto é um mutirdo, a gente vai
nas casas a procura dos criadouros de mosquito, orienta a
comunidade toda. E uma mobilizagdo’ (ACS-R D).

Porém, ressaltaram que o sol é um fator de adoecimento para o cancer de
pele, e que, neste item consideram-se desprotegidos, pois ha mais de quatro anos que

néo recebem o protetor solar.

‘Antigamente a gente recebia a farda completa todo ano, com
sapato e boné também. Recebia o protetor solar. Isso ja faz quatro
anos. Essa camiseta que visto, eu que mando fazer e compro meu
proprio protetor e também o meu boné. A gente ndo recebe mais
nada, ta cada vez pior pro nosso lado’ (ACS-R D).

Com muito debate entre eles, chegaram a um consenso de que a categoria
esta adoecida de problemas associados aos transtornos mentais, advindos do campo do
trabalho, pois sdo vitimas de violéncia urbana e a da prépria desvalorizacdo
profissional, que Ihes afeta, além da falta de resolutividade para as questdes de saude.
‘Eu tenho uma amiga que é ACS também, sé que de outra unidade, ela t& tomando
remédio controlado. Andava desmotivada, coitada!” (ACS-R R).

‘Nossa colega de trabalho, que esta até afastada, foi vitima de
assalto aqui em Caucaia, trabalhando. Levaram celular com bolsa e
tudo, documentos. Aqui é comum, eu ando com meu celular no sutid
e 0 pouco dinheiro no bolso. Tem muita violéncia no mundo!’ (ACS-
UF).

Foto 10: Momento I. Producdo do Painel Grupo focal de Caucaia — CE, 2019
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Fonte: Foto de nossa autoria.
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Quanto a rede de apoio, citaram que no NASF antigamente existia um
meédico do trabalho que fazia atendimento aos profissionais da salde, mas com sua
aposentadoria, ndo houve substituicdo. Sentem-se desprotegidos quanto a sua saude, e
associaram essa falta de protecdo também ao fato de ndo receberem mais o protetor
solar, o fardamento anualmente (incluindo o boné e os sapatos adequados) e ndo poder
contar com um apoio especifico quando ficam adoecidos.

‘Até 0 ano passado tinha o Dr. Y, médico do NASF, quando a gente
precisava de consulta era com ele. Mas ele se aposentou e ndo tem
mais nenhum médico para atender a gente. Coisas simples a gente
pergunta ao médico da unidade da gente mesmo. Mas tem coisas
mais intimas, que a gente ndo quer falar porque aqui todo muito se
conhece, fica chato, eu tenho vergonha de falar algumas coisas. Nao
temos n&o, nenhuma rede de apoio’ (ACS-R D).

Esses foram os relatos do grupo A, que discutiu o processo de trabalho.
Percebe-se que os riscos identificados dizem respeito aos fatores fora do controle dos
ACS, como as dificuldades de pessoal e interrup¢cdes na linha de cuidados e na
referéncia para média e alta complexidade. Riscos adicionais ligados a exposicdo a
radiagdo como o sol, a violéncia externa e a falta de fardamento sdo apresentadas.
Mas, a frustracdo se destaca na dificuldade da populacdo aderir as recomendagoes
como a destinacdo do lixo e cuidados com os focos de aedes aegypt. Estas questfes ao
mesmo tempo em que sdo apontadas como resisténcias da comunidade, expressam a
prépria frustracdo em desenvolver o trabalho e a falta de reconhecimento por parte da
populagdo. Assim, os problemas de organizacdo e implementacdo do SUS séo
percebidos e introjetados como problemas dos ACS.

Destacamos as queixas relacionadas a salde mental, em particular quando
associada a falta de reconhecimento pela equipe, a demanda por praticas para as quais
ndo foram capacitados e a situacdo contraditoria de ndo identificarem um espaco de
atendimento as proprias queixas de salde.

No grupo B, o campo de discussdo girou em torno dos saberes técnicos e a
sua aplicabilidade na pratica. As perguntas indagavam sobre as praticas de salde
aprendidas a partir do Sistema Unico de Salde para promover saide e prevenir
doengas. Foi discutida a forma como os saberes foram aprendidos e se foram
produtivos nestes aprendizados, além da sua viabilidade de implantagdo. Estas

guestdes se aplicavam tanto ao ACS quanto a comunidade.
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Em relagdo aos aprendizados técnicos oriundos de treinamentos
institucionais, citaram varios cursos e treinamentos focais, tais como treinamento
sobre os programas do Ministério da Saude, que compreendia temas como crescimento
e desenvolvimento da crianca; prevencdo de diarreias; tabagismo; pré-natal;
hipertensos; diabéticos; planejamento familiar; etc. Deram destaque aos procedimentos
e as medidas a serem adotadas em cada caso; a valorizacdo da atividade fisica; a
importancia do uso correto da medicacao e ao comparecimento as consultas. ‘A gente
faz muitos treinamentos, capacitacdes. SO vive chegando pela secretaria e ai nossa
coordenadora avisa. J& fiz tanto curso, tenho um monte de certificado, até da
UNICEF eu tenho’ (ACS-U A).

Por ocasido de surtos, como dengue, hd uma intensificacdo de
conhecimentos e acfes, sobretudo na questdo da vigilancia ambiental e domiciliar,

para evitar os criadouros.

Foto 11: Momento Il. Discussdo com o grupo B da UBS da zona rural. Tucunduba —
CE, 2019

Fonte: Foto de nossa autoria.

Quanto a formacéo, foi destacado o curso Caminhos do Cuidado, o mais
recente, com o objetivo de identificar e abordar os usuarios de drogas e fazer o devido
encaminhamento para os Centros de Apoio Psicossocial — CAPS ou convite para
participar de grupos dos Alcodlicos Andonimos (AA). Relatam a auséncia de aulas
praticas resultando em aprendizagem superficial.

Referiram estarem empolgados por ocasido do inicio do curso técnico para
0s ACS, onde iriam aprender algumas técnicas importantes para as quais existem
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demandas, tais como: realizar curativos limpos; verificar sinais vitais; checagem da
glicemia capilar; afericdo da temperatura axilar e outros procedimentos que 0s
capacitariam a serem melhores profissionais. Porém ficaram decepcionados, pois o
mesmo néo foi concluido, e até hoje, ndo sabem se o referido curso ira retornar.

Os ACS ainda alimentam a expectativa e continuam insistindo junto a
coordenacgdo quanto ao curso técnico para 0s agentes comunitarios de salde, sendo
unanime o desejo de participar de um processo educativo continuo, sem interrupgoes,
transpondo a barreira de simples capacitagdes pontuais e tematicas.

Nota-se, a partir dos relatos, que a pratica desses profissionais tem
contornos fragmentados e, muitas vezes, insuficientes para desenvolver as
competéncias necessarias para o adequado desempenho do seu papel ou do papel
requerido (por exemplo, de aconselhamento e alguns procedimentos mais ligados a
area de enfermagem), pois sua atuacdo vai para além das praticas de orientacdo em
salde. H& um ensejo de incorporar habilidades técnicas que os habilitem na interacdo
cotidiana com as familias com maior resolutividade.

Eles conseguem transferir os conhecimentos aprendidos para a

comunidade da sua area de abrangéncia, porém nao sao atendidos em sua plenitude.

‘E um pouco dificil trabalhar com alguns pacientes da comunidade,
sao muito teimosos, a gente, por exemplo, tenho familias que tém
hipertensos, diabéticos... Os diabéticos sdo os mais teimosos, eu
ensino sobre a importancia de se alimentar na hora certa, tomar a
insulina e comer, fazer exercicio... Ndo comer doces. Mas ndo tem
jeito. Quando vai para as consultas no posto, a glicemia ta 14 em
cima, ndo faz nada que a gente ensina. Outros fazem, mais ou
menos’ (ACR-U A).

E desejam conhecer outras informacGes, por exemplo, a abordagem com
portadores de transtornos mentais, aconselhamento para familias de risco social e
outras situacdes de vulnerabilidade. Informaram que nunca foram capacitados por

nenhuma instituicdo com esta finalidade e segundo eles muitas vezes fazem o papel de

‘psicélogos’ sem saber.

‘Algumas pessoas das familias que eu acompanho, precisam demais
de ajuda de profissionais como o0s psicélogos, sdo pessoas carentes,
sozinhas. Visito uma senhora, e essa eu vou muitas vezes, porgue ela
adora quando eu vou visita-la. O problema dela é s companhia. Eu
gosto muito dela, a familia ndo liga muito’ (ACS-U F).
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Foto 12: Momento I. Producéo do painel referente as perguntas do grupo B. UBS da
zona urbana. Caucaia, 2019.
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Fonte: Foto de nossa autoria.

Especificamente no campo da salde do trabalhador, informaram que nunca
participaram de nenhuma capacitacdo que tivesse essa tematica de forma abrangente,
ainda que exista um CEREST Fortaleza e o municipio de Caucaia faz parte da sua area
de abrangéncia

Essas foram discussdes mais empolgantes que compuseram os Momentos |
e 1l da pesquisa. Houve um misto de emocGes ao relatar o processo de trabalho, do
significado que o trabalho assume nas suas vidas, identificado principalmente neste
relato: ‘antigamente o municipio nos valorizava mais, hoje nem a comunidade nos da
valor’ (ACS-R R).
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Foto 13: Momento Il. Discussdo coletiva dos painéis dos Grupos A e B. Tucunduba,
2019.

Fonte: Foto de nossa autoria.

Foto 14: Momento I1. Discusséo coletiva dos painéis. Caucaia, 2019.

4.2 Os saberes tradicionais

O momento Ill visava identificar os saberes tradicionais de saude
utilizados pela comunidade e captadas pelos ACS, construindo um quadro de
memorias através de gravuras, apresentadas pela pesquisadora (quadro 2), além de
outras praticas relatadas. Nesse caso, 0s ACS utilizaram o recurso da tarja para expor
0s saberes ndo representados.
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O quadro de memdrias confeccionado pelo grupo que tem atuagdo na zona
rural foi bastante representativo dos saberes locais, incluindo os saberes proprios dos
ACS (foto n° 15). Por sua vez, o quadro da zona urbana (foto n°® 16) também foi
bastante diversificado, ndo se contrapondo as praticas apontadas pelo grupo da zona

rural.

Foto 15: Momento I1l. Quadro de memérias. Tucunduba — CE, 2019

Fonte: Foto de nossa autoria.

Foto 16: Momento Ill. Quadro de memérias. Caucaia — CE, 2019.

Fonte: Foto de nossa autoria.

Os quadros construidos evidenciaram uma diversidade das praticas de
cuidado utilizadas nesse municipio. Para fins de organizacdo, foram agrupados neste

trabalho em praticas fitoterapicas, que incluem o uso de plantas medicinais; praticas
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religiosas, que incluem crengas e religiosidade no cuidado com pacientes; tratamentos
topicos, que incluem uso de plantas sobre a pele ou em infusbes, amuletos, simpatias,
lambedor ou garrafada, escalda pés, entre outros e alimentacdo e comportamentos
protetores, que incluem alimentacdo saudavel, medidas capazes de prevenir ou evitar
doencas.

Verificou-se que o contexto cultural da zona rural e a dificuldade
econdmica e de acesso aos servicos favoreceram a manutencdo dessas praticas, e estas
se baseiam em inumeros saberes.

Neste aspecto deve-se considerar que a populagéo rural se caracteriza por
modos de vida, producdo e reproducédo social relacionados predominantemente com a
terra. Trata-se de uma populacdo que se identifica, e se apoia nos saberes tradicionais e
na relacdo com a natureza. Portanto, a diversidade dos territorios rurais também se faz
presente na multiplicidade das praticas populares de salde, seja para combater o
adoecimento, seja para fortalecer a saude, por meio das plantas medicinais (através de
chas, infusdes, garrafadas ou lambedores), rezas, benzimentos, raizeiros, amuletos,
entre outros. Talvez essa pluralidade tenha uma relagdo com as condig¢des de vida e
salde dessa populacdo campesina, posto que as pessoas que vivem em Tucunduba
enfrentam frequentes situacdes de déficit de acesso e problemas de qualidade dos
servicos de salde, tipicos do sertdo cearense, capturados em fotografias por ocasido da

realizacdo da pesquisa de campo.

Foto 17: Rua principal de Tucunduba — CE, 2019.

Fonte: Foto de nossa autoria.
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Foto 18: Estrada de acesso a Tucunduba — CE, 2019.

Fonte: Foto de nosa autoria.

As praticas de cuidado mais adotadas pela popula¢édo, segundo os ACS de
ambos os territorios consiste no tratamento fitoterapico, entre outros, no uso e preparo
de remédios caseiros & base de ervas e raizes medicinais através de chés, infusdes,
lambedores ou garrafadas. E frequente o cultivo das plantas medicinais nos proprios
quintais, configurando-se como um patriménio tradicional da comunidade. Nesta linha
fitoterapica, sdo indicados cha do olho (broto) da goiaba para diarreia, cha da cebola
branca como expectorante, raiz de vassourinha para alergia, cabelo de milho ou
quebra-pedra para problemas urinarios, etc. Embora se trate de uma préatica
disseminada no territério, o grupo informa que existem pessoas de referéncia para o
preparo dos remédios caseiros, pessoas consideradas aptas para a realizagdo do
preparo e que ‘séo de confianca’.

‘Aqui em Caucaia, na Nova Metropole [bairro] tem a dona “X”, ela
é conhecida. Ja ta velhinha, mas sabe preparar um lambedor para
tosse, € um expectorante muito bom. Muita gente faz uso, crianca
quando ta com tosse cheia, adulto fumante... * (ACS-U F).

Quando referem o uso dessas praticas, asseguram que esses cuidados
devem ser acompanhados da fe. ‘Também é importante ter fé no remédio que ta
usando. Se vocé nao tiver fé, nada vai funcionar. Eu sempre coloco a mao de Deus em
tudo para da certo, nos chas, remédios caseiros e até mesmo nos remédios da
farméacia’ (ACS-U A).
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Assim, a fé também faz parte do beneficio da prética curativa ou, pelo
menos, como um elemento potencializador. Este relato foi observado em ambos os
grupos, urbano e rural.

O uso de plantas medicinais com objetivo de profilaxia, tratamento ou cura
¢ uma das mais antigas formas de pratica terapéutica da humanidade (AKERELE,
1993). A descoberta das propriedades Uteis ou nocivas dos vegetais ocorreu por meio
do conhecimento empirico, ou seja, da observacdo feita pelos homens do
comportamento dos animais, por exemplo. Além disso, existem relatos lendarios em
que se atribuem as plantas poderes divinos, pois seu uso fazia parte de rituais
religiosos que colocavam os homens em contato direto com os deuses. Essas valiosas
informacdes foram sendo, inicialmente, transmitidas oralmente as geracdes seguintes,
para, posteriormente, com 0 surgimento da escrita, passarem a ser compiladas e
arquivadas (BRANDELLLI, 2017).

Na antiguidade egipcia, grega e romana se acumularam conhecimentos
tradicionais transmitidos, principalmente pelos arabes, aos herdeiros dessas
civilizacdes. Os antigos papiros no Egito evidenciam que, a partir de 2000 a.C., um
grande nimero de médicos utilizava as plantas como remédio e considerava a doenca
como resultado de causas naturais, e ndo como consequéncia dos poderes de espiritos
maléficos (BRANDELLLI, 2017).

E reconhecida a importancia dos produtos naturais, incluindo aqueles
derivados de plantas, no desenvolvimento de modernas drogas terapéuticas. As plantas
medicinais sdo importantes para a pesquisa farmacoldgica e o desenvolvimento de
drogas, ndo somente quando seus constituintes sdo usados diretamente como agentes
terapéuticos, mas também como matérias-primas para a sintese, ou modelos para
compostos farmacologicamente ativos (CALIXTO, 1997).

O estado do Ceara foi um dos primeiros do Brasil a sistematizar a
utilizacdo de plantas medicinais, medicamentos fitoterapicos e servicos relacionados a
fitoterapia a partir do projeto ‘Farmacias Vivas’ (MATOS, 1998) e a regulamentar
esse uso no SUS, através da lei n°® 12.951, de 07 de outubro de 1999 e do decreto n°
30.016 de 30 de dezembro de 2009.

A Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares (PNPIC)
no SUS, publicada por meio de Portaria GM n°® 971, de 03 de maio de 2006 — Anexo
XXV da Portaria de Consolidacdo do MS (BRASIL, 2017) propde a incluséo das
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plantas medicinais e fitoterapia, como opcGes terapéuticas no sistema publico de
salde. Essa politica traz dentre suas diretrizes para plantas medicinais e fitoterapia a
elaboracdo da relacdo nacional de plantas medicinais e de fitoterapicos; e o
provimento do acesso a plantas medicinais e fitoterapicos aos usuarios do SUS.

Portanto, a fitoterapia configura-se numa terapéutica integrativa muito Util,
pois proporciona eficacia e baixo custo operacional da utilizagdo de plantas
medicinais, inclusive nos programas de atencdo primaria a saude, podendo suprir a
falta de medicamentos nos servicos de salde. Este tipo de terapia torna-se ainda mais
importante quando se considera a facilidade para adquirir as plantas medicinais, a
compatibilidade cultural e o fato dessas plantas poderem ser usadas através de
formulacGes caseiras, de facil preparo, principalmente em regides onde culturalmente
¢ comum o uso de matéria-prima vegetal na preparacdo de remédios caseiros, para 0
tratamento de varias doencas (MATOS, 1998).

Apesar das iniciativas oficiais e da crescente busca por praticas
integrativas medicamentosas, a utilizacdo de fitoterapicos na atencao primaria a saude
ainda € incipiente no Brasil, principalmente pela caréncia de maiores informacoes
sobre 0 assunto e pela auséncia de profissionais especializados e capacitados para esta
pratica (IBIAPINO et al, 2014).

Porém, o uso popular da fitoterapia é bastante expressivo no Brasil. O
conhecimento tradicional, proveniente de um acimulo de saberes, é transmitido e
mantido principalmente pela oralidade, por pessoas, muitas delas analfabetas, mas téo
perspicazes como o0 sdo alguns cientistas (MESSIAS et al, 2015).

Em outros momentos, foi relatada a importancia de ritos religiosos, para
fins desta dissertacdo agrupados em praticas religiosas e que consistem em rezas;
devocdo a santos; oracOes; acender velas; etc., considerados como importantes para o
beneficio da cura e também como forma de agradecimento ‘pela graca alcangada .

Uma figura que mereceu destaqgue em ambos o0s grupos foram as
rezadeiras, que exercem seu poder de cura por meios simbolicos, geralmente com
galhos de plantas, agindo sobre enfermidades de pouca descricdo no modelo
biomédico, como o quebranto e o mau-olhado.

Nascimento e Ayala (2013) relatam que as rezadeiras apresentam um
apanhado histdrico e religioso constituido como pratica social que apresenta dominios

especificos e ensinamentos, além de uma importante funcdo nas comunidades, pois,



92

por meio delas, muitos problemas séo solucionados. Tal afirmacéo se confirmou nos
relatos: [...] Tem dia que a gente t4& muito caida, muito caida, ai a gente vai na

rezadeira e levanta as for¢as da gente’ (ACS-R F).

‘Me sentia bem, me sentia bem porque eu sabia que estava buscando
um bem para minha filha e se eu fosse procurar ela [rezadeira] era
porque eu acreditava. Me sentia Confortavel e deu certo até hoje’
(ACS-R D).

Foto 19: Rezadeira

Fonte: Internet.

Observa-se que embora o cuidado por meio das praticas das rezadeiras
venha diminuindo com o passar do tempo, ainda é muito presente no cotidiano cultural
do municipio de Caucaia, em ambos 0s territérios: urbano e rural.

Junges et al (2011) salientam que, enquanto os médicos partem do
paradigma bioldgico a partir da doenca fisica, as rezadeiras transitam no paradigma
holistico e as doencas sdo perturbacfes que afetam ndo s6 o corpo, mas estdo
relacionadas as questdes espirituais, psicoldgicas e sociais, as quais afetam o individuo
como um todo. O oficio das rezadeiras, na compreensdo de Souza e Martino (2004),
sempre foi julgado por profissionais da saude que acreditam unicamente no modelo
biomédico, como um ato supersticioso, sem comprovacéo cientifica e sem eficacia. Na
medicina convencional, fatores sobrenaturais e ou espirituais ttm pouca ou nenhuma

importancia.
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A rezadeira atua como uma figura de respeito e pertencente a tradicdo
brasileira. Normalmente residem na comunidade e ndo cobram pelo trabalho de rezar.
O oficio das rezadeiras é voltado para solucionar problemas especialmente no campo
das ‘energias’, envolvendo os problemas ‘espirituais’ como ‘ventre quebrado’, ‘mau-
olhado’, ‘quebranto’, e este oficio é percebido como um dom, no qual Deus é o
responsavel por curar, e elas sdo instrumentos intermediarios para que a cura se revele,
conforme a fala de um dos ACS:

‘O papel da rezadeira é levar o bem-estar. Porque assim... Muitas
pessoas vém falar com a rezadeira, mas ndo conhece bem o efeito
das rezas. Eu mesmo ja levei minha filha; nao entendo, mas ela foi
curada pela fé... Porque a rezadeira vai rezar uma coisa que ela
recebeu o dom de Deus, entdo, se vocé acredita tem muita chance de
ficar bom ou pelo menos melhorar, né?”’ (ACS-R R).

As rezadeiras possuem importancia especial na comunidade,
principalmente vinculada as questbes da religiosidade, mas também cultural e
estreitamente ligadas a cura. Percebe-se, nesta e nas demais praticas, a valorizacdo do
cuidado para além dos critérios da biomedicina, que envolve prioritariamente o bem-
estar fisico e emocional. Por serem consideradas portadoras de um dom divino, as
rezadeiras ndo cobram por seus servigos, mesmo porque em geral 0s usuarios desses
servicgos sao pessoas de baixa renda.

Em Tucunduba, comunidade rural de Caucaia, a rezadeira tem uma
formacdo catdlica, e segundo os ACS desse territdrio, a rezadeira local segue
principios de humildade, solidariedade, justica e contato diario com o divino.

Outro conjunto de praticas tradicionais reveladas pelos ACS diz respeito
ao tratamento topico e consiste em aplicacbes cutaneas, como a ‘dor desviada’
(localizado no flanco esquerdo da superficie abdominal do corpo, geralmente
vinculada ao acumulo de gases) que comumente acontece ap6s esfor¢o de corrida. O
tratamento popular consiste em colocar um galho de folhas verdes sobre a area da dor
e manté-la nesse local até a dor passar.

Para o tratamento de solugo relatam a aplicacdo de algoddo molhado na
testa da crianca; beber trés goles de &gua e jogar o resto da dgua do copo para tras do
corpo; dar um susto na pessoa que esta acometida por soluco e tomar um copo de agua

com acucar e prender a respiracao.
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Na gama de informacOes sobre as praticas populares, foram referidas as
praticas para tirar o mau-olhado ou a inveja que consiste no uso de folha de arruda na
orelha, alho roxo e sal grosso distribuido pela casa.

O uso de amuletos € corriqueiro para ‘tirar o mau olhado’, como a figa ou

a fita vermelha, principalmente nos recém-nascidos.

‘Aqui em Tucunduba é muito comum 0s recém-nascidos usar uma
fitinha vermelha no pulso para tirar o mau olhado, evitar o
quebranto. Quando elas nascem, praticamente no outro dia ja estéo
com a fitinha e figa pendurada. Antigamente a figa era de chifre de
boi, mas agora tem que ser de marca, de preferéncia Rommanel’
[marca de uma bijuteria] (ACS-R R).

A associacgdo do uso de amuletos de protecao tem sido reportada em alguns
textos sobre o periodo da escraviddao. O sincretismo € a marca da cultura no Brasil,
forjado por contribuigcdes das mais diversas etnias e presente em varias manifestagoes.
A contribuicdo da cultura africana também se faz presente em nossas praticas de
salde, mas tal presenca ndo estd ainda bem identificada e carece de estudos mais
detalhado. Observa-se, porém, na literatura relativa ao periodo da escraviddo, que 0s
escravos construiam redes de solidariedades, possuiam sistemas de valores proprios e
capacidade de preservar e transmitir sua heranca cultural. As praticas de saude eram
ofertadas pelos curandeiros, feiticeiros ou rezadores. A concepgdo de que a origem
das doencas tinha uma natureza sobre-humana explica melhor tal atitude e justifica
também o uso de amuletos para se proteger ndo apenas de doencas, mas de toda sorte
de infortunios (PORTO, 2006).

Outro grupo de recomendacGes diz respeito aos alimentos e
comportamentos protetores. RestricGes alimentares para evitar doengas ou
agravamento de doencas, como por exemplo: comer manga com febre; comer banana a
noite; comer manga misturada com leite; acai e ovo. Comportamentos protetores como
passar por baixo de um pé de liméo estando menstruada; rabo de raposa preso na porta
para espantar cobras; terco no punho da rede para crianga ndo morrer paga; canja para
mulher no periodo puerperal; caldo de cana para producéo de leite materno, etc.

Cada uma destas praticas poderia ser objeto de explicacdes historicas e
antropologicas, mas este aprofundamento foge do escopo desta dissertacao.

Sd0 muitos os saberes que os ACS relataram terem aprendido via

comunidade e por seus proprios ancestrais. Alguns eles ainda consideram validos
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depois da formacéo sob a Idgica biomédica. Outros saberes continuam a ser utilizados
sem questionar a validade porque comprovam a eficicia simplesmente através do uso,
e existem outros saberes e praticas que faziam antes de se tornarem ACS e hoje, apds a
formacdo na area da saude, ndo o fazem. ‘E tiro e queda, quando sentir essa dor
desviada, e vocé ndo tiver nada pra tomar, pode pegar um galho verde de uma planta
e colocar em cima do local, para um pouquinho e logo, logo a dor passa’ (ACSR- D).

Muitos ACS referem que ja fizeram uso desta pratica e notaram efeitos
positivos. Atualmente quando sdo acometidos dessa dor fazem uso da medicacédo
alopéatica, mormente simplesmente tomam ‘buscopan’.

Outras praticas para muitas situagdes continuam a fazer por costume,
porque aprenderam na infancia ou por questdes que nem sabem explicar, talvez por
habito cultural mesmo. ‘Eu ndo costumo tomar café com leite quente e sair no sereno.
Desde pequena aprendi assim e até hoje sigo. Também faco a mesma coisa com
minhas filhas’ (ACS-U A). ‘Se eu tiver com alguma inflamac&o ou alguém la de casa,
ndo como comida reimosa, tipo carne de porco, camardo, curimata, ata, arraia...’
(ACS-U F).

Séo praticas que utilizam e observam melhora nos sintomas ou que previne
agravos. Normalmente os usuarios nao se aprofundam na pesquisa sobre sua validade,
e nem mesmo existe o despertar da curiosidade para aprofundar essa discussao.

Observamos que estas praticas ancestrais ndo ocorrem isoladamente nem
sdo excludentes da pratica biomédica. No cotidiano, associam os cuidados ofertados
pelos servicos publicos de salde com as vérias praticas conhecidas, e neste aspecto,
vao ao encontro da proposta da ecologia de saberes, que considera que todos os
saberes sdo validos e incompletos.

Quando questionados se recomendam essas praticas as familias por eles
atendidas, a grande maioria refere que depende da religido da pessoa, e principalmente
da fé. Relatam que conhecem as pessoas que acreditam e as que ndo acreditam, entéo a
recomendacéo vai depender do perfil do solicitante. ‘Quem pergunta, geralmente
acredita’ (ACS-R D).

Eles excluem orientacbes para 0s evangelicos e para os adeptos de
religibes de matriz africana. Falaram que os primeiros ndo acreditam e que oS

religiosos de matrizes africanas tém seus proprios meios de cura, demonstrando medo
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e preconceito nessa fala. ‘Eu trabalho numa comunidade quilombola, 14 eles tém os
cultos deles, as mandigas, eu nem pergunto e nem me meto’ (ACS-R J).

Chamou a atencdo a invisibilidade de uma comunidade quilombola
existente no territério de Tucunduba e que ndo é considerada em suas raizes culturais
para 0 ACS responsavel.

Também sdo undnimes em afirmar que mesmo que indiquem uma
rezadeira ou um cha, ou quaisquer alternativas de tratamento, sempre reforcam que
primeiramente ou conjuntamente que o usuario deve procurar a unidade de satde, pois
‘se acontecer algo pior vdo culpar a gente’ (ACS-U A).

Observamos certa divergéncia no tocante aos saberes populares, entre o
usar e o recomendar, entre o acolher ou ignorar. Houve relatos de utilizacdo desses
saberes como mecanismo de aceitacdo para outras terapias, numa forma de conquistar

a confianca do usuario, respeitando suas crencas.
‘Eu, assim, até usava chés, lambedor para tosse, e outras coisas,
mas, depois que entrei na saude, como agente comunitaria, a gente
passa por muitos treinamentos e aprende muito mais. Hoje eu néo
uso mais, pois ja estudei muitas coisas, e sei 0 que € melhor e mais
certo [...] A gente adquiri outros conhecimentos das coisas’ (ACS-R
R).

Observamos que o modelo de cuidado proposto pelos ACS é centrado
fortemente nas praticas biomédicas, para quais 0s determinantes psicossociais e
culturais interessam pouco para o diagndstico, mesmo que considerem a subjetividade
e as representacdes sociais da cultura popular no processo sadde-doenca. A terapéutica
é cercada de um forte poder normativo e 0 ACS é um profissional da saude que leva
informacdes ou conhecimentos a comunidade, num pressuposto de que as pessoas ndo
possuem conhecimentos ou que possuem conhecimentos distorcidos, inadequados ou
perigosos a sua saude.

Nesta dissertacdo, observou-se que este é o papel esperado do agente
comunitario, que reproduza a postura educativa prescritiva e normativa ap0s sua
incorporacgdo as equipes de ESF.

Lefevre e Lefevre (2011) em seus estudos, discutem a influéncia das
representacdes sociais hegemonicas sobre a doenca e o doente, no trabalho dos
educadores em saude. ExpbBem o0s processos de ‘hiperespecializacdo’ e
‘cientificidade’, que o campo da salde tem sustentado e que muitas vezes geram

conflitos entre profissionais e usuarios, pelos dominios do ‘corpo’. Assim, sustentam a
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existéncia de um permanente confronto entre a I6gica biomédica e a leiga no que diz
respeito as questdes de salde e doenca. Uma das formas de minimizar essa tensdo,
segundo esses autores, seria por intermédio da préatica da pedagogia dialogica proposta
por Paulo Freire, com a finalidade de resgatar os sentidos e ldgicas internas da
populagdo sobre esse campo, para permitir que o conhecimento leigo amplie o
profissional.

Na proposta de Paulo Freire hd uma semelhanca com a ecologia de
saberes de Boaventura Santos, considerando as modalidades de pensamento e de a¢6es
criadoras de conhecimento, sentido e significado como formas legitimas e conhecer e
lidar com o mundo. O isolamento dos conhecimentos ancestrais remete ao pensamento
de Santos (2010) sobre a linha abissal e a sociologia das auséncias, e ajuda a
compreender formas de exclusdo que desconsideram saberes, tradi¢Ges, culturas,
praticas de salde. A negagdo € essencial a constituicdo da ciéncia biomédica; é
condicdo para afirmar a sua universalidade e validade Unica.

Porém, a ecologia de saberes de Boaventura Santos é mais critica ao
modelo dominante e mais ampla, por estar associada a uma compreensdo ampliada do
mundo, da vida, das pessoas, da sociedade e, nela, da educacao.

No momento de discussdo sobre as préticas alternativas de salde e a
Politica Nacional de Praticas Integrativas Complementares no SUS (PNPICS), ficou
claro o desconhecimento dos ACS sobre o tema. O campo dessas praticas contempla
sistemas de salde e recursos terapéuticos, 0s quais sdo também denominados pela
Organizagdo Mundial da Saide (OMS) de Medicina Tradicional e
Complementar/Alternativa. Tais sistemas e recursos envolvem abordagens que
buscam estimular os mecanismos naturais de prevencdo de agravos e recuperagdo da
salde por meio de tecnologias eficazes e seguras, com a oferta de servigos e produtos
de homeopatia, medicina tradicional chinesa/acupuntura, plantas medicinais e
fitoterapia entre outros; estimulando alternativas inovadoras e socialmente
contributivas ao desenvolvimento sustentavel de comunidades, com énfase na escuta
acolhedora, no desenvolvimento do vinculo terapéutico e na integracdo do ser humano
com 0 meio ambiente e a sociedade. Outros pontos compartilnados pelas diversas
abordagens abrangidas nesse campo sao a visdo ampliada do processo saude/doenca e
a promocgdo global do cuidado humano, especialmente do autocuidado (BRASIL,
2015).
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De acordo com Habimorad (2015), para a ampliagdo dessas préticas no
SUS, ha a necessidade da estruturacdo das PICS nos servigos; acesso e a aceitacdo de
PICS por usuarios do SUS; melhor conhecimento de profissionais e gestores em
relacdo a efetividade da PNPIC e registro dos procedimentos dessas praticas no
Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS).

Além da PNPIC, em 2012 foi instituida a Politica Nacional de Educacéo
Popular em Saude (PNEPS-SUS) no ambito do SUS, que traz em seu bojo o
entendimento de que a educacdo popular é um processo de construcdo do
conhecimento que deve ser realizado através da producgdo histdérica e cultural e
resultante da participacdo e do protagonismo dos sujeitos nela envolvidos (BRASIL,
2012). A propria construcdo coletiva do conhecimento fortalece o seu carater
emancipatorio.

N&o podemos deixar de citar também a PNSTT, instituida pela portaria n°
1823 em 2012, que é um campo passivel de abrigar diferentes aproximacgdes de
saberes e incluir uma variedade de praticas. Porém, de acordo com Minayo-Gomez e
Lacaz (2005), o campo da saude do trabalhador vem sofrendo enfraquecimento devido
a pouca participacdo dos movimentos sociais e dos trabalhadores. Em sintese, apesar
dos avancos significativos no campo conceitual que apontam um novo enfoque e
novas praticas para lidar com a relagdo trabalho-salde, consubstanciados sob a
denominacdo de saude do trabalhador, depara-se, no cotidiano, com a hegemonia da
medicina do trabalho e da salde ocupacional. Tal fato coloca em questdo a ja
identificada distancia entre a producdo do conhecimento e sua aplicacdo, sobretudo
num campo potencialmente ameacador, onde a busca de solugdes quase sempre se
confronta com interesses econdmicos arraigados e imediatistas, que ndo contemplam
os investimentos indispensaveis a garantia da dignidade e da vida no trabalho
(MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997).

Tais politicas apresentam-se como opcles de sistemas de salude com
abordagens mais integrativas, emancipatdrias e solidarias, porém nos equipamentos de
salde do SUS observa-se pouca expressdo na implantacéo e efetivacdo dessas praticas
instituidas legalmente, predominando o cuidado biomedico.

A auséncia dessas politicas de saide no municipio estudado exemplifica a
questdo da linha abissal entre os conhecimentos definidos por Boaventura Santos. Para
um grupo populacional residente em areas pobres e com dificuldades de acesso aos
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servicos de saude, recomendam modelos biomédicos hegeménicos do saber do norte.
Nega-se 0 saber acumulado historicamente, comprometendo a possibilidade de
articulacdo de saberes especializados e tradicionais e da democratizacdo da producéo e
dialogo entre os conhecimentos, indo na contraméo da ecologia de saberes.

Embora submetidos ao modelo biomédico de prevencdo e tratamento, as
orientacOes de salde que os ACS recomendam ndo estdo isentas de criticas. Foram
apresentados questionamentos e relatos interessantes em que se percebia a vinculacao
do interesse financeiro do capital fortalecendo a industria farmacéutica em detrimento
do tratamento com outras préaticas integrativas, bem representado na fala de um ACS:

transformaram o cha em comprimido, porque da lucro’ (ACS-R D).

‘A gente sabe que tem o interesse comercial de vender remédio...
Pois muitos remédios vém das plantas. Mas o0 que conta ai é o
lucro... Os remédios vendidos na farmécia séo bem mais caros que
um chd, e todo dia se inventa mais remédios para a uma mesma
doenga’ (ACS-R F).

Foto 20: ACS da UBS de Tucunduba - CE, 2019.

Fonte: Foto de nossa autoria.
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Foto 21: ACS da UBS de Caucaia - CE, 2019.

Fonte: foto de nossa autoria.

4.3 Sintese analitica

Na analise dos grupos focais percebe-se que a visita domiciliar € vista
pelos ACS como sua principal ferramenta de trabalho e uma importante estratégia de
trabalho na ESF. Segundo Takahashi e Oliveira (2001), constitui uma atividade
utilizada com o intuito de subsidiar a intervencdo no processo saude-doenca de
individuos ou o planejamento de acbes visando a promoc¢do de salde da coletividade.
A sua execucdo ocorre no local de moradia dos usuérios dos servigos de saude e
obedece a uma sistematizacdo prévia. Ela possibilita ao profissional conhecer o
contexto de vida do usuario e a constatacdo ‘in loco’ das reais condi¢des de habitacéo,
bem como a identificacdo das relagdes familiares. Além disso, facilita o planejamento
da assisténcia por permitir o reconhecimento dos recursos de que a familia dispde.
Pode, ainda, contribuir para a melhoria do vinculo entre o profissional e o usuério.

A importancia do vinculo estabelecido com as familias, proporcionando
uma relacdo de confianga mutua é também referida em varias pesquisas, entre elas as
pesquisas de Santos, K. T. et al. (2011) e Oliveira et al. (2012) que citam que no
processo de trabalho dos ACS ha o estabelecimento de vinculos e criacdo de lagos

afetivos entre esses profissionais e a populacdo por eles atendida. Nascimento et al.
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(2017) constataram que é através da visita domiciliar, entendida como o principal
instrumento de trabalho dos ACS, que estes profissionais estabelecem e fortalecem as
relacBes com as familias, facilitando a identificacdo de problemas intrinsecos aquele
contexto comunitario, que muitas vezes outros profissionais da equipe desconhecem.
Por meio das visitas, verificam quais individuos estdo expostos a maiores riscos de
adoecer ou morrer e que precisam de mais atencédo e cuidados.

Ao mesmo tempo em que a VD proporciona a construcdo de vinculos, ha
aspectos nessa atividade que sdo desafiadores para esses profissionais, tornando-a
ambigua em relacéo aos sentimentos que gera, conforme a narrativa dos ACS.

Os desafios relatados foram associados as questfes logisticas e ambientais.
Nascimento et al. (2017) destacaram os empecilhos para encontrar as pessoas em casa:
0 mau tempo; distancia entre os domicilios; animais soltos; precarizacdo de estradas;
domicilios fechados e, em algumas localidades ainda, o convivio com o trafico de
drogas e os riscos das doencas infectocontagiosas; relatos apresentados também pelos
ACS nos grupos focais.

Por sua vez, a participacdo tdo intima no cotidiano de uma familia poderia
propiciar uma perspectiva bastante ampliada das concepcdes de vida e adoecimento e
ndo apenas a identificacdo das condigcdes pré-estabelecidas para a vida e o
adoecimento. A diferenca basica reside, justamente, no paradigma adotado pelo olhar
do ACS. Se o paradigma predominante é o biomédico, a identificacdo de condi¢des de
higiene, cobertura, etc. serdo hegemonicas. Se o paradigma predominante esta ligado a
ecologia de saberes, a perspectiva sera a de entender as opcBes familiares por
alimentacdo industrializada ao inves da natural; medicagdo industrializada em
detrimento ao saber ancestral; 0s possiveis conflitos decorrentes de comportamento
orientado pelo consumo estimulado pela midia. Enfim, as opg¢des sociais e culturais
ligadas aos principios monoculturais da soberania do norte global, em particular dos
Estados Unidos da América.

Evidentemente que ambas as concepgOes séo importantes para a promogao
da salde, mas o que se observa nos relatos e nas metas do sistema de salde é a
hegemonia do modelo biomédico e de instrumentos sociais como a midia.

A partir dos resultados, podemos concluir que trabalhar e morar no mesmo
territorio € uma condigdo contraditoria, pois a0 mesmo tempo em que fazer parte do

contexto social facilita a identificacdo de problemas socioculturais e ambientais, gera
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desconfortos para as atividades do ACS, em particular com a propria dificuldade do
SUS em viabilizar a atengdo integral numa linha de cuidado efetiva, como j& discutido
anteriormente. Ao mesmo tempo, possibilita a construcdo de vinculo e o exercicio das
funcdes postas para esse ator no interior da equipe de sadde da familia. E vista por
Pinafo et al. (2012) como uma estratégia educativa que possibilita o repasse de
informagdes, no qual o ACS transfere/informa as capacitagGes institucionais,
reforcando sua atitude de controle e imposi¢cdo de um saber que julga ser o certo.
Neste caso a pesquisa identifica claramente que apenas os saberes biomédicos
regulatorios sdo adotados.

A formacédo dos ACS pareceu ser decisiva para a compreensdo do proprio
trabalho. O conteldo e a estratégia sdo basicamente definidos por algumas politicas do
Ministério da Saude e excluidas outras — as que contemplam o saber popular.

Ao mesmo tempo em que os ACS ficam confortdveis com modelos de
prevencdo e promogdo da saude de carater nacional, referindo certo pertencimento a
um grupo ou uma categoria social, algumas medidas ndo se aplicam a propria
realidade. Modelos de comportamento extraidos de outra cultura sdo padronizados e a
proposta é de que sejam aplicados a qualquer realidade. Inevitavelmente o insucesso
de implementacdo das medidas redunda na frustracdo do ACS. As acdes de orientacao
sdo exemplos, posto que aparecem com muita frequéncia nos discursos dos ACS.
Como uma normativa do Ministério da Saude, elas devem ser realizadas diariamente,

no contato com a comunidade adscrita as UBS. Elas sdo definidas pelo MS como:

[...] a acdo de examinar cuidadosamente os diferentes aspectos de
um problema com as pessoas, para encontrar com elas as melhores
solucBes. Assim, apds o diagnostico, vocé precisa orientar a pessoa e
ou familiares em relagdo as recomendacGes feitas pela unidade de
satde (por medico, enfermeira, auxiliar de enfermagem), procurando
refletir com a pessoa sobre todas as dificuldades que ela enfrenta ou
vai enfrentar durante o periodo em que se encontra em tratamento.
(BRASIL, 2000, p. 12).

Entretanto, percebe-se que as atividades desenvolvidas pelos ACS tornam-
se muito menos reflexivas e muito mais impositivas, visto que o tipo de orientacédo é
mais prescritivo do que reflexivo, como uma intervengdo no modo de vida da
comunidade. Segundo Stotz et al. (2007), nesse tipo de atividade o ACS exerce a
funcdo de mero reprodutor de normas técnicas. Esses autores afirmam que a educagéo

em saude, trabalhada sob esse ponto de vista, é considerada ‘algo puro, quase magico,



103

de redimir as pessoas e acabar com a ignorancia’. Nessa concepgdo, 0s agentes
comunitarios de salde imaginam que, automaticamente, ap0s as pessoas receberem
suas orientacOes, passardo a agir corretamente, numa forma quase automatica, dentro
do modelo proposto para ESF.

Corroborando essa linha de raciocinio, Bornstein e Stotz (2008) afirmam
que, apesar do ACS ser um agente de mediacdo entre diversos saberes, normalmente
ele atua em carater impositivo e verticalizado, na medida em que sua atividade prioriza
as orientacdes para a comunidade, procurando convencer a populacéo da superioridade
do saber técnico. De acordo com os pressupostos de Santos (2010), esse tipo de
orientacdo repassada a comunidade é caracteristico do conhecimento-regulacdo. Nota-
se que com este modelo de atuacdo, a forma de controle de comportamento e a
imposicdo do saber biomédico sdo preponderantes nas acbes dos ACS. Ao mesmo
tempo em que essa categoria se coloca como pertencentes a elite cientifica que domina
0 saber técnico sobre vida e adoecimento da populagéo.

Neste aspecto, a ecologia de saberes se apresenta como alternativa viavel,
para que o reconhecimento dos saberes e as expectativas dos ACS e da comunidade
sejam respeitados em sua dignidade, quebrando a monocultura do saber e do poder,
possibilitando a emergéncia de alternativas. Portanto, na formagdo profissional do
ACS repensar alternativas € fundamental e estratégico para a promocao da salde, para
além de visOes restritas atreladas a uma concepc¢do de um estado regulador.

A questdo da marcacdo de consultas mostrou-se um importante
determinante de carater negativo para 0s sujeitos estudados, corroborando o
encontrado por Cunha e Vieira-da-Silva (2010), em um estudo avaliativo sobre a
acessibilidade aos servicos de saude em um municipio baiano. Esses autores
identificaram que a dificuldade para marcacdo de consultas e os longos tempos de
espera para o atendimento foram uns dos aspectos que mais contribuiram para a baixa
pontuacdo das unidades de ESF avaliadas.

O acesso universal aos servicos de salde, além de ser uma garantia
constitucional, € uma bandeira de luta dos movimentos sociais e se constituiu em um
dos direitos fundamentais de cidadania. O acesso ndo equivale a simples utilizacdo do
servico de salde, mas também a oportunidade de dispor dos servicos em
circunstancias que permitam o uso apropriado dos mesmos, no tempo adequado, para
o alcance dos melhores resultados de saide (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).
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O SUS ampliou o acesso a atengdo basica por meio da Estratégia Saude da
Familia e vem se expandindo sensivelmente. Em 2007, a ESF atingiu mais de 90% dos
municipios brasileiros e cobria cerca de 87 milhdes de habitantes (46%), com 27 mil
equipes instaladas (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). Porém, a ideia da ESF
como porta de entrada para as demandas do servico de salde, apresenta-se, segundo
Merhy e Queiroz (1993) e Cecilio (2006), inconsistente com um modelo que pretende
realizar a integralidade das acOes individuais e coletivas em sua plenitude.
Compartilham dessa opinido Friedrich e Peirantoni (2008), para quem o modo como
se organiza o processo produtivo das equipes de ESF apresenta sérias contradi¢des
entre o proposito dessa estratégia e a demanda dos usuarios. Para esses autores, a ESF
desenvolve-se predominantemente de forma parcelada, fragmentada e isolada,
comprometendo o principal sentido da porta de entrada, que é o acesso integral ao
sistema de saude, situacdo esta bastante referenciada pelos ACS da pesquisa.

A analise do acesso aos servicos de saude pela populacéo é realizada por
muitos estudiosos das politicas de salde. Elias et al. (2006), comparando a ESF e as
UBS na cidade de S&o Paulo, identificaram que a acessibilidade foi considerada a pior
dimensdo da atencdo béasica dos dois modelos. A acessibilidade pode ser um eixo de
andlise interessante para se operacionalizarem processos avaliativos porque favorece a
apreensdo da relagdo existente entre as necessidades e aspiracdes da populacdo em
termos de acdo de saude, e a oferta de recursos para satisfazé-la (FEKETE, 1996).

Deste modo, o conceito de acesso atrela-se ao principio da integralidade
com que Mattos (2001) e Cecilio (2006) trabalham no campo da salde. A
integralidade consiste em abolir os reducionismos na atencdo, e exprime-se na
concretizacdo do direito universal ao atendimento as necessidades de salde. Isto €, o
direito do individuo ao acesso (sem impedimentos de qualquer natureza) a todas as
tecnologias que o sistema oferece para o atendimento de suas necessidades
(MATTQOS, 2001).

A experiéncia de acesso dos individuos aos servicos de saude diz respeito
a capacidade do sistema corresponder as suas expectativas e necessidades, e em
garantir um direito humano e social — o direito de ter saide — que, no ambito das
politicas publicas, deve refletir o respeito as multiplas singularidades que compdem a

populacio dos diversos territorios. E nesta perspectiva que Bobbio (2004) entende os
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direitos sociais, em face dos quais, segundo ele, os individuos s&o iguais s0
genericamente, mas ndo especificamente.

Portanto, o conceito de acesso aos servicos de satde implica considerar a
relacdo que se estabelece entre os usuarios e o sistema de saude, num contexto de
necessidades complexas e de respostas, na grande maioria das vezes, limitadas. E
certo que a expansdo da cobertura da atencdo bésica proporcionada pela ESF é
relevante. No entanto, a resolutividade quanto a oferta de servicos parece nao
satisfazer as necessidades dos usuarios, acarretando frustracdo aos profissionais da
linha de frente — os ACS, a comunidade por eles atendida e assim, limitando os
objetivos da ESF.

A ESF, como estratégia de viabilizacdo do acesso de pessoas com
complexas necessidades as acOes e servicos especializados, revelou-se, na pesquisa,
uma porta de entrada estreita e frustrante.

Os ACS também enfatizaram problemas no fluxo de atendimento, aos
fatores relacionados a referéncia, como a marcacdo de consultas. Cunha e Vieira
(2010), em seu estudo em um municipio da Bahia, evidenciaram que o sistema de
referéncia e contra referéncia foi um determinante que mais mostrou deficiéncia.
Moimaz et al. (2010), em um estudo conduzido com usuarios em cinco municipios de
Sdo Paulo, mostraram que a deficiéncia no sistema de referéncia e contra referéncia
dificulta o atendimento da populacdo, diminuindo sua satisfacdo em relacdo aos
servigos prestados.

Parece que o sistema de referéncia e contra referéncia do SUS se configura
como um importante obstaculo para a efetiva consolidacdo de seus principios. Santos e
Andrade (2012) apontam que ainda ha um vasto espaco entre as necessidades de satde
da populacdo e a rede publica de agOes e servicos de salde. Esses autores destacam
que 0s processos organizativos do SUS tateiam entre a descentralizacdo que fragmenta
0s servicos e a regionalizacdo que deve uni-los em rede integrada e referenciada capaz
de dar respostas objetivas aos problemas colocados pelos usuérios.

Ao mesmo tempo em que estabelece procedimentos e atuagdo em niveis de
complexidade tecnoldgica, o0 modelo de atengéo na linha de cuidado ndo é viabilizada
por deficiéncia na prépria estrutura do SUS. Um bom exemplo identificado nesta
pesquisa foi a agenda para o atendimento nas unidades de referéncia. Como citado,
este gargalo do SUS na atencdo secundéria é descrito por diversos autores. Todavia, 0
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modelo ndo é questionado e 0 insucesso passa a ser responsabilidade da equipe de
Saude da Familia, e diretamente chega ao ACS.

Estas dificuldades em implementar o modelo prescrito na vida real sdo
discutidas por Santos (2018), através da descricao do estado da arte das epistemologias
do sul, nos fazendo compreender os conceitos chave para sermos capazes de perceber
a complexidade inerente a atual conjuntura mundial, fruto da tradigdo eurocéntrica,
que é baseada no conhecimento cientifico rigoroso e Unico valido. Esse conhecimento
exige uma separacdo total do sujeito e o objeto. Segundo o autor, a separa¢do ocorre
porque sdo objetivos do capitalismo, do colonialismo e do patriarcado, para a
manutencdo de uma dominacdo hierarquica. Ndo é possivel organizar metodologias
participativas sem a afirmacao do outro, enquanto sujeito do conhecimento e validade
de suas praticas.

Em sintese, as concepcdes presentes nas praticas de salde contemporaneas
partilham o modelo biomédico, do fazer fragmentado, alienando muitas vezes o sujeito
do sentido de sua pratica. Como forma de contrapor a racionalidade moderna,
Boaventura Santos prop6e as epistemologias do sul. Ao propor as epistemologias do
sul, Santos (2010) afirma que a colonizacdo epistémica persiste e gera profundas
contradi¢des, com uma divisao radical entre saberes que atribui a ciéncia moderna o
monopdlio universal de distingdo entre o verdadeiro e o falso. A persisténcia da
dominacdo epistémica de matriz colonial, para além do processo das independéncias
politicas, exige uma revisdo critica de conceitos hegemonicamente definidos pela
racionalidade moderna a partir de uma perspectiva e condi¢cdo de subalternidade.
Segundo ele, uma das batalhas politicas mais importantes do século XXI é travada,
sem davida, em torno do conhecimento. O desafio a hegemonia cultural tem resultado
numa abertura a diversidade de saberes, diferentes logicas e formas de pensar, que
exigem a possibilidade de dialogo e comunicacdo entre culturas, quer numa interacao
com a ciéncia moderna, quer para além desta, no sentido de recuperar saberes e
praticas de grupos sociais que, por via do capitalismo e colonialismo, foram
subalternizados, marginalizados e desacreditados.

Com isso, os processos de trabalho dos profissionais da saude, e nédo
apenas dos agentes comunitarios de saude, ficam fragmentados, com um crescente

estreitamento especializado, de carater impositivo, dando enfoque a competéncias
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naturalizadas e tecnicizadas sobre doencas especificas, sobrepondo-se ao enfoque
desejavel da sadde geral das pessoas e comunidades (MOYSES, 2011).

Os vinculos historicos, sociais e culturais inevitaveis na subjetividade
humana parecem ser mais alterados no modelo de cuidado da sadde na medida em que
0 processo de capacitacdo formal ocorre. A cada treinamento ofertado aos ACS, mais
eles valorizam o saber biomédico hegemdnico e passam a negar praticas que até a
veéspera do dia do treinamento utilizavam e observavam resultados. Ap6s o contato
com principios e procedimentos que regulam toda a area da salde, o papel de
facilitador do didlogo com a comunidade vai sendo perdido e progressivamente se
identifica com o grupo que define os cuidados, mas ndo com 0s que recebem os
cuidados. O modelo de atencdo a saude, desenvolvido pela ESF e, em particular, pelos
ACS, faz a adequacdo impositiva dos comportamentos dos usuarios seguindo as
orientacbes do bem viver ditadas pelo modelo biomédico.

A forca do modelo biomédico hegemdnico na salde é muito grande. Paim
(2005) reconhece que, a despeito da expansdo e avancos, a ESF se mantém subalterna
as politicas de saude hegeménicas e segundo Alves (2005), esse modelo hegeménico
de salde, em sua esséncia divergente do principio da integralidade, deveria configurar-
se em outro modelo de préticas em salde, mais dialdgico, cuja l6gica manteria
coeréncia com a integralidade da atencdo. O que vem ocorrendo parece ser a
reproducdo de praticas sanitarias dominantes, em que predomina uma tensdo entre
fragmentacdo e integracdo do processo de trabalho, havendo, assim, o risco de
profissionais se isolarem em seus ndcleos de competéncia. Sdo reproduzidos varios
planos de fragmentacdo, tanto na organizagdo do trabalho e dos saberes quanto na
interacdo entre sujeitos — entre os profissionais de diversas categorias e destes com 0s
usuarios, aléem da manutencdo das relacBes de poder que ‘engessam’ o trabalho
coletivo em satde (MOYSES, 2011).

Em se tratando dos ACS, categoria que até pouco tempo nem existia na
equipe de saude, o seu papel também ndo é muito evidente e bastante conflituoso.
Examinemos a posigdo singular e contraditoria do trabalho do ACS na AB: por um
lado, € membro da comunidade-alvo e, como tal, também usuario dos servicgos
publicos de salde; portanto, conhece e enfrenta, como membro da classe trabalhadora,
as mesmas dificuldades de acesso e resolutividade que perpassam o sistema publico de

salde. Por outro, torna-se integrante, nem sempre legitimado, de uma equipe de salde,



108

cujo processo de trabalho tende a reproduzir a divisdo social do trabalho,
caracterizando na visdo de David (2011), um ator profissional que ainda ndo teve
reconhecida a sua potencialidade, justamente por ser um profissional que nunca ‘é’,
que esta ‘sempre sendo’, a partir de sua relacdo com a realidade concreta.

Lamentavelmente, a nova PNAB de 2017 — anexo XXII da portaria MS de
consolidagdo n° 2 (BRASIL, 2017) piora a situacdo ao recomendar a capacitacdo do
ACS em procedimentos técnicos de enfermagem e cumpridor de metas pré-
estabelecidas. Esta deturpacdo do modelo de atencdo basica atende a ampliacdo de
cuidados biomédicos em detrimento da orientacdo inicial do Ministério da Saude sobre
o trabalho do agente comunitario de salde, cujas atribuicfes especificas eram:

Traduzir para a equipe de satde a dindmica social da comunidade,
suas necessidades, potencialidades e limites; identificar parceiros e
recursos existentes na comunidade que possam ser otimizados pelas
equipes, além de promover a educacdo e a mobilizagdo comunitaria,
visando a desenvolver agdes coletivas (BRASIL, 2000, p. 64).

Num momento de intensificacdo da medicaliza¢do do corpo e da alma e do
afastamento da individualidade e dos aspectos subjetivos e espirituais do adoecimento,
afastar os ACS desta dimensao € estratégico.

Santos (2010) descreve este processo na categoria da sociologia das
auséncias, que torna as experiéncias sociais invisibilizadas pelo conhecimento
hegemonico. A sociologia das auséncias visa demonstrar que o que ndo existe €, na
verdade, ativamente produzido como tal, isto €, como uma alternativa nédo credivel ao
gue existe. Esse modo de producdo, que muito bem se adapta ao modelo biomédico
brasileiro, opera atraves da ciéncia moderna. A busca de novos campos da salde
coletiva deve ser acompanhada pelo desenvolvimento dos diversos saberes que se
articulem e incorporem a dimensdo do territorio, do relacionamento dos grupos
sociais. Nessa linha de raciocinio, Santos (2018) propde a ecologia de saberes,
ressaltando a necessidade da integracdo de outros saberes com o saber biomédico.

Na pesquisa que subsidia essa dissertagdo, identifica-se uma série de
saberes do cuidado em saude, que incluem a aprendizagem familiar e com
antepassados, as experiéncias de vida dos proprios ACS. Tal experimento nos mostra a
perspectiva transformadora, integral, emancipatéria e produtora de cidadania da
ecologia de saberes, contrapondo-se a posi¢cdo hegemonica atualmente imposta pelas

politicas de saude. Uma reflexdo sobre a dissertacdo nos leva a uma proposta de
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revalorizagdo de culturas e saberes que foram, durante séculos, intencionalmente
ignoradas pelo colonialismo, fruto de uma histérica dominagéo politica e cultural, que
submeteu & sua visdo etnocéntrica o conhecimento do mundo, o sentido da vida e das
praticas sociais (SANTQOS, 2010).

Os saberes que dialogam, que mutuamente se interpelam,
guestionam e avaliam, ndo o fazem em separado como uma
atividade intelectual isolada de outras atividades sociais. Fazem-no
no contexto das préticas sociais constituidas ou a constituir, cuja
dimensdo epistemoldgica é uma entre outras, e € destas praticas que
emergem as questdes postas aos varios saberes em presencga. Tais
praticas sdo préaticas de resisténcia, de luta e de propostas, tais como:
defender os direitos a saude e a educacao [...] ante a manipulacéo ou
0 sequestro por interesses econdmicos poderosos, etc. (SANTOS,
2018, p 47).

A dicotomia entre os saberes regulatorios e emancipat6rios na salde se
expressa muito claramente na histéria dos ACS no Ceard. Enquanto sua criacdo se deu
a partir de liderancas de mulheres sertanejas e da Pastoral da Crianca, numa
perspectiva de auxiliar o modelo de assisténcia a sadde incluindo o saber popular,
pode-se identificar que 0 modelo iniciou com saberes emancipatorios. Posteriormente,
a incorporacao do saber popular foi validando parcialmente ou apenas incorporado de
forma paralela na assisténcia, demonstrando o dominio do conhecimento regulatorio
que o modelo biomédico tem imposto ao conhecimento ancestral. Numa sociedade
normatizadora, com tendéncias a desqualificar valores e praticas do saber ndo
cientifico, o wusuario, confiscado da possibilidade de se manifestar em sua
singularidade, € tido pela ciéncia como um individuo numérico a mais, respondendo a
uma categorizacdo de diagnostico e a uma uniformizacdo de terapéutica. Passivo e
distante de seus saberes e crenca cultural, a pessoa é excluida de suas percepcdes e
representagdes individuais sobre o seu processo de tratamento.

Para Bricefio-Leon (1996), as crengas populares sdo de extrema
importancia porque a realidade identifica-se com aquilo que se cré e néo
necessariamente coincide com o que cientificamente € pensado como tal. O real é
construido no contexto cultural do ser humano.

Para Abreu (2003), as préaticas de saude, fortemente ligadas a tecnologia e
condicionadas pelo poder econdémico, desviaram-se da sua referéncia fundamental que

¢ a percepcdo do ser humano como um todo, cujas necessidades e respostas em
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matéria de salde ndo podem ser classificadas segundo padrGes universais, mas
percebidas no interior de um enquadramento cultural especifico.

Nesta perspectiva, os trabalhadores de salde podem atuar como
dispositivos de resgate e valorizacdo de saberes, constituindo uma nova ética, que
reconhega 0s servigos de salde como espagos publicos, onde o trabalho deve ser
presidido por valores humanitérios, de solidariedade e respeito aos diversos saberes.
Essa mudanca requer escuta e acolhida dos saberes tradicionais e populares por parte
dos profissionais a populacdo atendida, possibilitando trocas de conhecimentos com o
objetivo de uma saude integral, conforme Bricefio-Ledn (1996) os programas de salde
ndo podem ser impostos para a comunidade. Portanto, as representagdes dos saberes
culturais a respeito da saude da comunidade sdo importantes e valiosos para as praticas
de cuidado.

Sob a logica da saude do trabalhador, essa verticalidade exemplifica a
imposicdo do trabalho prescrito, que se refere a tarefa que é esperada no @mbito de um
processo de trabalho especifico, com suas singularidades locais. O ‘trabalho prescrito’
é vinculado, de um lado, as regras e objetivos fixados pela organizacdo do trabalho e,
de outro, as condi¢des dadas. Pode-se dizer, de forma sucinta, que indica aquilo que
‘se deve fazer’ em determinado processo de trabalho (PEREIRA; LIMA, 2008). No
processo de trabalho do ACS, a tarefa ndo incorpora a realidade sob o qual deve ser
desenvolvida e pode ser adaptada a um trabalho real, sendo realizado de outra forma,
ou aplicado na forma como foi definido e ndo lograr os resultados esperados.

Em relagdio ao tema da vigilincia em salde do trabalhador,
tradicionalmente sdo incorporadas trés dimensdes do conhecimento: tecnoldgico,
sociologico e biologico para o enfrentamento de qualquer agravo. Além desses,
pressupde o conhecimento do proprio trabalhador em todas as fases do planejamento,
investigacdo e resolucdo do evento ou do agravo. As discussdes desta pesquisa
propiciam a reflexdo sobre o processo de trabalho dos ACS e a necessidade de
reflexionar os principios e o contetdo do trabalho prescrito para os ACS.

Segundo Amorim et al. (2017), a vigilancia em saude do trabalhador deve
considerar o territério como base operacional para o planejamento das acles e
incorporar os problemas advindos das relagcdes producdo-trabalho, ambiente e salde
em uma acdo integrada entre a atencdo bésica e a vigilancia em saude. Neste aspecto,

ndo observamos essa integracdo nas UBS pesquisadas, evidenciando a fragmentacéo
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da rede intersetorial e a exclusdo do territorio como um recurso para produgdo e
validagdo do conhecimento e a incorporacdo de uma prética de vigilancia. Segundo
Porto (2017), é preciso refletir sobre o papel da vigilancia e da promocéo da saude
para além da concep¢do impositiva de um estado regulador e como desafio o autor
propbe a necessidade de superagdo de um pensamento calcado numa ciéncia
positivista de especialistas que ndo dialogam com outros saberes (PORTO, 2017).

Enquanto o modelo do SUS se pauta em niveis de assisténcia por
complexidade tecnoldgica, o designado modelo biomédico tem influenciado a
formagéo profissional, a organizagdo dos servigos e a producdo de conhecimentos em
salde (FERTONANI et al, 2015). As préaticas ancestrais estdo excluidas de todo
treinamento voltado para os ACS e a aten¢do béasica, numa franca contradi¢cdo com as
politicas de préticas integrativas implementadas desde 2016 e de educacdo popular em
salde de 2012.

No livro Critica da Razdo Indolente (2007) Boaventura de Sousa Santos
apresenta a origem e o trajeto do paradigma sociocultural da modernidade,
caracterizando esta formacdo numa tensdo entre energias emancipatorias e
regulatorias, tensdo que condicionaré a origem da modernidade e, por consequéncia, as
formas do saber moderno. Em sua linha de argumentacdo, Santos (2007) sustenta que
a convergéncia historica entre a dindmica da modernidade e o desenvolvimento do
capitalismo industrial fez da ciéncia o propulsor do sistema produtivo, rompendo com
o0 equilibrio entre emancipacdo e regulacdo em favor desta ultima. A ciéncia moderna
se configurou, deste modo, como um conhecimento eminentemente regulatorio.

O conhecimento regulatério define a validade do saber biomédico,
tornando hegeménicas as formas de aprender e fazer salude. Esta postura hegeménica
tem como particularidade o fato de ndo se reconhecer como particular, mas de se
apresentar como conhecimento de validade universal (SANTOS, 2010).

No entanto, o autor nos aponta uma possibilidade de abertura
epistemoldgica — as epistemologias do sul — em favor de um conhecimento
emancipatdrio, em busca da diversidade de experiéncias que suscitam a ecologia de
saberes. Saberes que sdo partilhados por diversos grupos sociais e comunidades, que
convergem na ideia de que suas aspirac0es e 0s seus interesses sO podem ser exitosos
em articulagdo com outros grupos sociais e, portanto, com 0s saberes dos outros

grupos e comunidades (SANTOS, 2018). Superar a hegemonia do saber biomédico
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implica na promocdo de dialogos mais horizontais, permitindo a emergéncia de
saberes e préticas emancipatdrios, alternativas para outras formas de saber, trabalhar e

produzir.
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5. CONCLUSAO

Observamos que a trajetoria do processo de trabalho dos ACS caracteriza-
se por acles educativas de carater regulatério em que orientam a comunidade sobre
mudanca de habitos e comportamentos que promovam saude, com enfoque na agao
nas doencas e nos individuos, sem incluir o saber e a subjetividade dos sujeitos por
eles assistidos. Essas orientagdes assumem, portanto, uma direcdo vertical, ao tentar
‘convencer’ a populacdo sobre a forma ‘correta’ de agir, huma postura de Unico
detentor dos conhecimentos que devem ser transmitidos a comunidade — os receptores
passivos do saber cientifico/biomédico/hegemdnico/formal.

Desta forma, identifica-se um processo de trabalho do ACS fundamentado
no saber biomédico e no seu rigor normativo, comportamento esse observado nos dois
territorios: urbano e rural. Naturalmente, passivel de insucessos posto que nem o SUS
nem o cotidiano de vida se enquadram nas normas de promoc¢do da salde quando
aplicadas de forma direta, vertical e numa perspectiva regulatoria.

Além da falta de incorporacdo de medidas relacionadas as PICS, a falta de
instrumentos e equipamentos para o trabalho, a organizacao de trabalho hierarquizado,
a decepcdo decorrente do insucesso das medidas e da resisténcia da populacdo tendem
a gerar frustacdo e doencas mentais decorrentes, conforme ja descrito na literatura.

Vislumbra-se na proposta da ecologia de saberes (SANTOS, 2010) uma
possibilidade para desencadear a confrontagdo desta monocultura do saber da ciéncia
moderna com outros saberes e outros modos de vida e de entender o processo
salde/doenca.

Para além do processo e da organizacdo do trabalho, a VISAT demanda
uma profunda critica e reformulacdo do setor salde. Porquanto, este poderad atuar
como um campo de implementacdo para as epistemologias do sul e a ecologia de
saberes — considerando a variedade e a riqueza de praticas de tratamento e cura, como
também a diversidade cultural e étnica que constituem os varios territorios brasileiros.
A incorporacédo das PICS e a Politica de Educacéo Popular no SUS ja se configuram
COMO passos iniciais.

Na Estratégia Saude da Familia, a premissa da interdisciplinaridade
pressupbe um trabalho coordenado e com objetivos em comum, compartilhado por

varios ramos do saber, de forma integrada e convergente. Esta interdisciplinaridade
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exige um novo olhar para as relacbes da propria equipe de saude, onde as relages
verticais devem ser substituidas pelas horizontais.

O trabalho interdisciplinar propde o desprendimento da hierarquia e do
I6cus dos saberes especificos para a construgdo de um saber conjunto que possa
contribuir somaticamente para uma comunidade, uma familia ou um individuo
(CAMPOS, 1999) e supbe novas formas de relacGes, tanto em relacdo a hierarquia
institucional, a gestdo, a divisdo e a organizacdo do trabalho, quanto no que diz
respeito ao relacionamento dos/as trabalhadores/as entre si € com 0s usuarios do
servigo (MATOS, 2009).

Portanto, como recomenda Santos (2010), se faz necessaria uma ruptura
com o paradigma exclusivo do saber biomédico, com a ciéncia positivista e, por outro
lado, com a hegemonia do saber cientifico em relacdo a outros saberes, como 0 senso
comum e a sabedoria popular.

A reconciliagdo com os saberes tradicionais tem evidentes implicacfes
para novas epistemologias e para o reencantamento dos discursos e praticas na saude.
Esta reconciliacdo depende, segundo Santos (2010), de uma relativizacdo da oposicao
entre a légica biomédica e as praticas populares de salde e suas respectivas
representacdes, cristalizadas pela hegemonia de um modelo de pensamento cientifico.
Essa reconciliacdo é possivel através da incorporacdo da ecologia de saberes nos
principios do SUS, possibilitando a coexisténcia de diferentes formas de conhecimento
como uma relacdo complexa baseada no reconhecimento mdtuo, no respeito e na
solidariedade.

A andlise da situacdo de salde e do cenario de trabalho dos ACS, na
perspectiva das epistemologias do sul, propicia repensar as questbes de salde e
trabalho. N&o se trata propriamente de um novo paradigma que exclui outros, mas
desconstrucbes, reconstrugfes e novas construgfes que articulem os movimentos
sociais e os trabalhadores, criando oportunidades de intervencGes em ambientes de
trabalho que questionem formas de exclusdo e invisibilidade. Em particular, esse é o
objetivo da sociologia das auséncias (SANTQOS, 2010).

Faz-se necessaria a unido de todas as lutas, principalmente na atual
conjuntura politica brasileira, onde se observam perdas de direitos e precarizacdo dos
vinculos trabalhistas. Existem varias possibilidades de se pensar possiveis articulacfes
entre as epistemologias do sul e a saude do trabalhador, a comecar pela incorporagédo
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dos saberes dos préprios trabalhadores, inclusdo de uma analise da exploragdo
capitalista-colonial da modernidade ou das linhas abissais que definem as hierarquias
no mundo do trabalho.

A chave para a abertura a novas epistemologias parece mesmo depender da
ruptura com a assepsia metodoldgica do paradigma positivista e da superagdo da
dominag&o do saber cientifico biomédico em relagdo a outros saberes.

Portanto, recomenda-se inserir o pensamento de Boaventura de Sousa
Santos numa proposta de vigilancia em salde do trabalhador e na estratégia da satde
da familia. Para isso, € necessario que os profissionais de saide ampliem suas visoes
restritas, para além do conhecimento regulador da biomedicina e incluam diversos
saberes, praticas e lutas dos trabalhadores subalternizados pela racionalidade
hegeménica da ciéncia moderna. Pensar numa VISAT e em uma ESF ampla e
solidaria, descolonizando a salde e aceitando como validos outros saberes e praticas
potencialmente emancipatdrias, que ndo se submetam exclusivamente ao saber/poder

colonial/capitalista.



116

6. RECOMENDAGCOES

Como proposta para a atencdo basica sugerimos refletir sobre a necessaria
ruptura da soberania do paradigma biomédico sobre o0s outros saberes e outros modos
de vida para compreender e intervir no processo saude/doenca de forma horizontal,
democratica e inclusiva, na perspectiva de integracdo do saber cientifico em relagédo a
outros saberes como os saberes tradicionais e a sabedoria popular. Como recomenda
Santos (2010), realizar uma ruptura com o paradigma biomédico, com a ciéncia
positivista e, por outro lado, com a hegemonia do saber cientifico em relacdo a outros
saberes.

Para a vigilancia em satde do trabalhador sugerimos que esta vigilancia
atue como um campo de implementacédo para as epistemologias do sul e a ecologia de
saberes — incorporando a riqueza de praticas de tratamento, considerando a
diversidade cultural e étnica dos territdrios brasileiros, incorporando as Préaticas
Integrativas e Complementares em Saude e a Politica Nacional de Educagdo Popular
em Salde e a incorporacao das lutas sociais nesse novo modelo proposto. Em relagéo
a portaria MS 3120/1998 do item 3.6 dos principios:

Interdisciplinaridade: a abordagem multiprofissional sobre o objeto
da vigilancia em saude do trabalhador deve contemplar os saberes
técnicos, com a concorréncia de diferentes areas do conhecimento e,
fundamentalmente, o saber operario, necessarios para 0
desenvolvimento da agdo. (BRASIL, 1998, p. 2).

Propomos substituir o corpo do texto sobre o principio da
Interdisciplinaridade para: a abordagem multiprofissional sobre o objeto da vigilancia
em saude do trabalhador deve contemplar todos os saberes, na perspectiva da ecologia
de saberes com a composi¢édo igualitaria de diferentes areas e, fundamentalmente, os
saberes operario e ancestral necessdrios para o0 desenvolvimento de ag0es
emancipatorias.

Articular as epistemologias do sul e a saude do trabalhador através da
incorporagdo dos saberes dos proprios dos trabalhadores, resgatando os saberes
ancestrais e populares, como saberes validos e efetivos a serem incorporados no
conjunto de conhecimentos necessarios ao desempenho das tarefas com vistas a

promocdao da saude.
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No tocante aos ACS, considerar outros saberes no objetivo principal do
seu processo de trabalho (promover satde) com vista a superar o saber biomédico e as
tarefas baseadas em metas, privilegiar o agente transformador em detrimento ao agente
burocratico numa nova perspectiva da visita domiciliar. Reduzir a fragmentacdo do
trabalho, de forma mais holistica e humana, uma vez que o objeto do trabalho dos

ACS sdo pessoas, amigos, familias.
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ANEXO A TERMO DE ANUENCIA DA SECRETARIA DE SAUDE DO
MUNICIPAL DE CAUCAIA

LGEVERRNCH MLISTCIPAL 1

CAU

PREFEITURA DE CAUCAIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

* Projeto de Pesquisa: Vigildncia em Sadde do Trabalhador na
perspectiva da  Ecologia dos Saberes: o caso dos  Agentes
Comunitarios de Sadde do Ceard.

* Pesquisadora Responsdvel: Jane Mary de Miranda Lima

* Orientadoras: Ana Maria Cheble Bahia Braga
Fatima Sueli Neto Ribeiro
Instituigdo Proponente: FIOCRUZ
Curso: Mestrado  Profissional em  Vigilancia em  Sadde do
Trabalhador

# Periodo de Coleta de Dados:Agosto a Outubro/2018,

Declaro ter analisade o mérito cientifico & a relevancia social do
projeto de pesquisa supracitade e emitide parecer awtorizando a
coparticipagio da Secretaria de Sadde de Caucaia no estudo. Declaro,
outrossim, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas - Brasileiras,
notadamente a Resolugdo CMNS 466/2012. A Secretaria Municipal de
Sadde de Caucaia estd ciente de suas corresponsabilidades como
instituigio coparticipante do referido projeto de pesquisa, assim como de
Seu compromisso no resguarde da seguranga e bem-estar dos sujeitos da
pesquisa nela recrutados.

Caucaia {CE}, 22 de Maio de 2018,

-

Moacir de Sousa #::u rés _' J—
Secretario de Sadde do Mullilc de Caucar— .
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ANEXO B TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ministério da Satude

FIOCRUZ

Fundag¢ao Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA

ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) participante,

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “O processo de trabalho
dos Agentes Comunitarios de Saude e a Vigilancia em Saude do Trabalhador na
perspectiva da Ecologia de Saberes”, desenvolvida por Jane Mary de Miranda Lima,
vinculada a Pos-Graduagdo em Saude Publica da Escola Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo das pesquisadoras:
Dr2 Ana Maria Cheble Bahia Braga e Dr® Fatima Sueli Neto Ribeiro.

O objetivo central dessa pesquisa é analisar o processo de trabalho dos agentes comunitarios de
salide (ACS) do estado do Ceara sob a perspectiva da ecologia dos saberes, considerando as dimensdes
das epistemologias do sul de Boaventura Santos, entendida como uma abertura criativa para novas
formas de organizacéo e conhecimento social, a partir de um diagnostico critico do presente,
baseado nos principios da dignidade humana e na possibilidade de uma discussdo democrética.

Sua participacdo é voluntéria, isto é, ela ndo é obrigatoria, e vocé tem plena autonomia
para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participagdo a qualquer momento.
Vocé ndo seré penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participagéo, ou
desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execucdo da pesquisa. Ao longo de
toda a pesquisa irdo ser tomados alguns cuidados para assegurar a confidencialidade e a
privacidade das informagdes por vocé prestadas. Garantimos que apenas 0s pesquisadores do
projeto, que se comprometeram com o dever de sigilo e confidencialidade terdo acesso a seus
dados e ndo fardo uso destas informagfes para outras finalidades. De qualquer forma, caso
deseje que seu nome conste do trabalho final vocé podera expressar isso nesse Termo ou em
qualgquer momento da pesquisa, através dos meios de contato explicitados neste TCLE.
Lembramos, também, que a qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé
podera solicitar do pesquisador informacGes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa.

A sua participagdo consistird em compor os Grupos Focais, juntamente com outros
agentes comunitarios de saude que pertengcam ao mesmo territorio, e discutir sobre a relagdo
entre seu processo de trabalho, sob a mediacdo da pesquisadora do projeto. O encontro sera
gravado em audio, filmado e fotografado. Sua autorizacéo se dard a partir da assinatura deste
Termo. As falas do encontro serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas
somente terdo acesso as mesmas a pesquisadora e suas orientadoras.
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O estudo esta planejado de forma a garantir o anonimato aos participantes no ato
da divulgacdo dos resultados, porém no processo coletivo do grupo focal onde estard entre
colegas de trabalho, ndo havera essa possibilidade.

Os encontros dos grupos focais serdo gravados em &udio e fotografados visando
facilitar o processo de andlise de dados pela pesquisadora, com fins exclusivos para essa
pesquisa. Ressaltando, porém, que as imagens poderdo ser utilizadas como ilustragdes da
metodologia.

Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos,
conforme Resolucéo 466/12 e orientagcbes do CEP/ENSP.

O beneficio indireto relacionado com a sua colaboragdo nesta pesquisa é o de
contribuir coletivamente com a compreenséo das relagdes entre satde e trabalho nas atividades
de servigo e o beneficio direto é a possibilidade de autorreflex&o das questfes inerentes ao seu
processo de trabalho.

A pesquisa prevé a possibilidade de danos e riscos a sua participacdo no estudo, em
decorréncia da dindmica das politicas publicas, que pode acarretar mudangas ndo previstas no
processo de trabalho. Essa possibilidade sera amenizada através da estratégia metodoldgica
aplicada, que é uma técnica participativa e democratica, permitindo ainda que vocé, caso ndo
se sinta a vontade em participar, desistir da sua participagéo no projeto.

Os resultados da pesquisa serdo devolvidos aos participantes em uma reunido pré-
agendada e posteriormente divulgados em artigos cientificos e na dissertacao.

Observagdes Finais:

Este Termo € redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra para o pesquisador.
Todas as paginas deverdo ser rubricadas pelo participante da pesquisa e pelo pesquisador do
campo, com ambas as assinaturas apostas na Gltima pagina.

Em caso de duvida quanto a conducgdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por
objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade
e assim, contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na realizacdo de pesquisas.

Tel. e Fax do CEP/ENSP: (21) 2598-2863

Endereco: Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua
Leopoldo Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

E-mail: cep@ensp.fiocruz.br / http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Contato com a pesquisadora responsavel:
Jane Mary de Miranda Lima

Tel. (85) 999217627

E-mail: janemirandamar@gmail.com
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Caucaia, de de 2019.
Eu, declaro que li e entendi os objetivos e

condi¢des de minha participagdo na pesquisa intitulada “A vigilancia em saude do
trabalhador na perspectiva da ecologia dos saberes: 0 caso dos agentes comunitarios do

Ceara” e concordo em participar.

DAutorizo gravagdo em 4udio e registro fotografico

DNéo autorizo gravacdo em audio e registro fotogréafico
DAutorizo ser identificado no trabalho final

DNéo autorizo ser identificado no trabalho final

Nome do participante:

Assinatura participante:

Jane Mary de Miranda Lima
(Pesquisadora)



