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RESUMO

O presente estudo, desenvolvido a partir de uma abordagem qualitativa, traz como objetivo
principal analisar os efeitos que as recentes mudancas, advindas da reformulacdo da PNAB e
da legislagdo que norteiam a atuacdo dos ACS, provocam no processo de trabalho destes
profissionais e no desenvolvimento de uma APS abrangente. Os ACS foram instituidos no
sistema publico de saude, adquirindo papel estratégico para o desenvolvimento dos programas
implementados a partir da década de 1990, sendo incorporados as equipes de saude para
atuarem como um elo entre a comunidade e os servi¢os. Apesar disso, recentemente eles vém
sofrendo uma série de ataques com a reformulago da politica e da legislagdo que norteiam a
sua atuacdo. Essas mudancas preconizadas, além de colocarem em risco a sua subsisténcia no
SUS, tendem a reconfigurar/descaracterizar o seu processo de trabalho, podendo gerar uma
série de implicacBes no seu cotidiano e na resolutividade da APS. Sendo assim, este estudo
foi desenvolvido a partir uma revisdo bibliogréfica e documental, associada a um estudo de
campo, através da aplicacdo de um questionario de caracterizacdo do perfil dos ACS e
realizacdo de entrevistas semiestruturadas com ACS e gestdo da APS do municipio de
Pinheiral- RJ. A partir dos resultados obtidos na pesquisa, percebemos um movimento de
descaracterizacdo progressiva do trabalho desenvolvido por essas profissionais, ao longo dos
anos. Houve uma gradativa ampliacdo dos seu escopo de praticas, associada a burocratizagédo
do seu trabalho. Tudo isso, além de impactar no redirecionamento do sentido do trabalho
dessas profissionais, produz diversos efeitos na motivacdo dessas trabalhadoras e na qualidade
do trabalho desenvolvido na APS. Portanto, acreditamos que a nova PNAB tenha promovido
uma intensificacdo de questdes que ja estavam presentes no cotidiano de trabalho dessas
profissionais. O documento retoma uma racionalidade biomédica de atencdo a salde, que nos
remete a uma concepgao de APS extremamente focalizada e seletiva, muito defendida pelos
organismos internacionais, que entende a satde muito mais como um fenédmeno biolégico e
natural, do que a expressao das suas multiplas determinacdes. Ressaltamos ainda, os diversos
fatores que podem interferir nesse processo, e a necessidade e urgéncia da instituicdo de
mecanismos efetivos de resisténcia e luta pelo resgate do papel essencialmente proposto para

estas profissionais.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria a Salde; Agente Comunitario de Salde; Processo de
Trabalho.



ABSTRACT

The present study, developed from a qualitative approach, has as main objective to analyze
the effects that the recent changes, resulting from the reformulation of the PNAB and the
legislation that guide the performance of the CHA, cause in the work process of these
professionals and in the development of comprehensive PHC. The CHA were established in
the public health system, acquiring a strategic role for the development of the programs
implemented since the 1990s, being incorporated into the health teams to act as a link
between the community and the services. Despite this, recently they have been suffering a
series of attacks with the reformulation of the policy and legislation that guide their activities.
These recommended changes, in addition to putting their subsistence in the SUS at risk, tend
to reconfigure / mischaracterize their work process, which can generate a series of
implications in their daily lives and in resolving PHC. Therefore, this study was developed
from a bibliographic and documentary review, associated with a field study, through the
application of a questionnaire to characterize the profile of the CHA and conduct semi-
structured interviews with CHA and PHC management in the municipality of Pinheiral- RJ.
From the results obtained in the research, we noticed a movement of progressive
characterization of the work developed by these professionals, over the years. There was a
gradual expansion of its scope of practices, associated with the bureaucratization of its work.
All of this, in addition to impacting the redirection of the meaning of the work of these
professionals, has several effects on the motivation of these workers and on the quality of the
work developed in PHC. Therefore, we believe that the new PNAB has promoted an
intensification of issues that were already present in the daily work of these professionals. The
document resumes a biomedical rationality of health care, which brings us to a concept of
PHC that is extremely focused and selective, much defended by international organizations,
which understands health much more as a biological and natural phenomenon, than the
expression of its multiple determinations. We also emphasize the various factors that can
interfere in this process, and the need and urgency for the institution of effective mechanisms

of resistance and fight for the rescue of the role essentially proposed for these professionals.

Keywords: Primary Health Care; Community Health Agent; Work process.
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INTRODUCAO

O interesse por esta tematica surge das minhas inquietacBes enquanto cidaddo e
profissional de salide, que acredita no Sistema Unico de Saude (SUS) como um sistema de
salde universal possivel e necessario. Sobretudo, no contexto brasileiro atual, em que
vivenciamos um acelerado processo de desmonte das politicas publicas e um aprofundamento
das desigualdades sociais no pais.

Além disso, a escolha do tema “os efeitos das mudangas instituidas no trabalho dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS)” remete ainda, as minhas experiéncias formativas e
profissionais vivenciadas ao longo da minha trajet6ria académica e profissional.

Ainda durante a graduacdo em enfermagem, entre os anos de 2006 e 2010, tive a
oportunidade de participar de um projeto desenvolvido pelo Centro Universitario de Barra
Mansa-RJ, vinculado ao Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em
Sadde — Pr6-Satde’. Neste projeto, tive a oportunidade de acompanhar o cotidiano de trabalho
das equipes de Saude da Familia (SF) do municipio de Barra Mansa-RJ, mais especificamente
acompanhando as agdes desenvolvidas pelos ACS dessas equipes. Na ocasido, embora eu
ainda estivesse iniciando meus primeiros contatos com o trabalho desenvolvido por esses
trabalhadores, era possivel perceber a importancia dos mesmos, ndo s6 para a construcao do
vinculo com a comunidade, mas para o reconhecimento das demandas existentes no territorio,
das reais necessidades da popula¢éo, favorecendo com que o reconhecimento da determinacao
social do processo de salde e doenca fosse possivel.

Embora ao longo de toda a minha trajetoria profissional, eu tenha atuado em
instituicOes pertencentes ao sistema publico de salde, somente em 2017 tive a oportunidade
de enfim, atuar na APS. Ingressei através de concurso publico para atuar como Enfermeiro em
uma Unidade Basica de Saude (UBS), em um municipio do interior do estado do Rio de
Janeiro. Fui direcionado para atuar em uma UBS com infraestrutura precéria, sem condicdes
adequadas de trabalho, em um local distante do centro da cidade, para assistir a uma

populacdo extremamente vulneravel socioeconomicamente. Além disso, minha equipe de

'0 Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Saude - Pré-Sadde foi
implementado por meio da Portaria Interministerial MS/MEC n° 2.101, de 03 de novembro de 2005, como
trabalho conjunto entre a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude (SGTES), a Secretaria de
Educacdo Superior (SESu) e o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP),
com o apoio da Organizagdo Pan-Americana da Saide (OPAS). O programa tinha como objetivo principal
“incentivar transformagdes do processo de formacdo, geragdo de conhecimentos e prestacdo de servicos a
populagdo, para abordagem integral do processo de salde-doenga” (BRASIL, 2007, p. 17), com énfase na
Atencdo Bésica, promovendo transformagdes na prestacdo de servicos a populagcdo (BATISTA et al., 2015;
BRASIL, 2007).
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trabalho era extremamente reduzida, composta apenas por mim, uma auxiliar de enfermagem
e um médico generalista que atendia uma vez por semana. Ao longo de todo tempo que
permaneci a frente da unidade, me senti limitado por ndo conseguir desenvolver acdes que
que pudessem atender efetivamente as necessidades daquela populacdo. N&o conseguia sequer
chegar perto de realizar um diagndstico de salide do meu territdrio, sentia dificuldade na
construcdo do vinculo com a comunidade, no reconhecimento da dindmica comunitéria, no
desenvolvimento de acbGes de promocdo da saude e prevencdo de agravos de forma
qualificada. Isso, sem falar na enorme dificuldade de promover articulacdo com o0s outros
niveis de atencdo, e junto a outros setores necessarios para atender as necessidades
identificadas.

Essa experiéncia me fez refletir ainda mais sobre a importancia e a poténcia do
trabalho do ACS, gerando ainda mais inquietacdes, o que me fez buscar o Curso de Mestrado
profissional em Educacdo profissional em Salde, da Escola Politécnica de Saude Joaquim
Venancio (EPSJV/FIOCRUZ), a fim de aprofundar meus estudos. Eu ansiava por entender
melhor essas e outras questdes relacionadas as politicas de salde e educacdo, e a formacao
profissional dos trabalhadores do SUS.

Ao longo do curso, tive a oportunidade de participar de diversas discussoes, que
viabilizaram a reflexdo acerca da tematica abordada, instrumentalizando a construgdo do
presente estudo.

A conquista do direito a salde, legitimada na Constituicdo Federal (CF) brasileira em
1988, inaugurou no pais uma nova forma de organizacdo da oferta dos servigos de salde a
populacdo. Na perspectiva da saide como um direito universal, o SUS foi implantado no pais,
adotando a Atencdo Primaria a Saude (APS) como estratégia principal de ampliagdo do acesso
aos servicos oferecidos.

Na busca pela implementacdo dos principios e diretrizes formulados pela Reforma
Sanitaria Brasileira (RSB), o esforco de construcdo desse novo modelo de atencdo a saude foi
materializado na APS, através da implementacdo do Programa de Agentes Comunitarios de
Salde (PACS) e da Estratégia de Saude da Familia (ESF) ao longo da década de 1990
(MELO et al., 2018).

Com o passar dos anos, a ESF foi ganhando espaco nas agendas de governo, chegando
ao final dos anos 1990, como a principal estratégia utilizada para organizacdo dos sistemas
municipais de salde. Neste contexto, os ACS emergiram como uma nhova categoria
profissional instituida no SUS, constituindo-se como elementos chave para a efetivacdo das

politicas de salde no pais. A partir do papel mediador comunitario proposto para esses
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profissionais, esperava-se que que o seu trabalho promovesse uma aproximacdo entre a
comunidade e a equipe de salde, possibilitando uma visdo mais abrangente acerca dos
problemas sociais enfrentados no territério (PEREIRA; LINHARES, 2007).

Sendo assim, os documentos que nortearam a pratica profissional dos ACS
inicialmente, preconizavam que o trabalho desenvolvido por estes profissionais, deveria
caminhar no sentido de favorecer a construcdo do vinculo com a comunidade, o
reconhecimento da dindmica de vida no territorio e a mediacdo entre os saberes e praticas ali
instituidos. Além disso, reforcava-se a dimensdo educativa do trabalho a ser desenvolvido por
esses profissionais, em que as a¢des de educacdo em salde deveriam ser desenvolvidas de
modo que estimulassem a mobilizacdo politica da comunidade, a participacdo social e a
construcdo coletiva de estratégias de cuidado, a fim de que as reais necessidades da populacéo
pudessem ser atendidas (CORBO; MOROSINI, PONTES, 2007).

No entanto, embora o trabalho desenvolvido por eles tenha os colocado em posigéo de
destaque na APS, ao longo dos anos, foi possivel observar um processo de redirecionamento
progressivo das suas diretrizes de trabalho. O seu escopo de préaticas foi sendo ampliado
gradativamente, ocorrendo uma verdadeira mudanca de sentido do trabalho desses
profissionais (MOROSINI; FONSECA, 2018).

Além da inclusdo de atribuicbes cada vez mais voltadas para acGes de cunho
burocratico, a légica instituida para avaliagdo do trabalho dos ACS, passou a limitar o
desenvolvimento das acOes essencialmente propostas para estes profissionais. Nessa
perspectiva, além de menos tempo para o desenvolvimento do seu trabalho na comunidade, o
trabalho desenvolvido pelo ACS passa a ser, gradativamente, orientado por uma racionalidade
que atende a propoésitos muito especificos, que remetem muito mais a uma ldgica
gerencialista, preocupada com atencdo aos indicadores e metas estabelecidos assim como na
iniciativa privada, e menos aos principios estruturantes da ESF (MOROSINI; FONSECA,
2018).

Isso se agrava ainda mais no cenario brasileiro atual, em que vivenciamos um processo
acelerado de desmonte das politicas pablicas no pais, € uma progressiva retirada de direitos
conquistados pela classe trabalhadora.

Neste contexto, estes profissionais vém sofrendo uma serie de ataques que ndo so,
tendem a descaracterizar o seu processo de trabalho mas também, colocam em xeque, até
mesmo, a sua propria existéncia enquanto profissionais do SUS.

Além da aprovagdo da emenda constitucional n® 95/2016, que restringe 0s recursos a

serem direcionados aos investimentos em politicas sociais, o Ministério da Saude (MS)
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empreendeu diversas mudangas no documento norteador da APS no pais, com a revisdo da
Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) em 2017. O novo documento, além de
estabelecer novos arranjos para organizacdo da APS nos municipios, relativiza a importancia
dos ACS, ao passar a prever também, o financiamento para equipes que nao possuam esses
profissionais em sua composicdo. Somam-se ainda nesse contexto, a aprovacdo das
regressivas contrarreformas trabalhista e da previdéncia, e o processo de desvalorizagédo e
desqualificacdo de diversas categorias profissionais, empreendido pelo préprio governo em
curso no pais. Sobretudo, no que diz respeito ao funcionalismo publico.

Com discursos pautados na otimizagdo e no questionavel aumento da resolutividade
do trabalho realizado pelos agentes de salde, as recentes normativas do MS propdem
mudancas expressivas nas atribuicdes dos ACS, trazendo diversos retrocessos para o trabalho
desenvolvido por estes profissionais.

Sob alegacdo de uma pretensa baixa resolutividade do trabalho desempenhado pelos
ACS, a nova PNAB passa a prever para eles atribui¢des do campo clinico como a afericdo de
pressdo arterial, medicdo de glicemia capilar, verificacdo de temperatura axilar e realizacdo de
técnicas limpas de curativo, antes desenvolvidas por outras categorias profissionais.

Conforme salientam Morosini e Fonseca (2018, p. 269)

A ideia de um ACS pouco resolutivo evoca uma nocdo de resolutividade ainda
apoiada em uma concepcdo estreita da clinica, na qual a efetividade depende da
assisténcia no seu sentido mais restrito, materializada em procedimentos
simplificados. [...] Isso se da em detrimento da perspectiva do cuidado integral e da
compreensdo do processo salde-doenga como expressao das determinagdes sociais.

Assim, essas mudangas preconizadas pela nova PNAB, além de colocarem em risco a
subsisténcia dos ACS enquanto categoria profissional do sistema publico de salde, tendem a
reconfigurar/descaracterizar o papel até entdo proposto para estes profissionais, podendo gerar
uma serie de implicacdes no seu cotidiano e na resolutividade do seu trabalho.

No entanto, é valido pontuar a singularidade das gestdes municipais na implementagéo
dessas proposic¢des a nivel local. Todo esse processo de mudanca estd imbricado em uma série
de questdes que podem fazer com que o cotidiano de trabalho possa mudar mais em alguns
aspectos do que em outros, influenciados ndo s6 pela maneira como a gestdo municipal
integra essas mudancas propostas pelas legislacdes, mas também, pela correlacdo de forcas
existente entre os trabalhadores e a gestdo municipal.

A forma como os ACS se organizam e reagem ao que € proposto, 0 processo

formativo desses trabalhadores, a forma como se relacionam com a comunidade, todas essas
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questdes podem, de fato, influenciar na materializacdo ou ndo do que é proposto pela
legislacéo.

Sendo assim, considerando entdo a reconhecida importancia dos ACS como elemento
imprescindivel para o fortalecimento de uma APS abrangente, elaboramos algumas questdes
centrais, que direcionaram o desenvolvimento deste estudo.

< Quais as principais mudancas ocorridas nas atribuicdes dos ACS nos ultimos
anos?

X Como tem se dado a incorporacdo dessas mudangas no cotidiano de trabalho
dos ACS que atuam no municipio de Pinheiral-RJ?

X2 Quais as implicacdes que essas mudancas nas atribuicdes dos ACS provocam,
efetivamente, no seu processo de trabalho?

Acredita-se que a tematica abordada encontra-se com diversas lacunas ainda a serem
exploradas. Sobretudo, em face a contemporaneidade das mudancas preconizadas na revisao
dos documentos que norteiam a APS e, 0 modo como elas tem sido incorporadas a nivel local.
Espera-se que o desenvolvimento do presente estudo possa viabilizar reflexdes acerca do
assunto, favorecendo a construcdo de conhecimento em relacdo as consequéncias dessas
mudancgas instituidas no processo de trabalho dos ACS.

Na tentativa de buscarmos responder aos questionamentos levantados, estabelecemos
como objetivo geral do presente estudo:

X Analisar os efeitos que as recentes mudancas, advindas da reformulacdo da
PNAB e da legislacdo que norteiam a atuacdo dos ACS, provocam no processo de trabalho
destes profissionais e no desenvolvimento de uma APS abrangente.

Dessa forma, para que fosse possivel o alcance do objetivo geral proposto,
estabelecemos como objetivos especificos:

+ Identificar as principais mudancas nas atribuicdes dos ACS, ocorridas em func¢édo do
contexto de reformas recentes;

+ Caracterizar como tem se dado a incorporacdo destas mudancas no cotidiano de
trabalho do ACS a nivel local;

% Analisar os possiveis efeitos advindos da incorporacdo dessas mudangas no
processo de trabalho do ACS;

Dessa forma, no capitulo 1 apresentamos um breve resgate histérico-conceitual acerca
da APS, resgatando alguns de seus marcos histéricos, a nivel internacional e nacional, e o

cenario de disputa de interesses que foi se desenhando reiteradamente ao longo do processo
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de adocdo da mesma como uma estratégia fundamental de reorientacdo dos modelos de
atencdo a saude.

No capitulo 2, além de resgatar o processo historico de insercdo dos ACS nas politicas
publicas de saude no Brasil, buscamos apresentar a importancia do papel essencialmente
proposto para este profissional, e o carater regressivo adotado com as mudancas que vém
ocorrendo no seu processo de trabalho nos dltimos anos.

No capitulo 3, apresentamos o percurso metodoldgico adotado para a construcao deste
estudo. Nesta secdo, descrevemos os caminhos percorridos, as opc¢des metodoldgicas
adotadas, apresentamos brevemente o cenario eleito para desenvolvimento do estudo de
campo, os participantes envolvidos e as dificuldades encontradas ao longo do mesmo.

O capitulo 4, foi dividido em quatro secdes. Na primeira se¢do, abordamos um breve
resgate da historia do municipio de Pinheiral-RJ, com o intuito de situar melhor o leitor acerca
das caracteristicas do municipio. Na segunda, apresentamos uma descri¢do do cenario de APS
encontrado na época da pesquisa. A terceira, aborda o perfil das trabalhadoras e trabalhadores
ACS atuantes no sistema de salde de Pinheiral-RJ. E por fim, a quarta e Gltima parte, aborda
a andlise propriamente dita, das entrevistas realizadas com os/as trabalhadores (as) ACS do
municipio.

Ao final, buscamos sintetizar no item 5, as consideracdes finais a respeito do estudo
desenvolvido. Apresentamos alguns dos dilemas e contradi¢fes identificados, e as nossas
impressdes acerca dos possiveis efeitos das mudancgas instituidas no processo de trabalho dos

ACS nos ultimos anos.
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CAPITULO 1 - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: ASPECTOS HISTORICOS E
CONCEITUAIS

A Atencdo Primaria a Saude (APS) tem sido reconhecida, internacionalmente, como
“uma estratégia de organizacdo da atencdo a satde voltada para responder de forma
regionalizada, continua e sistematizada a maior parte das necessidades de salde de uma
populacdo” (MATTA; MOROSINI, 2009, p. 44).

Conforme destacam Fausto e Matta (2007), ela tem sido apresentada como um modelo
assistencial® adotado por diversos paises a partir da década de 1960, objetivando nio s6,
proporcionar a ampliacdo do acesso ao sistema de salde, mas também, “tentar reverter o
enfoque curativo, individual e hospitalar, tradicionalmente instituido nos sistemas de saude
nacionais, em um modelo preventivo, coletivo, territorializado e democratico” (FAUSTO;
MATTA, 2007, p. 44).

E a partir dessa perspectiva que damos inicio ao capitulo de entrada do presente
estudo. Considerando que a salde é construida social e historicamente, julgamos ser de
extrema relevancia revisitar a historicidade da evolucdo das concepgdes de APS, resgatando
alguns de seus marcos histéricos, a nivel internacional e nacional, e o cenario de disputa de
interesses que foi se desenhando reiteradamente ao longo do processo de adog¢do da mesma
como uma estratégia fundamental de reorientacdo dos modelos de atencdo a saude.

Embora ndo seja o propdsito deste capitulo, a descricdo pormenorizada deste processo
historico, este breve resgate histdrico-conceitual nos fornecera subsidios, que alicercardo a
compreensdo dos diversos sentidos de APS existentes, das diversas concepcdes que, inclusive,
ainda coexistem em um mesmo momento historico e, dos principais aspectos que exerceram,

e ainda exercem, forte influéncia na constru¢do do modelo de atencdo a satde no pais.

1.1  ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO CENARIO INTERNACIONAL: um

breve resgate historico

2 Modo como sdo organizadas, em uma dada sociedade, as acdes de atengdo a satde, envolvendo os
aspectos tecnoldgicos e assistenciais (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007, p. 27).
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Embora Cueto (2004) sugira que o termo “atenc¢do primaria” provavelmente tenha sido
utilizado pela primeira vez na década de 1970, no jornal Contact, da Christian Medical

Commission®, Fausto e Matta (2007, p. 44) salientam que, em termos histéricos

A idéia de APS foi utilizada como forma de organizagdo dos sistemas de salde pela
primeira vez no chamado Relatério Dawnson, em 1920. Esse documento do governo
inglés procurou, de um lado, contrapor-se ao modelo flexineriano americano de
cunho curativo, fundado no reducionismo bioldgico e na atencdo individual, e, de
outro, constituir-se em uma referéncia para organizacdo do modelo de atencédo
inglés, que comecava a preocupar as autoridades daquele pais, devido ao elevado
custo, a crescente complexidade da atencdo médica e a baixa resolutividade.

Utilizando o conceito de atencdo primaria em uma perspectiva que define a
organizacdo de um sistema de salde que tem na regionalizacdo, na integralidade, na
hierarquizacéo dos servigos de saude por niveis de complexidade e na territorializagdo as suas
caracteristicas basicas, essa concepcao elaborada pelo governo inglés, serviu de base para a
organizacdo dos sistemas de saude de todo o mundo, ganhando ainda mais destaque a partir
dos anos 1970 (MATTA; MOROSINI, 2009; LAVRAS, 2011).

Giovanella e Mendonca (2012) destacam o contexto mundial favoravel a discusséo de
concepgdes de modelos mais abrangentes para a atencdo a saude nessa época. De acordo com
as autoras, a década de 1970 foi marcada ndo s@, pela predominéncia dos governos social-
democratas nos paises europeus, mas também, pelo fim das ditaduras em paises como
Espanha e Portugal, pela intensificagdo dos movimentos de libertagdo das colonias africanas e
ainda, pelos movimentos de democratizacdo dos paises da América Latina.

Toda essa conjuntura internacional favoravel propiciou entdo, a organizacdo de uma
conferéncia mundial de atencdo primaria, a qual, ficou conhecida como um marco histérico
mundial da APS. Planejada pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) em parceria com 0
Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia (UNICEF), a Conferéncia de Alma-Ata foi
realizada em 1978, em Alma-Ata (Cazaquistdo), contando com representantes de 134
governos e a participacdo de mais de trés mil delegados. A referida conferéncia obteve como
produto principal a aprovagdo do documento intitulado “Declaracdo de Alma-Ata”, que foi
ratificado em 1979 pela assembleia geral da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS)
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Matta e Morosini (2009) acrescentam que nessa conferéncia foi proposta uma meta

entre 0s paises membros, que ficou conhecida como “Satde para Todos no Ano 2000”. Este

® Organizacéo criada no final da década de 1960, por médicos missionarios que trabalhavam para o
desenvolvimento de paises pobres (CUETO, 2004).
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acordo objetivava “atingir o maior nivel de saude possivel até o ano 2000, através da APS”
(MATTA; MOROSINI, 2009, p. 46).
A declaracdo advogava uma definicdo de APS, ora chamada de cuidados primarios de

saude, como:

[...] cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias préticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacéo e
a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacdo. Fazem parte
integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual constituem a funcéo central e 0
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de salde séo
levados o0 mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a salude
(OPAS/OMS, 1978).

Giovanella e Mendonga (2012), em referéncia ao documento elaborado em Alma-Ata,

reiteram que nessa conferéncia

[..] a atencdo priméria & salde foi entendida como atencdo & salde essencial,
fundada em tecnologias apropriadas e custo-efetivas, primeiro componente de um
processo permanente de assisténcia sanitaria orientado por principios de
solidariedade e equidade, cujo acesso deveria ser garantido a todas as pessoas e
familias da comunidade mediante sua plena participagdo e com foco na protecéo e
promocéo da salde. Em sua corrente mais filosofica, enfatizam-se as implicacdes
politicas e sociais da Declaragdo de Alma Ata com destaque para a compreensdo da
salide como direito humano e para a necessidade de abordar os determinantes sociais
e politicos mais amplos da sadude. Defende-se que as politicas de desenvolvimento
devem ser inclusivas e apoiadas por compromissos financeiros e de legislacdo para
poder alcancar equidade em saiide (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p. 10).

Portanto, o documento elaborado na conferéncia defende ndo s6, a compreensao da
salde como um direito humano, mas também, a necessidade de que os determinantes sociais e
politicos mais amplos da salde passem a ser abordados. Sendo assim, ele afirma entdo, “a
responsabilidade dos governos sobre a satde de seus povos por meio de medidas sanitarias e
sociais, reiterando a satde como direito humano fundamental e uma das mais importantes me-
tas sociais mundiais” (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p. 14).

N&o é por acaso, portanto, que Matta e Morosini (2009) defendem que o documento se
configura enquanto uma proposta de extrema importancia, em um contexto muito maior do
que um pacote seletivo de cuidados basicos em saude. Para os autores, 0 documento “aponta

para a necessidade de sistemas de salde universais, isto é, concebe a salde como um direito
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humano” (MATTA; MOROSINI, 2009, p. 47), corroborando com o exposto pelas autoras
citadas anteriormente.

Embora as metas propostas pela Conferéncia de Alma-Ata nunca tenham sido
alcancadas em sua plenitude, a APS acabou tornando-se a base fundamental para as reformas
sanitérias ocorridas pelo mundo ao longo das décadas de 1980 e 1990 (MATTA; MOROSINI,
2009).

1.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: um debate ainda em construcao

O debate acerca das concepcbes de APS que foram sendo construidas e
implementadas ao longo dos anos, sempre foi permeado de interesses os mais diversos
possiveis.

A propria declaragdo de Alma-Ata foi bastante criticada por alguns organismos
internacionais (Ol), sob alegacdo de ser um documento que, além de muito abrangente, era
pouco propositivo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Neste sentido, Giovanella e Mendonga (2012) chamam atencdo para a auséncia de
uniformidade para o emprego da expressdo “Atengdo Primaria a Salde (APS)”, sinalizando as

suas principais linhas de interpretagéo:

1. programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de servi¢os, denominada em
inglés selective primary care; 2. um dos niveis de atencdo, que corresponde aos
servigos ambulatoriais médicos ndo especializados de primeiro contato, incluindo ou
ndo amplo espectro de a¢des de salde publica e de servicos clinicos direcionados a
toda a populacdo; denominada em inglés primary care; 3. abrangente ou integral,
como uma concepcao de modelo assistencial e de organizacdo do sistema de salde
conforme proposto em Alma-Ata para enfrentar necessidades individuais e
coletivas; denominada em inglés comprehensive primary health care; 4. filosofia que
orienta processos emancipatdrios pelo direito universal a saide (GIOVANELLA,
MENDONCGCA, 2012, p. 14).

E oportuno ressaltar que durante a década de 1980, passou a ser hegemonica para
diversas agéncias internacionais, como o Banco Mundial (BM) por exemplo, essa concepgéo
de atengdo priméria a salde seletiva (APSS), que preconizava uma “cesta restrita de servigos
basicos selecionados, voltados a populacao em situagdo de maior pobreza” (GIOVANELLA;
MENDONCGA, 2012, p. 18).

Entende-se por APSS, conforme defendido por Giovanella e Mendonga (2012, p. 17)

[...] um pacote de intervencOes de baixo custo para combater as principais doengas
em paises pobres. Inicialmente proposta como estratégia interina e afirmada como
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complementar as proposi¢des de Alma-Ata, a APS seletiva difundiu-se, a partir de
entdo, destinada a controlar apenas algumas doencas em paises em
desenvolvimento”.

Era predominante, portanto, uma concepcdo de APS que dava énfase as acdes
tecnocraticas e ‘custo-efetivas’, em detrimento de acges de prevengdo, em uma perspectiva
em que “a doenca seria um fendémeno bioldgico e natural — ndo social —, e o fator principal
para lutar contra as doencas seriam 0s servicos de saude” (CUETO, 2018, p. 845).

Foi nesta época também, que o BM passava a se envolver cada vez mais nos assuntos
relacionados a salde dos paises em desenvolvimento. Inclusive, era cada vez maior o aporte
de recursos destinados pelo organismo a salde e a intensificacdo da inducéo de propostas de
reformas setoriais, com énfase na reducédo do papel do Estado nesses paises (MATTA, 2005).

Cueto (2018, p. 845) acrescenta ainda que:

Nos anos 1980 e 1990, marcados pelo neoliberalismo, a APS foi o modelo principal
das agéncias da salde e de novos atores na saude internacional, entre eles o Banco
Mundial. Esta perspectiva tecnocratica complementava outras reformas neoliberais
como a privatizacdo dos servicos publicos, a desregulacdo dos mercados, a
multiplicacdo de parcerias publico-privadas e a reducdo do papel do Estado.

O debate acerca das estratégias de APS tornou-se ainda mais intenso nos anos 2000,
sendo recuperado com a publicacdo de dois documentos que adquiriram destaque a época
(GIOVANELLA, 2008).

O primeiro documento, elaborado pela Organizacdo Pan-Americana de Salde
(OPAS) em 2005, intitulado “Renovacao da atencdo primaria em salide nas Américas”, foi
construido apoiando-se nas discussdes realizadas por especialistas de diversos paises,
configurando-se como um instrumento de posicionamento politico, objetivando revigorar a
politica e as estratégias de implementacdo da APS nas Américas (FONSECA; MOROSINI;
MENDONCA, 2013; OPAS, 2005).

J& 0 segundo documento, intitulado “La atencion primaria de salud: mas necesaria
gue nunca”, foi publicado pela OMS em 2008, constituindo-se como um informe técnico
elaborado tendo como base os argumentos do documento elaborado pela OPAS em 2005.
Além de promover uma reflexdo em uma dimensdo ampliada acerca das diferencas entre o
contexto atual e o da época em que foi realizada a conferéncia de Alma-Ata, o documento
apresenta um discurso baseado em dados cientificos que evidenciam os beneficios advindos
do enfoque na APS como estratégia principal de reorientagdo dos modelos de atencdo a saude
(FONSECA; MOROSINI; MENDONCA, 2013; OMS, 2008).
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Almeida, Fausto e Giovanella (2011, p. 84) acrescentam ainda que:

O relatério da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) publicado em 2008 destacou
que as experiéncias desenvolvidas desde Alma-Ata modificaram a perspectiva dos
movimentos em prol da atencdo primdria a sadde (APS). Conforme esse relatério, a
coordenacdo de uma resposta integral as demandas de salde, viabilizada por meio de
uma rede de servigos, é um atributo essencial da APS. O papel dos prestadores de
atengdo primaria como coordenadora do acesso aos demais niveis envolve
responsabilizacdo pela salde da populacdo, outorga das necessarias autoridades
administrativas e financeiras e reconhecimento quanto a essencialidade das fungdes
exercidas pelas equipes de atencdo primaria.

Ambos os documentos ndo s6 recuperam o debate em torno da APS, chamando a
atencdo para diversas questdes que envolvem a disputa entre as suas diferentes interpretacoes
possiveis, as mudancas na relacdo entre Estado e sociedade e, até mesmo, acerca da percepcao
da satde como direito, mas também, “elegem a atencdo primaria a saide (APS) como enfoque
privilegiado para a organizacdo de sistemas de salde” (FONSECA; MOROSINI;
MENDONCGCA, 2013, p. 526).

E vélido acrescentar ainda, o exposto por Nogueira (2017), que defende que para além
de uma estratégia de organizacdo ou um modelo de atencdo a saude, a APS constitui-se
também como “campo” de disputa politico-ideoldgico internacional e nacional, onde se faz
presente concepgdes heterogéneas de saude, sociedade e de Estado, influenciadas por aspectos
histéricos e econdmicos” (NOGUEIRA, 2017, p. 133). Afirmacéo esta, que corrobora com as

ideias apresentadas por Fonseca, Morosini e Mendonga (2013) que compreendem que

A configuragdo da APS é resultante da correlacdo de forgas que se pGem em disputa,
e representa interesses distintos na conformacdo das politicas publicas e em seu
ulterior desenvolvimento, devendo, por isso, ser considerada em cada contexto
socio-histdrico. Dessa forma, a APS tem se mantido como um espaco rico de
debates que ganham maior ou menor destague em certos contextos, mas estdo
sempre presentes (FONSECA; MOROSINI; MENDONCA, 2013, p. 526).

Além disso, Cueto (2018) sinaliza que no inicio dos anos 2000, era consenso uma
percepcao generalizada de que os postulados abrangentes da Declaracdo de Alma-Ata nunca
haviam sido implementados, de fato. Inclusive, o autor salienta ainda, o debate existente, nos
ultimos anos, acerca da auséncia de compreensdo dos postulados do referido documento, e

sintetiza ainda algumas observacGes acerca da tematica. De acordo com ele:

* Para saber mais sobre as inspiracdes da autora acerca da APS como um “campo”, vide Nogueira
(2017, p. 133).
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Vérios autores sinalizam os problemas com o entendimento da APS como a simples
ampliacdo da cobertura dos servicos de salde nas reas rurais e nas comunidades, a
auséncia de recursos financeiros e de um verdadeiro compromisso politico, e a
resisténcia das escolas de medicina que fomentaram a formacéo de profissionais que
trabalhassem com tecnologias sofisticadas e custosas em cidades. Todas estas
explicacOes tém razdo. Entretanto, creio que existem mais dois problemas. Primeiro,
o esforco insuficiente feito pelos defensores da Atencdo Primaria de acabar com
uma cultura da sobrevivéncia que historicamente é parte essencial da salde publica.
Segundo, o pouco esforgo em salientar o vinculo entre os postulados de Alma-Ata e
0 modelo de sociedade que os sanitaristas devem procurar: uma sociedade em que a
prioridade seja a educacéo e a salide, e ndo os gastos militares; e onde a equidade e a
solidariedade sejam os principais objetivos de todos os atores sociais (CUETO,
2018, p. 847).

Ademais, consideramos que o debate em questdo estd longe de ser encerrado.
Inclusive, vale a pena destacarmos outro marco historico mais recente, que reacendeu as
disputas acerca dos diversos significados da APS. Em outubro de 2018, 40 anos apés a
Conferéncia de Alma-Ata, foi realizada em Astana no Cazaquistdo, mais uma Conferéncia
Global sobre Atengdo Primaria a Salde, a qual “deve ser pensada como um evento politico
que recoloca em cena tensbes sobre os sentidos da APS, reconhecida como estratégia
fundamental, eficaz e efetiva, para o alcance de melhores niveis de saide” (FONSECA, 2019,
p. 1).

Conforme destaca Fonseca (2019, p. 1)

Desde a chamada da conferéncia, é possivel distinguir a articulagdo de temas que
condensam as divergéncias mais profundas em torno da ideia de Cobertura
Universal de Saide (em inglés, Universal Health Coverage-UHC). Pensada a partir
de uma perspectiva alinhada com a normatividade neoliberal, a UHC se estabelece
como uma orientagdo em conflito direto com a ideia de determinantes sociais de
salide. Nesse sentido, orienta para uma APS que se desvia do conceito ampliado de
salide, sustentando-se na classica e nunca plenamente ultrapassada compreensdo de
salide como auséncia de doenca.

Desconsiderando, portanto, a complexidade do processo de salde-doenga, em um
contexto em que prevalece a racionalidade economicista, a chamada Cobertura Universal de
Saude colocada em discusséo na conferéncia, remonta uma concep¢do de APSS, que além de
desconsiderar a determinacdo social da satde, requalifica ideias da APS abrangente como a
multisetorialidade, por exemplo, empregando-as a fim de reiterar a importancia do setor
privado. Nesse contexto, direciona-se a orientacdo para a incorporagdo do setor privado na
APS, reforcando a ideia das escolhas de governo, em detrimento da responsabilidade do
Estado com a satde como direito humano (FONSECA, 2019).
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No entanto, esse debate acerca da ‘“cobertura universal de salde”, recolocado em
questdo na Conferéncia de Astana em 2018, ndo é nenhuma novidade no cenério

internacional. De acordo com Noronha (2013, p. 848)

A primeira referéncia explicita & “cobertura universal” pela OMS aparece em um
dos relatérios para a 58% Assembleia Geral, em 2005, intitulado Seguro Social de
Saude: Financiamento Sustentavel da Salde, Cobertura Universal e Seguro Social
de Saude. Nele, tem inicio a transformacdo semiética do direito a salde e do acesso
universal e igualitarios aos cuidados de satde para o conceito de “cobertura
universal” indelevelmente associado a “protecdao do risco financeiro” e a busca de
mecanismos alternativos de financiamento setorial.

Além disso, o autor destaca ainda que o Relatério Mundial de Salde, publicado pela
OMS em 2010, intitulado “Financiamento dos sistemas de saude: O Caminho para Cobertura
Universal” ja havia despertado o interesse alargado por essa proposi¢do nos ditos
conservadores da saude, nos que defendem o0 “mercado” na prestagdo de servigos e, até
mesmo, nas fundacdes que exercem suas atividades na Saude Global. A proposicao
“cobertura Universal de Saude” chegou inclusive, a ser apresentada em um dos artigos
lancados pela revista inglesa de medicina, o Lancet, como 0 que corresponderia a uma
possivel “transi¢do sanitaria global” (FERRANTI; RODIN apud NORONHA, 2013, p. 847).
Neste ultimo relatorio, o tema central passa a ser o do financiamento setorial como “caminho
para a cobertura universal”.

Todo esse debate acerca desse conceito supostamente inovador redireciona a APS para
uma abordagem ainda mais seletiva, marcada pela segmentacdo tanto da oferta quanto da
qualidade dos cuidados garantidos, de acordo com as classes sociais e o tipo de protecdo
garantido pelas diferentes modalidades de seguros publicos ou privados. Sobretudo,
considerando o exposto por Noronha (2013) que advoga que cobertura ndo representa acesso
e utilizacdo. Para o autor, “quando se fala em cobertura universal sem qualificacdo comete-se
um grande equivoco, pois pode-se admitir que a ‘cobertura’ contributiva a um seguro social
ou privado sempre correspondera a oportunidades de acesso e uso, o que nao ¢ verdadeiro”
(NORONHA, 2013, p. 848).

Além disso, outra questdo que segundo Fonseca (2019) merece destaque no debate em
curso, diz respeito as ideias de responsabilizagdo e autoria apresentadas do documento de

Astana. De acordo com a autora:

Ainda que seja possivel uma interpretacdo mais favoravel e préxima a concepcao de
participacdo social, na declaragdo de Astana, no item ‘empoderar individuos e
comunidades’, a visdo de producdo de saide expressa no texto assume tracos
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individualizantes. Em vez de agregar a capacidade popular de compreender suas
necessidades de salde e desenhar encaminhamentos, o texto pode ser lido como uma
orientacdo para a transferéncia de responsabilidade. Tal ideia, ndo raro, se associa a
culpabilizacdo das pessoas pela precariedade de suas condi¢cdes de vida e saude, o
que historicamente se d& por meio da negacdo das iniquidades sociais e do
compromisso politico em ultrapassa-las (FONSECA, 2019, p. 2).

No entanto, para além das criticas apontadas pela autora em relacdo ao evento,
Fonseca (2019) reafirma a Conferéncia de Astana como um marco na luta pelo fortalecimento
do carater publico e universal da satide. Ela defende que “ao incorporar posi¢des com sentidos
conflitantes e interesses de improvavel conciliacdo, a declaracdo de Astana elucida
indefinicdes e portanto, nos indica a persisténcia desses espacos de disputa” (FONSECA,
2019, p. 2).

Portanto, € possivel perceber que a evolucdo das concepcbes de APS é marcada por
um cenario de constantes disputas de sentidos ao longo dos anos. Esse debate permanece
ainda em construcdo, sendo influenciado diretamente pelos diversos interesses existentes no
cerne de uma sociedade fragmentada em classes sociais e cada vez mais desigual. Sobretudo
nos paises em desenvolvimento, em que faz-se necessario ainda mais o debate acerca do papel
do Estado no que diz respeito ao investimento em politicas sociais, a defesa dos sistemas
universais de salde e a revitalizacdo da APS a partir de uma concepcao abrangente, a fim de
que seja possivel uma verdadeira reorganizacdo dos sistemas de salde de forma a garantir, de
fato, a sade como um direito humano (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

1.3 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: revisitando alguns conceitos e atributos

caracteristicos de uma APS abrangente

N&o é de agora o debate em torno da construcdo de conceitos a respeito da APS.
Desde a Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, varias definicbes de APS vém sendo
apresentadas por diversos autores. Conforme ja mencionado na secdo anterior, enquanto
algumas defini¢cdes buscavam manter o sentido abrangente proposto no documento elaborado
em Alma-Ata, outras acabavam por direcionar a APS para linhas de interpretacdo cada vez
mais seletivas e focalizadas, distanciando-se da concepcdo abrangente proposta inicialmente
(BRASIL, 2010).

Apesar da APS ter sido utilizada por diversos paises como uma estratégia de
organizacdo dos sistemas de salde em todo mundo desde a década de 1960, as concepcdes
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utilizadas para essa organizacdo estavam longe de serem uniformes e direcionadas para o
atendimento das reais necessidades da populacdo (FAUSTO; MATTA, 2007).

Ao longo dos anos, o que pdde ser observado em grande parte destes paises foi um
misto de discursos que, embora defendessem uma APS abrangente, ndo se concretizavam
como tal na préatica. Refor¢cavam ainda, uma concepcao de saude marcada pela valorizagdo do
saber biomédico e das acdes extremamente curativas e médico-centradas, em detrimento das
acOes de prevencdo e promocdo da saude. Eram desconsiderados ndo s, a determinagédo
social do processo de saude e doenca, mas também, o carater coletivo, democratico e
territorializado proposto para os sistemas de salde organizados com base em uma APS
abrangente, o qual, deveria almejar a promog¢do da melhoria das condi¢des de saude e de vida
da populacdo (FAUSTO; MATTA, 2007).

Apesar disso, Giovanella e Mendonca (2012) salientam que, nos dias atuais, a APS “¢
considerada internacionalmente a base para um novo modelo assistencial de sistemas de saude
que tenham em seu centro o usuario-cidadao” (GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012, p. 8).

Elas consideram ainda que uma APS abrangente pode ser descrita como “um conjunto
de praticas integrais em saude, direcionadas a responder necessidades individuais e coletivas”
(GIOVANELLA; MENDONGCA, 2012, p. 7).

No entanto, € valido destacarmos que a construgdo de novas politicas de saude, que
busquem a efetiva reorientacdo dos sistemas de salde através da APS, exige uma andlise
criteriosa acerca dos principais atributos necessarios para gque ela se concretize. Além disso, €
imprescindivel também, a consideracdo da realidade social e a criacdo de mecanismos
efetivos para a operacionalizacdo do sistema de salde baseado nessa concepcao
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Considerando a dinamicidade das necessidades em saude, é fundamental também, que
0s servicos de salde e a gestdo busquem o desenvolvimento de estratégias também dinamicas
e extremamente sensiveis. E imprescindivel a utilizaco de arranjos que permitam a promogao
da escuta, a retradugéo e o trabalho dessas necessidades identificadas na comunidade (SILVA
JUNIOR; ALVES, 2007).

Acerca desses atributos, Starfield (2002) sintetizou uma abordagem a fim de
caracterizar a APS abrangente nos diversos paises industrializados, definindo alguns atributos
essenciais dos servigos deste nivel de atencdo. A partir desta abordagem, reconhecida por
diversos especialistas e muito difundida também no cenario brasileiro, sdo considerados

atributos essenciais dos servigos de APS:
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- Acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de sadde: acessibilidade e
utilizacdo do servigo de satide como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo
episddio de um mesmo problema de salde, com excecdo das verdadeiras
emergéncias e urgéncias médicas. - Longitudinalidade: existéncia de uma fonte
continuada de atencgdo, assim como sua utilizacdo ao longo do tempo. A relacéo
entre a populacdo e sua fonte de atencdo deve se refletir em uma relacdo interpessoal
intensa que expresse a confianga mutua entre 0s usuarios e os profissionais de salde.
- Integralidade: leque de servicos disponiveis e prestados pelo servico de atencédo
priméria. A¢des que o servico de salde deve oferecer para que 0s Usuarios recebam
atencdo integral, tanto do ponto de vista do carater biopsicossocial do processo
salde-doenca, como acgBes de promogdo, prevengdo, cura e reabilitacdo adequadas
ao contexto da APS, mesmo que algumas a¢fes ndo possam ser oferecidas dentro
das unidades de APS. Incluem os encaminhamentos para especialidades médicas
focais, hospitais, entre outros. - Coordenacdo da atencdo: pressupde alguma forma
de continuidade seja por parte do atendimento pelo mesmo profissional, seja por
meio de prontuarios médicos, ou ambos, além do reconhecimento de problemas
abordados em outros servicos e a integragdo deste cuidado no cuidado global do
paciente. O provedor de atengdo primaria deve ser capaz de integrar todo cuidado
que o paciente recebe através da coordenagdo entre os servigos (BRASIL, 2010, p.
9).

Além disso, Brasil (2010) chama a atencdo para outras trés caracteristicas,
consideradas por Starfield (2002) como atributos derivados, que qualificam as acGes dos
servicos de salde baseados na APS, 0s quais, estdo intimamente inter-relacionados na pratica
assistencial, individual ou coletiva, dos servi¢os de APS. Sdo eles:

- Atencdo a saude centrada na familia (orientacdo familiar): na avaliacdo das
necessidades individuais para a atencdo integral deve-se considerar o contexto
familiar e seu potencial de cuidado e, também, de ameaga & saude, incluindo o uso
de ferramentas de abordagem familiar. - Orientacdo comunitaria: reconhecimento
por parte do servico de saude das necessidades em salde da comunidade através de
dados epidemioldgicos e do contato direto com a comunidade; sua relacdo com ela,
assim como o planejamento e a avaliacdo conjunta dos servi¢os. - Competéncia
cultural: adaptacdo do provedor (equipe e profissionais de salde) as caracteristicas
culturais especiais da populagdo para facilitar a relagdo e a comunicacdo com a
mesma (BRASIL, 2010, p. 9).

De acordo com Starfield (2002), para que seja possivel o alcance da efetividade e da
equidade pelos sistemas de salde, faz-se necessario que eles sejam orientados fortemente a
partir de uma base sélida de APS, que enfoque a salude das pessoas nos diversos outros
determinantes de salde existentes, ao invés de levar em conta apenas sua enfermidade

individual. Nessa perspectiva, a autora define APS como

[...] aquele nivel de um sistema de servico de sadde que oferece a entrada no sistema
para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencéo para todas as
condicBes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencéo
fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. [...] uma abordagem que forma a
base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de salde. A
atencdo priméaria aborda os problemas mais comuns na comunidade, oferecendo
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servigos de prevencéo, cura e reabilitacdo para maximizar a saide e o bem-estar. Ela
integra a atengdo quando h& mais de um problema de salde e lida com o contexto no
qual a doenga existe e influencia a resposta das pessoas a seus problemas de satde.
E a atencdo que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto bésicos
como especializados, direcionados para a promocdo, manutencdo e melhora da
salde (STARFIELD, 2002, p. 28).

Mata e Ruiz apud Fausto e Matta (2007), em conformidade com os preceitos
defendidos por Starfield (2002), propdem ainda a intersetorialidade como mais um atributo de
uma APS abrangente. Os autores advogam que “a satde ¢ resultante de multiplos fatores, o
que exige a combinacdo de agdes de diversos setores da sociedade” (MATA; RUIZ apud
FAUSTO; MATTA, 2007, p. 49).

Neste contexto, a APS se configura como a porta de entrada do sistema de salde
instituido, constituindo-se como o principal elo entre este sistema e a populacdo. No entanto,
ela ndo pode ser considerada apenas como porta de entrada do sistema. E imprescindivel
também, que o conjunto da rede de acbes e de servicos de salde incorpore a nocdo de
responsabilidade sobre a satde da comunidade (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

De acordo com Silva Junior e Alves (2007, p. 37), a APS

[...] ndo pode ser a Unica porta de entrada, porque as necessidades das pessoas se
manifestam de maneira variavel e precisam ser acolhidas. Nem pode ser a porta
obrigatdria porque isso burocratiza a relagdo das pessoas com o sistema. E ndo pode
ser o Unico lugar de acolhimento, porque todas as partes do sistema precisam se
responsabilizar pelo resultado das ac¢fes de salde e pela vida das pessoas [...] Séo
necessarios arranjos tecnoassistenciais que contribuam para a mudanca do olhar e a
mobilizacdo da escuta aos usudrios e seus problemas de vida, como o
acompanhamento horizontal, a familiaridade com os modos de andar a vida no local
ou o contato com a cultura na rua, nos coletivos e redes sociais dos usuérios dos
servigos de salde.

Além disso, 0s autores supracitados chamam a atencdo para a importancia de uma
formagdo mais ampla e contextualizada dos profissionais de salde, a fim de viabilizar o
desenvolvimento de uma APS abrangente. Faz-se necessario o desenvolvimento da
“capacidade de reconhecer o contexto, capacidades de comunicagdo e acolhimento,
capacidade de escuta e de compreender diferentes valores e culturas, capacidade de mobilizar
solucdes para situagao aparentemente sem saida” (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007, p. 36).

Dessa forma, considerando o exposto, pode-se afirmar que o poder de interagéo dos
servicos de saude com os individuos e a comunidade aumenta, a medida em que se torna mais
forte a orientacdo para o atendimento desses atributos essenciais e derivados apresentados.
Além disso, é valido destacar a fundamental importancia do trabalho em equipe

multiprofissional, da articulacdo com outros setores, e da construgdo de uma Rede de Atencéo
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a Saude (RAS) bem articulada, que assegure a retaguarda necessaria para garantir a APS a
capacidade de enfrentar efetivamente uma série de situacOes e agravos. Tudo isso em
conjunto, torna possivel o desenvolvimento de uma atencéo a salde em uma perspectiva cada
vez mais abrangente e integral (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

1.4 A REFORMA SANITARIA BRASILEIRA E A CONQUISTA DE UM NOVO

SISTEMA DE SAUDE: como fica a Atengdo Primaria a Salide nesse novo contexto?

No Brasil, embora algumas experiéncias® de APS tenham sido instituidas de forma
incipiente desde o inicio do século XX, Matta e Morosini (2009) destacam que foi com o
movimento da Reforma Sanitaria (RS) que essas ideias ganharam espaco e forca nas
discussdes no cenario nacional. Eles apontam que “as concepg¢des da APS foram incorporadas
ao ideario reformista, compreendendo a necessidade de reorientacdo do modelo assistencial,
rompendo com o modelo médico-privatista vigente até o inicio dos anos 80” (MATTA;
MOROSINI, 2009, p. 48).

De acordo com Escorel (1999), a discussdo acerca da reorganizacdo dos servicos
bésicos j& fazia parte do projeto de RSB desde a década de 1970, quando este movimento
envolvendo diversos atores sociais, ja defendia a unificacdo do sistema de salde e a

valorizacéo do primeiro nivel de atencéo. A autora destaca que:

0 movimento sanitario representava um pensamento contra-hegemdnico que
objetivava a transformacdo do sistema vigente, caracterizado pela dicotomia das
acles estatais, pela predominancia da compra dos servicos privados, pela
modalidade hospitalar de atendimento e pela corrupgdo normatizada pela forma de
pagamento conhecida como Unidade de Servico (US) (ESCOREL, 1999, p. 51).

Fleury (2018) acrescenta ainda que o projeto colocado em pauta por este movimento
propulsor da RS brasileira almejava, na verdade, “a constru¢do contra-hegemoénica de um
novo patamar civilizatorio” (FLEURY, 2018, p. 67), o qual culminaria em significativas
mudancas culturais, politicas e institucionais, capazes de viabilizar a sadde como um bem

publico. De acordo com a autora, esse processo foi norteado por quatro principios:

-um principio ético-normativo, ao inserir a saude como parte dos direitos humanos; -
um principio cientifico, compreendendo a determinacéo social do processo salde-
doenga; -um principio politico, assumindo a satde como direito universal inerente &

® Como os Centros de Satide (CS) em 1924, a criacéo do Servico Especial de Sadde Publica (SESP) na
década de 1940 e, até mesmo, com o surgimento do Programa de Interiorizacdo das Acbes de Sadde e
Saneamento (PIASS) no Nordeste, ja na década de 1970 (MATTA; MOROSINI, 2009, p. 47).
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cidadania em uma sociedade democratica; -um principio sanitario, entendendo a
protecdo a salde de forma integral, promocdo, agdo curativa e reabilitacdo
(FLEURY, 2018, pp. 67-68).

Foi nessa esteira de luta pela redemocratizagdo do Brasil que o SUS foi formulado.
Influenciado pelas recomendac6es de Alma-Ata, por diversas experiéncias exitosas no campo
da salde, e ainda, por uma confluéncia de interesses e opinides dos diversos atores envolvidos
nesse processo, ocorreu entdo, a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) no pais.
Realizada em 1986, a conferéncia objetivou a obtencdo de subsidios ndo sO, para a
reformulacdo do sistema nacional de salide mas também, para o debate da constituinte que
estava por vir (BAHIA, 2009; ESCOREL, 1999).

N&o é a toa, conforme destaca Escorel (1999), que esta CNS traz como novidade a
inclusdo dos usuérios de satde como participantes da mesma, diferentemente do ocorrido nas

conferéncias anteriores. De acordo com a autora:

A VIII CNS foi 0 exemplo maximo da utilizacdo do espaco ocupado no aparelho do
Estado para possibilitar a discussdo democratica das diretrizes politicas setoriais. No
plendrio que reuniu aproximadamente cinco mil pessoas, entre as quais mil
delegados, discutiu-se e aprovou-se a unificagdo do Sistema de Salde. Ainda mais:
aprovaram-se definicdes e propostas relativas ao conceito ampliado de salde, ao
direito de cidadania e dever do Estado e as bases financeiras do sistema. Dotada de
grande representatividade social, mesmo na auséncia dos prestadores privados, esta
CNS passou a significar, atraves de seu relatdrio final, a consolidacdo das propostas
do movimento sanitario original acrescido de novos integrantes e parceiros
(ESCOREL, 1999, p. 193).

Como reflexo do pensamento e da luta histérica do movimento sanitario e ainda, dos
desdobramentos ocorridos ap6s a VIII CNS, a Constituicdo Federal (CF) de 1988 é aprovada.
Ela apresenta um capitulo sobre salde inédito na histdria constitucional (ESCOREL, 1999). A
partir de entdo, a salde passa a ser reconhecida legalmente no pais como “direito de todos ¢
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdémicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
sua promogao, protegdo e recuperagao” (BRASIL, 1988).

Conforme destaca Lobato (2013), a CF de 1988 inaugura no Brasil a ideia de uma

protecdo ampliada, baseada em direitos sociais de cidadania. A partir de entéo:

O direito a saude elevado ao patamar de direito essencial em funcdo de sua ligacdo
intrinseca com o direito a vida e a dignidade humana no ambito da positivacdo de
direitos sociais atribuida pela Constituicdo de 1988, traduz-se no reconhecimento da
salide como direito pablico subjetivo de eficacia plena e imediata. A tutela estatal e
0 agir positivo, ao ensejarem a criacao e efetivacao de politicas pablicas, fazem com
que esses direitos adquiram carater coletivo (BAHIA, 2009, p. 360).
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Ademais, apesar da conjuntura marcada por importantes entraves que ja desafiavam, e
até mesmo, ameacavam a implantacdo de um novo sistema de saude no pais, na década de
1990, o Brasil passou por um periodo de profundas transformacdes na area da salde. Na
perspectiva da salde como um direito social, conquistado mediante muita luta dos
movimentos populares e legitimado na Constituicdo Federal (CF) recém promulgada, a
implantacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) no pais representou “uma importante inflexdo
no padrao historicamente consolidado de organizagdao dos servigos de saude no pais”
(ESCOREL et al., 2007, p. 164).

Considerado por Martins (2013) como um projeto ousado e inovador no que diz
respeito & concepgdo do que seria a politica de cidadania no pais, o SUS resulta “da
formulacéo e legitimacdo de estratégias de reordenacdo do sistema de saude brasileiro postas
em disputa com teorias divergentes sobre as concepc¢des sobre salde-doenca e distintos
projetos de poder no campo da saude” (BAHIA, 2009, p. 359).

Neste sentido, Paim (2018) chama atencdo para a complexidade do processo de
implantacdo do SUS, mesmo apds a sua inscricdo na CF de 1988. O autor ressalta ainda, a
correlacdo de forgas extremamente desfavoravel ao desenvolvimento do SUS a época.

Embora as disputas de interesse ndo tenham sido suficientes para impedir a aprovagéo
do SUS e seus principios, Baptista (2014) salienta que elas “impediram a defini¢do de
algumas politicas importantes para o processo de implementacdo da reforma, tais como o
financiamento, a regulacdo do setor privado, a estratégia para a descentralizacdo e a
unificagéo do sistema” (BAPTISTA, 2014, p. 53).

Mesmo apds a promulgacdo da CF de 1988, essas disputas ainda se mantiveram,
influenciando fortemente a construcdo das chamadas leis organicas da salde (Lei n°
8.080/1990 e n°® 8.142/1990). Acerca desse contexto, Baptista (2014, p. 53) acrescenta que:

O contexto politico no momento de negociagdo desta lei (Gltimo ano do governo
Sarney e primeiro ano do governo Collor) ndo possibilitou agilidade na sua
aprovacao; foram 390 dias de tramitacdo no Congresso Nacional e uma aprovacao
parcial da lei (Lei N°8.080), que sofreu vérios vetos presidenciais (Collor) nos
aspectos relativos ao financiamento, participacdo popular, organizacdo da estrutura
ministerial, da politica de cargos e salarios e outras. Trés meses apds a aprovacao da
Lei N°8.080, foi aprovada uma outra (Lei N°8.142), complementar a esta, definindo
algumas propostas vetadas na lei original (principalmente em relacdo ao
financiamento e a participagao popular).

Fleury (2018, p. 68) salienta ainda que
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a construcdo do SUS, aprovado na Constituicdo Federal de 1988, ocorreu em um
contexto em que a disputa ideolégica favoreceu amplamente o projeto neoliberal,
reorganizando as relacbes entre Estado e sociedade em bases distintas daquelas
pressupostas por seus formuladores.

N&o € por acaso, portanto, que Martins (2013) afirma que o SUS é ao mesmo tempo,
amado e odiado, por motivos diversos. De acordo com o autor, “detestam o SUS os grupos
econémicos neoliberais que defendem a privatizacdo da saude publica. Admiram o SUS o0s
que entendem que ele representa uma proposta de politica publica de salde avancada e que
reflete as lutas histéricas do movimento sanitarista” (MARTINS, 2013, p. 101). E foi neste
contexto, marcado por pressdes sociais diversas que a criagdo do SUS se desenrolou. De um
lado, marcado pelas perspectivas democratizantes advindas da luta contra a ditadura militar e,
de outro, as perspectivas neoliberalizantes e voltadas para 0s interesses mercantis.

Conforme destaca Paim (2018, pp. 108-109):

A conquista do Estado empreendida pela burguesia e seus aliados historicos, desde
1964 (Dreifuss, 1981), ndo foi redefinida pela construcéo de um Estado democrético
de direito, advindo do pacto social que permitiu a promulgagdo da Constituicdo
cidadd. As classes dominantes brasileiras adquiriram mais poder apds a eleigdo do
presidente Collor, além de restringir os direitos sociais recém-formalizados,
consolidando o seu projeto nos oito anos do governo FHC.

Neste sentido, é oportuno destacar o exposto por Machado (2007) que acrescenta que a
politica brasileira dos anos 1990 “¢ marcada pela combinagdo entre democratizacdo e
liberalizacdo econdmica, levando a mudancas expressivas no padrdo de atuacdo do Estado e
nas possibilidades de concretizacdo de uma série de diretrizes constitucionais” (MACHADO,
2007, p. 41).

Fleury (2018, p. 68) acrescenta ainda, que foram retomadas

[...] as orientagBes liberais que propugnam por uma forte reducdo da presenca do
Estado, seja na economia, seja nas politicas sociais. Para tanto, utilizaram-se
instrumentos como a privatizacdo das empresas estatais e mesmo de servigos sociais,
introducdo de mecanismos da economia de mercado como a competicdo gerenciada
na organizagdo dos servicos sociais, a reducéo do papel de provedor do Estado com
a transferéncia desta competéncia a organizacdes civis lucrativas ou ndo, por meio
de parcerias publico-privadas ou contratacdo de prestadores de servigos. Criaram-se
também novas barreiras ao acesso aos beneficios previdenciarios e novas formulas
de célculos que reduziram o valor de tais beneficios. Ainda com relacdo ao aparato
estatal houve um desmonte das carreiras profissionais e dos nucleos produtores de
conhecimento e estratégias ligados ao projeto de desenvolvimento nacional, vistos
como comprometidos com a ldgica populista e intervencionista do modelo
econdmico anterior, ao qual foi atribuido a responsabilidade pela crise fiscal do
Estado.
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No que diz respeito & organizacdo dos servicos de salde nesse novo contexto, Fausto e
Matta (2007) remontam que até meados da década de 1990, ndo havia uma discussdo mais
detalhada no ambito no Ministério da Salde (MS) acerca dessa tematica. Com isso, as
medidas reformistas implementadas no ambito do SUS, reforcavam ainda o modelo de
atencdo centralizado, que enfocava muito mais as agdes curativas desenvolvidas nas unidades
hospitalares e menos, as acbes de promocdo e prevencdo em saude. O modelo de
financiamento adotado também seguia na mesma linha, favorecendo acdes de saude
hospitalares e ambulatoriais, mantendo um forte vinculo com o modelo biomédico de atencéo
a salde adotado anteriormente.

Destaca-se ainda a precarizacao do trabalho das equipes de saude, fortemente presente
no processo de expansdo dos servigos publicos na década de 1990, sustentados em uma
conjuntura em que o projeto neoliberal se tornava hegemonico no pais (CASTRO; FAUSTO,
2012). Neste sentido, Rizzotto (2009, pp. 278-279) aponta que

No campo da saide, no Brasil, a assimilacdo dos pressupostos neoliberais, a partir
do inicio da década de 1990, momento em que também se iniciava o0 processo de
implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), resultou num quadro que pode
ser caracterizado da seguinte forma: ampliagdo do acesso aos servicos de atencéo
bésica; mercantilizagdo dos servicos de nivel secundério e terciario (cerca de 70% da
oferta estdo na iniciativa privada); grande precarizagdo dos vinculos de trabalho no
setor publico; terceirizagdo de grande parte dos servicos assistenciais e terapéuticos;
conformacdo de um sistema de salde complementar, regulamentado; e
institucionalizacdo da participacgdo, por meio dos conselhos e conferéncias de saude
nas trés esferas de governo.

Lobato (2013) chama a atencdo ainda, para a existéncia de alguns entraves
significativos para o desenvolvimento da protecdo social conquistada na CF de 1988. De
acordo com a autora, estes entraves sdo intimamente relacionados a quatro temas principais: o
subfinaciamento crénico, materializado pela reducéo de investimentos em politicas sociais; a
expansdo do investimento de recursos publicos no setor privado, representados na area da
salde pela estratégia utilizada pelos municipios que passaram a contratar empresas, chamadas
“organizagdes sociais” (OS), que promoviam a terceiriza¢do da contratacdo de trabalhadores,
na maioria das vezes, sem a realizacdo de concurso publico e em regimes de contratacdo
diferenciados do sistema publico tradicional; a fragmentacdo das politicas publicas e; a
expansdo de programas focalizados na populacdo de baixa renda.

Todos esses entraves apontados pela autora, além de dificultar ou, até mesmo, impedir

a efetivacdo da protecdo social engendrada na Constituicdo cidada brasileira, impactam em
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uma universalizagcdo incompleta e uma constante deficiéncia na garantia dos direitos
legalmente constituidos (LOBATO, 2013).
Apesar de toda essa conjuntura desfavoravel apontada, é extremamente valido destacar

0 exposto pelo historiador André Viana Dantas em 2018, que na época salientou que:

O Sistema Unico de Saude (SUS), inscrito na Constituicdo Federal de 1988, a
despeito da crise de subfinanciamento que o acompanha ao longo da sua curta
histéria e do conjunto de gargalos que enfrenta, é reconhecido, dentro e fora do
Brasil, como uma importantissima conquista, no contexto da luta contra a ditadura
empresarial-militar (1964-1985). Esse mesmo SUS é também reconhecidamente
obra da moderna Reforma Sanitaria Brasileira, fruto da conjuntura de retomada da
luta organizada dos trabalhadores, desde 0s anos 1970 (DANTAS, 2018, p. 147).

Nos dias atuais, diante da conjuntura de retrocessos e do desmonte das politicas
publicas de salde engendradas por parte do governo em curso no pais, talvez seja necessario a
reflex@o acerca dessa afirmacdo. Concordamos com autor supracitado, e reconhecemos sim, 0
SUS como uma conquista importantissima no contexto analisado. Porém, diante do cenario
assombroso de avanco de medidas extremamente neoliberalizantes, nos questionamos se no
cenario atual, o SUS ainda é considerado uma conquista no interior da propria cupula de
quem conduz as politicas de saude no pais. Sobretudo, diante do entendimento dos membros
do préprio Ministério de Saude que vém, reiteradamente, propondo novos arranjos para a
organizacdo da saude publica no pais, que relativizam o carater universal do sistema de saude
brasileiro.

Nesse contexto, considerando que para além da construcdo de um sistema de saude, a
RS brasileira constituiu-se como um projeto civilizatorio, faz-se extremamente urgente e
necessario a busca por estratégias de superacdo e revisdo das estruturas vigentes. Deve-se
lutar pela recolocagdo da protecdo social na agenda publica no cenério brasileiro, para que
seja possivel o alcance dos preceitos constitucionais conquistados (LOBATO, 2003).

Conforme salienta a autora, “o SUS deve fazer parte de um projeto de sociedade, e
hoje, mais do que nunca, vé-se que para ele avancar é preciso retomar o projeto de justica
social como cerne da cidadania” (LOBATO, 2013, p. 43).

1.4.1 Entre avancos e desafios do Sistema Unico de Salide: os meandros da construcao

de um novo sistema de saide com base na Aten¢do Primaria a Saude.

Conforme descrevem Duréo et al. (2009), apesar da conquista do marco regulatorio da

salde como um direito no Brasil, ao final dos anos 1980, e do inicio da implantacdo de um
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novo sistema de salde no comeco da década de 1990, o pais ainda ndo dispunha de um
modelo de atencdo a salde que fosse capaz de responder de forma efetiva as necessidades de
salde da populacdo. Com isso, 0 recém-criado SUS inicia a sua organizacao aproveitando
algumas experiéncias vivenciadas ainda na década de 1970, quando € iniciado 0 movimento
de extensdo da aten¢do a saude no cenario brasileiro.

Sendo assim, conforme destacam Fausto e Matta (2007, p. 58) “no curso do processo
de descentralizacao do sistema de saude, alguns municipios construiram propostas alternativas
e muito variadas em termos de organizagao da atencao, tendo como foco a atengao primaria”.
Essas experiéncias locais acirraram ainda mais a discussdao acerca da crise do modelo
assistencial, intensificando a valorizagdo desta tematica no decorrer dos anos 1990.

Em meio a todo este contexto nacional conflituoso ja mencionado anteriormente,
Fonseca (2013, p. 35) destaca que “pela via das politicas publicas, o reingresso das
concepgdes de APS no Brasil ocorreria com maior forca a partir de 1991, com a criagdo no
ambito governamental do Programa de Agentes Comunitarios de Salde e, em 1994, do
Programa de Satde da Familia”.

Neste sentido, Fausto e Matta (2007, p. 58) acrescentam que

Em termos historicos, as primeiras iniciativas do Ministério da Saude dedicadas a
alteracdo na organizacdo da atencdo a salde com énfase na atencdo priméaria
surgiram no momento em que foram estabelecidos o Programa de Agentes
Comunitarios de Salde (Pacs), em 1991, e o Programa de Salude da Familia (PSF),
em 1994. O Pacs e posteriormente 0 PSF surgem com o intuito de estimular os
municipios a assumirem alternativas de organizacdo da atencdo em ambito local,
especialmente aqueles municipios pequenos, sem nenhuma ou com exigua rede de
servigos de satde conformada.

Em uma conjuntura em que o ideario neoliberal ganhava forca no cenario nacional, o
governo Collor de Melo langa o Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Salde
(PNACS) em 1991, que ja em 1992 passa ser chamado de Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), pautando-se nos resultados exitosos obtidos pelo Programa de Agentes de
Saude do Ceara, criado em 1987. O PNACS/PACS teve sua implantacdo iniciada
concentrando-se nas regioes Norte e Nordeste do pais, priorizando acfes relacionadas a
reducédo dos alarmantes indicadores de morbimortalidade infantil e materna (BORNSTEIN et
al., 2016; DURAO et al., 2009).

Partindo de uma perspectiva de analise historica de implantacdo do PACS e do PSF,

Corbo, Morosini e Pontes (2007) compreendem o PACS como uma estratégia de transicdo ao
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PSF. De acordo com as autoras, havia a necessidade de incorporacdo de novos profissionais
ao PACS para que o mesmo ndo funcionasse de forma isolada.

No entanto, é valido destacar ainda o exposto por Fausto e Matta (2007), que advogam
que esses programas que deram expressdo a APS na agenda politica dos anos 1990,
apresentavam inicialmente caracteristicas muito semelhantes aos programas formulados nos

anos 1970, em alguns aspectos. Dentre eles:

- a extensdo de cobertura de recursos assistenciais estava relacionada a oferta de
acOes especificas de salde direcionadas a grupos populacionais mais vulneraveis
com dificuldades para acessar e usar 0s servicos de salde; - na medida em que
surgem como programas verticais desarticulados da rede de servigos de sadde, na
sua origem ndo apresentavam elementos suficientemente fortes para reordenar a
organizacdo da atengdo no &mbito do SUS (FAUSTO; MATTA, 2007, p. 59).

Tudo isso, torna evidente mais uma vez, a constante disputa de sentidos e interesses
em torno da APS, conforme ja mencionado anteriormente, e ainda, o carater contraditorio do
investimento na APS realizado nessa época. Apesar da existéncia de um discurso que
apresentava uma ideia de integralidade, a maneira de estrutura-la no sistema, muitas vezes,
ainda era marcada pela adogéo de mecanismos de operacionalizacdo extremamente seletivos.

Machado (2007) acrescenta ainda que com o inicio do governo FHC, em 1995, “o
PACS e o PSF passam a ocupar posi¢do de destaque na agenda do governo federal, com a sua
incorporagdo como programas prioritarios em saude” (MACHADO, 2007, p. 233).

Porém, a autora chama atencdo também, para os diversos fatores que contribuiram
para essa priorizacdo do PSF nas agendas do MS, a partir de 1995. Desde o seu potencial de
visibilidade politica, em virtude do seu carater inovador e o tipo de foco do programa (a
familia e a comunidade), passando pelo respaldo dado pelos Ol que formulavam propostas e
financiavam projetos na &rea da salde, como BM e o Banco Interamericano de
Desenvolvimento e, até mesmo, considerando o apoio dado pelos diferentes atores
importantes envolvidos nesse processo (gestores municipais, técnicos do MS e representantes
de agéncias internacionais).

Apesar de todo o cenério contraditério que foi se desenhando ao longo dos anos, todas
essas medidas reformistas que ganham forca nos anos 1990 possibilitaram, a construcdo de
uma politica de APS com o objetivo, pelo menos manifesto, de reorientar o modelo
assistencial, tornando-se o contato prioritario da populacdo com o sistema de satide (MATTA,
MOROSINI, 2008).
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Assim, a implantacdo do PSF proposto em 1994, com o proposito inicial de aumentar
a cobertura assistencial em areas de maior risco social, pode ser considerada um marco
fundamental na incorporacdo da atencdo primaria na politica de saide no pais (BORNSTEIN,
2016).

O PSF foi ganhando espaco gradativamente na agenda de governo, tendo a partir de
1996, seu nome substituido por Estratégia Saude da Familia (ESF), levando em conta que 0s
programas possuem um carater mais vertical, que focalizavam em determinados problemas,
concepcao diferente do que se pretendia com a ESF. (BORNSTEIN, 2016).

Portanto, a partir de 1996

[...] o Ministério da Salude comegou a romper com 0 conceito de programa que
estava vinculado a uma ideia de verticalidade e transitoriedade, passando a utilizar a
denominacdo de “Estratégia de Saide da Familia”, por considera-la a estratégia
escolhida para a reorientacdo da atencdo a salde no pais (CORBO; MOROSINI;
PONTES, 2007, p. 90).

Com o intuito de contribuir para o aprimoramento e consolidacdo do SUS, o MS passa
entdo a considerar a Saude da Familia (SF) como uma estratégia de reorganizagdo da atencao
a saude no Brasil. Isso possibilitou que a APS adquirisse um carater mais abrangente,
passando a funcionar de maneira articulada aos demais niveis de atencdo. Inclusive, ela chega
em 1999, como uma estratégia prioritaria a ser utilizada para a estruturacdo dos sistemas
municipais de saude, objetivando a reorientacdo do modelo de atencdo a salude em todo
territorio nacional (BORNSTEIN, 2016; ESCOREL et al., 2007; GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012).

Conforme destacam Escorel et al. (2007) a SF enquanto estratégia incorpora 0s
principios do SUS, se aproximando dos pressupostos sintetizados por Starfield (2002) acerca
de uma APS abrangente, almejando o rompimento com a no¢do de uma atencdo a saude
simplificada e de baixo custo.

Nesse contexto, a concepcao de APS dessa estratégia “preconiza equipe de carater
multiprofissional que trabalha com definicdo de territério de abrangéncia, adscricdo de
clientela, cadastramento e acompanhamento da populagdo residente na area”
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p. 53).

Podemos perceber como a APS ganha importancia nas politicas publicas de saude no
Brasil analisando a gradativa mudanca na forma de financiamento do SUS. Instituida pela
Portaria do MS n° 2.203, de 5 de novembro de 1996, a NOB SUS 01/96 “redefine o modelo

de gestdo do Sistema Unico de Salde, constituindo, por conseguinte, instrumento
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imprescindivel a viabilizacdo da atencédo integral a saude da populagéo e ao disciplinamento
das relacOes entre as trés esferas de gestdo do Sistema” (BRASIL, 1996).

Embora a Norma Operacional Bésica (NOB SUS) 01/93° tenha se instituido como um
arcabouco legal para implementacdo da descentralizacdo proposta para esse novo sistema de
satide, Avila (2011) destaca que a reorganizagdo deste sistema, com consequente mudanca no
modelo de atencdo, s6 obteve avancos a partir da edi¢cdo da Norma Operacional Basica (NOB
SUS) 01/96, a qual tornou possivel que a APS enfim, ganhasse destaque na politica nacional
de salude no governo do entdo presidente, Fernando Henrique Cardoso (FHC) (FAUSTO;
MATTA, 2007).

A NOB SUS 01/96 “muda o financiamento da aten¢do basica substancialmente por
meio da implantacdo de um mecanismo per capita (0 PAB fixo) e também da adocdo de um
incentivo financeiro especifico para o PSF, como um dos componentes do PAB variavel”
(MACHADO, 2007, p. 234).

Acerca dessa modificagdo das formas de financiamento da atengdo bésica instituida
pela NOB SUS 01/96, Corbo, Morosini e Pontes (2007, p. 91) acrescentam que:

O Piso de Atengdo Basica (PAB) foi implantado em 1997 e consiste em um total de
recursos financeiros destinados, exclusivamente, ao financiamento das acGes de
atencdo bésica de saude. E composto de uma parte fixa — PAB fixo -, que
corresponde a um valor per capita multiplicado pela populacdo total de cada
municipio. O PAB também possui uma parte variavel — PAB variavel, que é
transferido para o fundo municipal de salde para o desenvolvimento de alguns
programas e acles especificados pelo Ministério da Saude, entre os quais se
destacam o PSF e o0 PACS.

Com a operacionalizacdo da NOB SUS 01/96, a qual, além de ndo ter sido
implementada no seu formato original, s6 foi iniciada com a publicacdo da Portaria MS n°
157, em 19 de fevereiro de 1998, o PSF adquire destaque, passando a ser considerado como
uma estratégia de reorientacdo efetiva do modelo assistencial, tendo como base a atencédo
basica. Sobretudo, em virtude dessas mudancas instituidas pela norma operacional, nas
formas de financiamento da atencdo basica (MACHADO, 2007; CORBO; MOROSINI,
PONTES, 2007).

Foi entdo, a partir de meados da década de 1990, que a histéria do processo de
implantagdo do SUS ganha um novo capitulo. Apos décadas de favorecimento a um modelo

de atengdo a saude que privilegiava a atencdo medico hospitalar, destinando recursos

®Instituida pela Portaria do MS n° 545, de 20 de maio de 1993, “estabelece normas e procedimentos
reguladores do processo de descentralizagdo da gestdo das agdes e servigos de saude” (BRASIL, 1993).
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financeiros tendo como base, principalmente, a produgdo de servigos, 0s esforcos e
investimentos publicos passaram a ser direcionados as medidas de fortalecimento da recém
nomeada Atencao Béasica em Saude (ABS) (ESCOREL et al., 2007).

Conforme apontam Fausto e Matta (2007) foi também a partir da NOB SUS 01/96 que
o0 termo “atencdo basica” passa a ser adotado na politica de satde brasileira. Eles destacam
que a opcao por este termo ocorreu, principalmente, devido ao fato de que naquele momento
havia uma forte resisténcia por parte de alguns atores envolvidos na conducgéo da politica no
pais, ao termo “atencdo primaria”’, em virtude da prevaléncia do propdsito seletivo na
concepcdo de atencdo primaria veiculada por organismos internacionais (Ol), conforme ja
discutido anteriormente.

Giovanella et al. (2009) também apontam neste sentido que, assim como em outros
paises da América Latina, a concepcdo de APS foi renovada no Brasil na década de 1990,
buscando contrapor-se a essa abordagem seletiva preconizada por diversos Ol para a regido
desde a década anterior. Estas autoras destacam que:

Com a regulamentagio do Sistema Unico de Salde baseada na universalidade,
equidade e integralidade e nas diretrizes organizacionais de descentralizacdo e
participacdo social, para diferenciar-se da concepcéo seletiva de APS, passou-se a
usar o termo atengdo bésica em sadde, definida como a¢des individuais e coletivas
situadas no primeiro nivel, voltadas a promog¢do da salde, prevencdo de agravos,
tratamento e reabilitacdo (GIOVANELLA et al., 2009, p. 784).

Ao final da década de 1990, foi promovida ainda mais uma mudanga no que diz
respeito ao financiamento do PSF/ESF, com a publicacdo da Portaria do MS n° 1.329, de 12
de novembro de 1999. A partir dela

[...] o financiamento do PSF se estruturou ndo mais sob a légica de ndmero de
equipes implantadas; o que passou a definir o montante de recursos repassados ao
municipio foi o percentual de cobertura populacional realizado pelas equipes de
PSF. A portaria instituiu também o valor de dez mil reais, como incentivo adicional,
por equipe de PSF implantada (CORBO; MOROSINI; PONTES, 2007, p. 92).

Com isso, além de um incentivo para a ampliacdo da cobertura populacional de ESF,
iniciava-se também, ainda que de forma timida, um compromisso com a tentativa de
reorganizacdo da atengdo & salde e mudanca no modelo assistencial, tendo a ESF como
estratégia central nesse processo. Inclusive, essa “diretriz de expansdo maciga fortalece a ideia
do SF como estratégia de ‘conversdao’ do modelo de atencdo, levando ao deslocamento da
atencdo do Ministério da Saude a partir do ano 2000 para o estimulo a expansdo desse
programa em grandes centros urbanos” (MACHADO, 2007, p. 235).
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Contudo, é valido salientar que, houve sim uma expressiva expansdo do PSF/ESF ao
longo da década de 1990. Inclusive, favorecendo em alguma medida, ndo s6 a retomada do
debate acerca do modelo de atencdo primaria na politica nacional, mas também, uma
expansdo da participacdo da atencdo primaria na execucdo or¢camentaria do MS. No entanto, é
possivel que todo este movimento ndo tenha sido suficiente para dar a politica de APS dos
anos 1990, uma projecéo significativa, para além da prioridade conferida ao modelo do PSF
(MACHADO, 2007).

Diversos desafios ainda permaneceram como entraves para a construcdo de um
modelo assistencial norteado, efetivamente, pelos principios e diretrizes do SUS. Entraves
estes, que perduram até os dias atuais. Dentre eles é valido destacar, mais uma vez, a questdo
do subfinanciamento crénico do setor salde, a crescente auséncia do Estado no desempenho
do seu papel formulador de politicas sociais, as questdes relacionadas aos trabalhadores e
trabalhadoras de saude no pais, tanto no que se refere a formacéo quanto a disponibilidade e
formas de contratagcdo e remuneracdo desses profissionais e por fim, as questdes relacionadas
as inumeras diversidades existentes nas diversas regides do territério brasileiro (MACHADO,
2007; BORNSTEIN, MATTA; DAVID, 2009).

No entanto, para além destes entraves apontados, é oportuno destacarmos mais uma
vez, 0s avangos obtidos pelo aumento da cobertura dos servigos de APS ocorrido no Brasil,
nesta época, através da ESF. Conforme destaca Starfield apud Brasil (2010, p. 10) “evidencia-
se, nacional e internacionalmente, crescente associacdo entre melhores desfechos de salde e

maior presenca e extensao dos atributos da Atencdo Primaria a Satude”.

1.4.2 Entre avancos e desafios do Sistema Unico de Satde: como fica a Atengéo

Primaria a Salde no cenario brasileiro nos anos 20007?

De acordo com Machado (2007), o inicio dos anos 2000 foi marcado pelo aumento na
expectativa no que diz respeito a uma maior integracdo horizontal na conducéo da politica de
atencdo basica no pais. Sobretudo, diante da criagdo do Departamento de Atencdo Bésica
(DAB), no ambito da Secretaria de Politicas de Saude, que agregou o PACS/PSF e as
coordenacdes técnicas dos tradicionais programas de saude coletiva. No entanto, a autora

descreve que:

[...] o tratamento diferenciado do PSF de certa forma prossegue no periodo 2000 a
2002, o que pode ser exemplificado pelo crescimento do incentivo financeiro
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especifico, pelo fato do Sistema de Informagdes de Atencdo Bésica (SIAB)’
continuar restrito ao PSF, pela inducdo de pdlos de capacitagdo para o PSF, e pela
adocdo de estratégias de expansdo do acesso a medicamentos e atencdo odontolégica
direcionadas para o PSF, a partir de 2001 (MACHADO, 2007, p. 238).

Além disso, apesar da acelerada implantacdo do PSF nos municipios de pequeno porte,
havia neste periodo uma preocupacgdo crescente entre os dirigentes e técnicos do MS, com a
reduzida cobertura populacional de SF nos grandes centros urbanos, 0 que gerou O
empreendimento de esforcos para a formulacdo de propostas para a expansdo da cobertura
nesses municipios de maior porte (ESCOREL et al., 2007; GIOVANELLA; MENDONCA,
2012; MACHADO, 2007).

Inclusive, a partir de 2003, a ampliacdo da ESF nos grandes centros urbanos passou a
ser apoiada pelo Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Salde da Familia (PROESF)® e,
também, através da edicdo da Portaria n® 396, de 04 de abril de 2003, que além de promover
um reajuste de 20% nos valores dos incentivos financeiros do PACS/PSF, definiu um
financiamento diferenciado® para a implantacdo do PSF nestes municipios (CORBO;
MOROSINI; PONTES, 2007; GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012).

E oportuno salientar que, a mudanca de governo em 2003, com a eleicdo de um
presidente™® mais comprometido com as politicas publicas de satde, elevou as expectativas no
que diz respeito as politicas sociais. De acordo com Costa (2013, p. 244), “a expectativa
central era de que seriam rompidas as bases neoliberais pela ampliacdo e pelo fortalecimento
da presenca do Estado nas politicas sociais”.

Embora as politicas implementadas pelo novo governo ndo tenham desestabilizado o
nacleo da agenda neoliberal como era esperado (COSTA, 2013), Matta e Morosini (2008)
destacam os significativos incentivos financeiros direcionados pelo mesmo a SF, a fim de
possibilitar a ampliacdo da cobertura populacional e a reorganizacdo da atencéo a saude.

Ao longo dos anos 2000, a ESF foi se expandindo em todo territdrio nacional, sob

inducdo do MS, ampliando significativamente a sua cobertura populacional. De acordo com

’ Sistema de informacdo territorializado, criado em 1998, em substituicdo ao Sistema de Informacéo do
Programa de Agentes Comunitarios de Salde — SIPACS, como instrumento gerencial dos sistemas locais de
salde, para o acompanhamento das acdes e dos resultados das atividades realizadas pelas equipes de SF
(BRASIL, 2005).

® Estratégia negociada pelo Ministério da Sadde, para vigéncia de sete anos com financiamento
internacional, visando a organizacédo e ao fortalecimento da atengdo basica nos grandes centros urbanos do pais
(municipio com mais de cem mil habitantes) (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2012, pp. 54-55)

% para saber mais vide Portaria MS n° 396, de 04 de abril de 2003, que “reajusta os valores dos incentivos
financeiros aos Programas de Saude da Familia, de Agentes Comunitarios de Satde e as A¢des de Saude Bucal
no 4ambito do Programa de Saude da Familia, e da outras providéncias”, disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2003/prt0396_04 04 2003.html>.

19 presidente Luiz In4cio Lula da Silva, eleito em 2002, pelo Partido dos Trabalhadores (PT).
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dados do MS, em 2000 havia 8.503 equipes de SF nos pais, distribuidas em 5.507 municipios
brasileiros, o que correspondia a uma cobertura populacional estimada de 29,2%. J& em 2006,
0 numero de equipes de SF havia mais que triplicado no pais, aumentando para 26.861
equipes, com cobertura populacional estimada de 58,7% (BRASIL, 2003; BRASIL, 2009).

No entanto, Borges e Baptista (2010) salientam que no ano de 2006 vérias criticas ao
modelo de conducdo da politica de descentralizacdo vinham sendo apresentadas, o que
culminou na apresentacdo de uma nova portaria do MS que propunha “um novo pacto pela
satide’® (pacto pela vida, pela satde e de gestao), estabelecendo como prioridade (uma dentre
as seis) a atengdo basica a saide” (BORGES; BAPTISTA, 2010, p. 37).

Neste sentido, Morosini, Fonseca e Lima (2018) apontam que o fortalecimento da APS
por meio da ESF foi gradativamente se consolidando, tornando-se uma das dimensdes mais
importantes do Pacto pela Vida, a fim de “consolidar e qualificar a estratégia da Saude da
Familia como modelo de atencdo béasica a salde e como centro ordenador das redes de
atencdo a saade do SUS” (BRASIL, 2006).

Foi neste ano de 2006 também, que o MS lancou a primeira Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) no Brasil, instituida atraves da Portaria do MS n° 648, de 28 de
marco de 2006, a qual reafirmava a SF como estratégia principal de configuracdo da ABS
(BRASIL, 2006).

De acordo com a PNAB de 2006:

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a prote¢do da saude, a prevencao
de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutengdo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de
territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver
os problemas de salde de maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio. E o
contato preferencial dos usuéarios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacéao, da
equidade e da participacdo social [...] considera o sujeito em sua singularidade, na
complexidade, na integralidade e na insergdo socio-cultural e busca a promogéo de
sua salde, a prevencdo e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de
sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo
saudavel (BRASIL, 2006).

! para saber mais vide Portaria MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, que “divulga o Pacto pela Satide —

Consolidagdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do Referido Pacto”. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0399_22_02_2006.html>.
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Corbo, Morosini e Pontes (2007) salientam que, a partir deste novo documento
norteador da ABS no pais, o financiamento das equipes de SF foi alterado mais uma vez,
voltando a ter como base o numero de equipes implantadas nos municipios e, com a
transferéncia de recursos ficando vinculada a alimentacdo obrigatoria dos dados do SIAB,
buscando induzir a ampliacdo da cobertura de SF nos municipios.

O documento trouxe ainda, como requisitos necessarios para a implantacdo das
equipes de SF, a existéncia de equipe multiprofissional composta por, no minimo, médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de
Saude, sendo o nimero de ACS suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada, com
um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da Familia. Poderiam
ainda, serem incorporados a esta equipe, os profissionais de salde bucal a depender da
modalidade de Equipe de Saude Bucal (ESB) a ser implantada.

Conforme destacam Morosini, Fonseca e Lima (2018) a Portaria que instituiu a PNAB
de 2006, foi revisada em 2011, e buscava

[...] preservar a centralidade da ESF para consolidar uma APS forte, ou seja, capaz
de estender a cobertura, prover cuidados integrais e desenvolver a promocdo da
salde, configurando-se como porta de entrada principal do usuario no SUS e eixo de
coordenacdo do cuidado e de ordenagdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS)
(MOROSINI; FONSECA,; LIMA, 2018, p. 13).

Nogueira (2017) acrescenta que, ao longo de todo periodo em que o PT esteve na
conducédo do governo no pais (2003 a 2016), os documentos oficiais editados mantiveram o
destaque dado a APS como estratégia para universalizacdo da atencdo em salde. De acordo
com Castro e Machado apud Nogueira (2017, p.155):

O destaque do Plano Plurianual — PPA (BRASIL, 2003a) e no Plano de Metas 2003
(BRASIL, 2003b) dava indicios a respeito dos rumos da politica nos anos
subsequentes e da compreensdo do gestor federal sobre o papel da atencéo basica no
sistema. A valorizacdo dessa politica na agenda federal pode ser vista também a
partir da publicacéo da Politica Nacional de Atencdo Bésica e da inclusdo da atencdo
basica como um dos eixos prioritarios do Pacto pela Vida (BRASIL, 2006a). No
plano “Mais Saude — Direito de Todos 2008-2011” (BRASIL, 2008), que se inseria
na politica de desenvolvimento do governo Lula e partia da afirmacdo da salde
como uma &rea que vincula o crescimento econdmico ao social, a atencdo bésica
correspondia a aproximadamente 13% das metas setoriais [...] Embora as metas
anunciadas ndo tenham sido alcancadas, houve ampliacao significativa e continua da
ESF, com crescimento de 43,8% no nimero de equipes implantadas. A proporcao da
populacdo abrangida pela estratégia passou de 31,9% para 52,8% em 2010.

Acerca da revisdao da PNAB em 2011, instituida pela Portaria do MS n° 2.488, de 21

de outubro de 2011, é valido destacar que embora ela tenha trazido como uma de suas
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novidades, a equivaléncia dos termos Atencdo Basica & Saude e Atencdo Primaria a Salde
(ABS/APS), ela propds também uma ampliagdo do seu escopo de atuacdo. Nela os termos

ABS/APS, agora equivalentes, sdo caracterizados como:

[...] um conjunto de a¢des de salide, no &mbito individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da sa(de, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestéo,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de territérios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes.
Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo
das demandas e necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu
territério, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento devem ser acolhidos
(BRASIL, 2011).

A PNAB de 2011 manteve a composi¢cdo minima para as equipes de SF, as quais
deveriam ser compostas por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico em
enfermagem e agentes comunitarios de satde (ACS), podendo ser acrescidos a esta equipe 0s
profissionais de salde bucal (cirurgido dentista e auxiliar e/ou técnico em saude bucal)
(BRASIL, 2011).

Além disso, ela permaneceu agregando a APS atributos de uma APS

abrangente, reiterando que a ABS/APS deve ser

[...] desenvolvida com o mais alto grau de descentralizagdo e capilaridade, préoxima
da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta
de entrada e centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizagdo, da humanizacdo, da
equidade e da participacdo social. A Atencdo Baésica considera o sujeito em sal
singularidade e insercdo socio-cultural, buscando produzir a atencdo integral
(BRASIL, 2011).

Conforme acrescenta Nogueira (2017), a partir dela sdo propostas mudangas no que se
refere ao financiamento da ABS e a especificacdo das redes de atencdo, a inclusdo dos

Nucleos de Apoio & Satide da Familia*? (NASF), das equipes de SF ribeirinhas e unidades de

12 Instituido pelo MS através da Portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008, republicada 04 de marco de
2008, tendo como principal objetivo “apoiar a inser¢do da Estratégia de Satide da Familia na rede de servigos,
além de ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes da Atencdo Basica, e aumentar a resolutividade dela,
reforcando os processos de territorializacdo e regionalizagdo em sadude (BRASIL, 2009, p. 10). Estes nlcleos
“[...] sdo constituidos por equipes compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento, que devem
atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais das Equipes Saide da Familia, das Equipes de Atengdo
Basica para populagdes especificas (consultorio na rua, equipes ribeirinhas e fluviais, etc.) e academia da satde ,
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saude fluviais, dos profissionais de satde bucal nas equipes e ainda, a flexibilizacdo da carga
horéria do profissional médico. Foram mantidas e ampliadas as concepces utilizadas para a
formulacdo da ABS da PNAB anterior, mantendo a ESF enguanto estratégia substitutiva em
relacdo a rede de ABS tradicional, nos territorios em que as ESF se desenvolvem.

No entanto, a autora destaca que:

A ABS no Brasil foi constituida a partir de mediacGes histéricas marcadas pelo
modelo de atengdo a salde sanitarista e médico hegemonico. Portanto, mesmo que
no texto da politica esteja explicita a proposta de atencdo a sadde de base territorial,
integral e através do trabalho em equipe, predominantemente as agGes de salde
ainda sdo orientadas por programas verticalizados, ha dificuldades na integracédo
entre os diferentes saberes dos profissionais das equipes e pouco espaco no cotidiano
dos servicos para a participacdo popular (NOGUEIRA, 2017, pp. 158-159).

Além disso, permanecem e aprofundam ao longo dos anos, os desafios apontados por
Lobato (2013) em relacdo a efetivacdo da protecéo social no cendrio brasileiro, e resgatados
por Andreazzi e Bravo (2014), quando chamam a aten¢do para as mudangas implementadas
ao final dos anos 2000, no que diz respeito a gestdo dos programas e unidades de salde do
Estado, através dos chamados “novos modelos de gestao” (ANDREAZZI; BRAVO, 2014, p.
500).

Neste contexto, as autoras salientam a constante inclusdo de mecanismos de gestdo
privada no orgcamento publico, através da criacdo das OS e as fundacgdes estatais de direito
privado. Elas apontam ainda que, embora a criagéo das OS néo tenha sido nenhuma novidade
no cenario brasileiro, “a partir do final dos anos 2000, observa-se uma aceleracdo no tempo e
maior distribuicdo no espaco nacional de sua ado¢do por diferentes governos estaduais e
municipais” (ANDREAZZI; BRAVO, 2014, p. 500).

Vale a pena destacar também, outro aspecto interessante introduzido a partir da
revisdo da PNAB em 2011, que foi a criagcdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade (PMAQ). O programa acaba por constituir-se como mais um mecanismo de
gestdo que, de certa maneira, insere uma ldgica gerencialista na ESF. Sobre a qual
desenvolveremos mais adiante.

E oportuno destacar ainda, o0 exposto por Andreazzi e Bravo (2014), que reforcam que
nessa mesma conjuntura, era possivel observar a criacdo dos grandes grupos econdémicos, 0s

chamados “conglomerados”, a partir do considerdvel processo de concentracdo, fusdes e

compartilhando as préaticas e saberes em salde nos territdrios sob responsabilidade destas equipes, atuando
diretamente no apoio matricial as equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) o NASF esta vinculado e no territorios
destas equipes (BRASIL, 2011).
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aquisicoes, ocorrido paralelamente a abertura de capital de empresas, seguros e servicos de
saude privados no pais.

Sendo assim, salientamos que apesar da priorizacdo da ESF como uma estratégia de
consolidacdo da APS nas politicas de saude brasileiras dos anos 2000, a sua expansdo foi
ocorrendo em meio a uma conjuntura de desafios, em que era cada vez mais comum, a
inclusdo de uma ldgica gerencialista de mercado na operacionalizacdo e avaliacdo das
politicas publicas de saiude no pais. Priorizava-se cada vez mais “a flexibilizagdo de
procedimentos, a separacao entre formulacéo e implementacéo e a introducdo de elementos de
mercado na administragao ptublica” (ANDREAZZI; BRAVO, 2014, p. 500).

Acerca do gerencialismo no setor publico, € oportuno apresentarmos o exposto por

Mendes e Carnut (2018, p. 1114) que salientam que:

Ao compreendermos o Estado como forma derivada da sociabilidade capitalista, o
mundo do trabalho na administracdo publica também entra em consonancia com a
fase do capitalismo contemporaneo. Por essa razdo, foi imposta ao servico puablico a
utilizacdo de concepcdes e técnicas de gestdo do setor privado sob o discurso da
racionalizagdo e da eficiéncia que ficou conhecida como gerencialismo.

Portanto, fica evidente em defesa dos interesses de quem ocorreu essa expansao da
ESF, através destes novos mecanismos de gestdo publica. Além de ir ao encontro dos
interesses do complexo médico-industrial-financeiro existente no pais, responde também, as
diversas demandas dos organismos internacionais (NOGUEIRA, 2017).

Um exemplo bem interessante do aprofundamento dessas questdes no cenario da
salde brasileira dos anos 2000, sdo as formas de avaliacdo institucionalizadas pelo MS, que
permaneceram extremamente ancoradas no ideério neoliberal dos anos 1990. E nessa logica
gue se ampara o0 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB), instituido pelo MS através da Portaria n° 1.654, de 19 de Julho de 2011
(BRASIL, 2011). Além do PMAQ-AB como mecanismo de avaliacdo, esta portaria instituiu
também no ambito do SUS, um “incentivo financeiro do PMAQ-AB, denominado
componente de qualidade do Piso de Atencdo Basica Variavel — PAB Variavel” (BRASIL,
2011).

Atualmente, a portaria supracitada foi revogada pela Portaria do MS n° 1.645%, de 02
de outubro de 2015 (BRASIL, 2015), a qual descreve como objetivo do referido programa

“induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencao basica, com garantia de

3 para saber mais sobre 0 PMAQ-AB vide Portaria MS n° 1.645, de 02 de outubro de 2015, a qual
“dispde sobre o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB).
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1645_01_10_2015.html>.
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um padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir
maior transparéncia e efetividade das a¢fes governamentais direcionadas a Atencdo Basica
em Saude” (BRASIL, 2015).

No entanto, 0os mecanismos instituidos para avaliacdo da qualidade da ABS foram

adquirindo cada vez mais caracteristicas do gerencialismo, baseando-se em

[...] indicadores de desempenho e responsabilizacdo dos trabalhadores pelos
indicadores de saude da populagdo através de uma busca por “resolutividade” dos
problemas de satide que seriam supostamente resolvidos somente pela “atuacdo
eficiente” dos trabalhadores de saide (NOGUEIRA, 2017, p. 162).

Conforme salientam ainda Morosini e Fonseca (2018), a instituicdo dessa l6gica de
avaliacdo na salude publica acaba por promover mudancas no processo de trabalho, passando a
direciona-lo para o alcance de metas cujos resultados sejam mensuraveis. A partir disso, sao
instituidos incentivos financeiros em funcdo do alcance da produtividade almejada.

Somam-se ainda a este contexto, o processo de aprofundamento da crise econémica
vivenciado pelo pais nos Gltimos anos, marcado por uma conjuntura nacional de instabilidade
politica e econébmica, pela implementacdo de uma série de medidas de austeridade alinhadas a
um projeto neoliberal em franca expansdo no pais e ainda, o0 acentuado processo em curso de
financeirizacdo da saude.

Neste contexto, faz-se extremamente necessario e urgente, portanto, uma ampla
reflexdo acerca desses recorrentes desafios, a fim de equacionar essas questfes, tendo em
vista que a implantagdo da ESF ndo resulta, por si s6, em uma mudanca no modelo
assistencial. Conforme destacam Bornstein, Matta ¢ David (2009, p. 198) “pode haver
Unidades de Salde da Familia médico-centradas, assim como outras usuario-centradas, o que
vai depender dos diversos modos de agir dos profissionais na relacdo entre si e com 0s
usuarios”.

E valido salientarmos também que, apesar desses diversos desafios ainda a serem
superados, a ESF foi adquirindo uma importante base de apoio social, ainda que a mesma
tenha sido construida em um contexto inicial bastante adverso, como o dos anos 1990.
Contudo, além do reconhecimento das suas possibilidades para a construcéo de uma estratégia
de concretizagédo dos principios do SUS, é imprescindivel a criacdo de meios que garantam a
sua viabilidade, com o investimento nas condi¢Ges necessérias para que ela se concretize, de

fato, enquanto pratica transformadora do sistema de saude brasileiro (MACHADO, 2007).
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1.5 A SAUDE BRASILEIRA EM TEMPOS DE RETROCESSOS: Para onde caminha

a saude no Brasil?

Para além dos diversos avancos e retrocessos ja apontados ao longo da trajetoria dos
quase trinta anos de existéncia do SUS, é oportuno enfatizarmos neste momento, duas
questBes cruciais, que tem se aprofundado ainda mais no cenario contemporaneo brasileiro. A
questdo do subfinanciamento cronico do SUS, e o acentuado processo em curso de
financeirizacdo da saude no pais.

Conforme destacam Mendes e Funcia (2016, p. 139) “apesar do avango que significou
a criagdo do SUS, o Brasil esta distante de dedicar a mesma atencdo a salde publica que os
demais paises que detém um sistema publico universal”.

Ao longo das ultimas trés décadas, a problematica do subfinanciamento do SUS foi
marcada ndo so, pelo aporte insuficiente de recursos, mas também, pela indefinicdo das suas
fontes ao longo dos anos. Sobretudo, diante da turbuléncia do capitalismo contemporaneo e a
persisténcia dos diversos problemas e desafios ainda longe de serem superados (MENDES,
2015).

Neste sentido, Mendes (2015) chama atencdo ainda, para os efeitos diretos da crise
contemporanea do capitalismo na saude puablica brasileira. De acordo com o autor, estes
efeitos “ocorreram basicamente na financeirizacdo dos recursos publicos e na apropriacdo do
fundo putiblico pelo capital em busca de sua valorizagdo” (MENDES, 2015, p. 75).

Sendo assim, é imprescindivel o reconhecimento da fragilidade financeira do
financiamento do SUS, desde o momento de sua criacdo (MENDES; CARNUT, 2018) e,
ainda, a reflexdo acerca dos efeitos desastrosos provocados pelo aprofundamento dessas
questdes, em uma conjuntura de avanco das medidas neoliberais no pais.

Mendes e Carnut (2018) acrescentam ainda que, além dessas questdes ja& mencionadas,

essa fragilidade se deu também por meio de diversas outras questdes como:

[...] auséncia de maior comprometimento do Estado brasileiro com alocacéo de
recursos e com melhor distribuigcdo de recursos no Orcamento da Seguridade Social
(saude, previdéncia e assisténcia social); das elevadas transferéncias de recursos para
o0 setor privado, com recursos direcionados as modalidades privatizantes de gestao
(organizages sociais — OS, organizagdes da sociedade civil de interesse pablico —
Oscip, Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares — Ebserh, e fundagfes estatais
publicas de direito puUblico/privado com contratos celetistas) e ao aumento
significativo das renuncias fiscais; e de um gasto publico financiado por uma
estrutura tributaria defasada em relagdo a dinamica do capitalismo financeirizado,
sustentada por tributos que incidem com maior significAncia na dimensdo produtiva
(MENDES; CARNUT, 2018, p. 1112).
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Nas discussdes realizadas ao longo da historia da saude publica no Brasil, o
financiamento do sistema de satde nacional sempre foi tratado como um tema problematico e
desafiador (MENDES; FUNCIA, 2016). Esse processo vem se aprofundando cada vez mais,

principalmente considerando que mesmo

nesses tempos dificeis de supremacia do capital financeiro, o Estado brasileiro ndo
parou de conceder apoio ao setor privado, utilizando-se de mecanismos de
funcionamento que impde riscos a salde universal. Podemos identificar varios
aspectos que vém diminuindo a capacidade de atuacdo do Estado brasileiro,
prejudicada, por exemplo, pelo subfinanciamento do SUS, bem como pela adocéo de

novas “modalidades de gestdo” com mecanismos gerenciais mercantis (MENDES;

CARNUT, 2018, p. 1106).

Sendo assim, ndo faltaram, portanto, incentivos dos governos federais para o
crescimento da saude privada ao longo das décadas de 1990, 2000 e 2010. Além disso, é
valido destacar ainda que a Ultima década foi iniciada sem que esses grandes embates no
ambito do financiamento do SUS fossem solucionados (MENDES, 2015; MENDES;
CARNUT; 2018).

Conforme salientam Mendes e Funcia (2016), o financiamento do SUS no periodo que
antecede a regulamentacdo da Emenda Constitucional (EC) 29/2000, por meio da Lei
complementar n°® 141/2012, “foi caracterizado pela inseguranga e indefini¢do, fruto de
embates entre as diferentes areas da Seguridade Social e, principalmente, dos conflitos com as
autoridades economicas do governo federal” (MENDES; FUNCIA, 2016, p. 144).

No entanto, Mendes (2015) advoga ainda que, nem mesmo com a regulamentacdo da
EC 29/2000 em 2012, ap6s quase doze anos de espera, foram garantidos novos recursos
financeiros para a saude universal, principalmente recursos provenientes da Uniao.

Conforme destaca o autor, mesmo com a aprovagao desta lei “as grandes tensdes do
financiamento ndo foram resolvidas, a medida que se manteve o célculo anterior da
participacdo do governo federal na aplicacdo dos recursos para 0 SUS (valor apurado no ano
anterior corrigido pela variagdo nominal do PIB)” (MENDES, 2015, p. 76).

No ano de 2015, a questdo do subfinanciamento do SUS foi agravada ainda mais, com
a aprovacdo de duas medidas apoiadas pelo governo federal. A primeira diz respeito a
aprovacdo da Lei n® 13.097/2015, que alterou a Lei Orgénica da Saude (8.080/1990),
passando a permitir a exploragdo do capital estrangeiro nos servigos de salde. E a segunda
medida, refere-se a aprovacdo da EC 86/2015, a qual alterou a base de calculo de aplicacédo de
recursos do governo federal para 13,2% da receita corrente liquida em 2016, elevando-se de
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forma escalonada, até alcancar 15% da mesma, no quinto exercicio financeiro, em 2020
(MENDES; FUNCIA, 2016; MENDES; CARNUT, 2018).

Essas medidas geraram diversos efeitos negativos™ referentes & queda nos recursos
financeiros destinados ao SUS, ja indicando um cenario futuro de agravamento do
subfinanciamento em curso desde a sua criagdo, colocando em risco até mesmo, a sua
viabilidade enquanto um sistema universal de sadde (MENDES; FUNCIA, 2016; MENDES;
CARNUT, 2018).

Conforme destacam Costa, Méllo e Nogueira (2018), todo esse cenario foi agravado
consideravelmente pelo impeachment da presidente Dilma Rousseff, em 2016. De acordo com

as autoras:

Nao mais interessado no projeto “neodesenvolvimentista”, a ofensiva restauradora
do grande capital internacional e das frac6es da burguesia brasileira a ele associadas
encontrou caminho livre para avangar, dando inicio ao “golpe midiatico-juridico-
parlamentar”. O golpe, implementado por deputados e senadores profundamente
envolvidos em casos de corrupcdo (cerca de 60%), levou a presidéncia do Brasil o
presidente interino Michel Temer, que vem estabelecendo medidas
antidemocraticas, antipopulares e antinacionais (COSTA; MELLO; NOGUEIRA,
2018, p. 1101).

Morosini, Fonseca e Lima (2018) acrescentam que com o impedimento da presidente
Dilma Rousseff, que culminou na assuncdo do seu vice Michel Temer a presidéncia, foi
possivel observar “o rapido fortalecimento de uma pauta antidemocratica e autoritaria,
orientada para o aprofundamento da mercantilizagdo dos direitos sociais brasileiros”
(MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p. 13).

Ressalta-se que neste contexto, foi introduzida uma das maiores medidas de
austeridade ja vistas na historica evolucdo do subfinaciamento do SUS: a EC 95/2016 (antiga
Proposta de Emenda a Constituicdo (PEC) 241/216), “que impde a salde publica sua
desestruturacao e privatizacao crescente” (MENDES; CARNUT, 2018, p. 1113).

Conforme descreve Mendes e Carnut (2018, p. 1113):

A EC 95 (Brasil, 2016b) revogou o escalonamento previsto pela EC 86 (Brasil,
2015) e limitou a expansdo dos gastos publicos (despesas primarias) pelos proximos
20 anos, baseando-se no valor das despesas de 2017 corrigido pela variacdo do
indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IPCA/IBGE). Essa austera medida parece ser a expressao
mais marcante do Estado em sintonia com a logica do capitalismo contemporaneo
[...] especialmente porque ndo estabeleceu limites para juros e outras despesas.

14 para saber mais sobre os efeitos das medidas aprovadas pelo governo federal (Lei n° 13.097/2015 e EC
86/2015) vide Mendes e Funcia (2016).
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Todas essas medidas implementadas, associadas & conjuntura em que elas tém sido
impostas, produzem efeitos extremamente perversos nas diversas politicas publicas,
impactando diretamente nas condi¢bes de vida das populacGes mais pobres. Sobretudo, no
que diz respeito ao financiamento do SUS, marcado pelo subfinanciamento cronico, agora
sem perspectiva de superacdo (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Com isso, coloca-se em risco, ndo s6, a viabilidade do sistema publico de saude
adotado no pais, mas também, a propria garantia do direito a satde, conforme conquistado e
legitimado na CF brasileira em 1988 (BRASIL, 1988). Diante de tamanha desconstrucdo em
curso das politicas de salde, faz-se oportuno o questionamento ora apresentado no titulo desta
secdo: Para onde caminha a satde no Brasil?

Embora ndo tenhamos a pretensdo de encontrarmos uma resposta efetiva para o
guestionamento proposto, faz-se oportuno o apontamento dos reflexos de toda essa conjuntura
de retrocessos vivenciados no cendrio brasileiro contemporaneo, nas politicas de satde do
pais, e em especial, no que diz respeito a revisdo da PNAB ocorrida no ano de 2017. E o que

apresentaremos na préxima secdo deste capitulo.

1.5.1 A conjuntura nacional e seus reflexos na Politica Nacional de Atencéo Bésica

Sem o proposito de esgotarmos ainda as discussdes a serem realizadas acerca da
revisao da PNAB ocorrida em 2017, pretendemos nesta sec¢do, abordar brevemente alguns
aspectos da perspectiva regressiva utilizada na revisdo desta politica de salde e ainda, alguns
reflexos do contexto nacional marcado pela ofensiva ultraliberal em curso no pais, que atenta
de forma acelerada contra direitos conquistados pela classe trabalhadora ao longo dos anos.

Para dar inicio a nossa reflexdo, é valido destacar o exposto por Ocké-Reis (2017), que
apresenta uma interessante avaliacdo acerca dos reflexos das medidas de austeridade na salde

brasileira. De acordo com o autor:

No caso da salde, a aplicagdo da politica de austeridade assume contornos
dramaticos, em especial em paises como o Brasil, da periferia capitalista, que sofre
pressdo das multinacionais do complexo médico-industrial e apresenta
caracteristicas estruturais de um pais subdesenvolvido e dependente: pobreza,
desigualdade, violéncia e baixos niveis educacionais e culturais. 1sso para ndo falar
do subfinanciamento crénico das politicas de salde, agora diante de um verdadeiro
ataque ao estatuto de direito social com a Emenda Constitucional 95 e com o golpe
parlamentar promovido pela direita neoliberal (OCKE-REIS. 2017, p. 367).
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Sendo assim, dentre os diversos ataques direcionados aos direitos conquistados pela
classe trabalhadora, a reformulacdo da PNAB surge, portanto, em meio a uma conjuntura de
graves retrocessos no pais. Aprovada em 30 de agosto de 2017, ela foi editada sem que
houvesse uma discussdo que fosse possivel uma ampla participacdo social. O seu texto
preliminar foi apresentado na Comissdo Intergestores Tripartite™ (CIT) em 27 de Julho de
2017, logo em seguida sendo encaminhada para a consulta publica por apenas dez dias. No
entanto, apesar do curto espaco de tempo da consulta, foram obtidas mais de 6 mil
contribuicdes, as quais além de ndo terem gerado mudancas expressivas no texto original da
politica, também ndo tiveram divulgados os seus resultados (MOROSINI; FONSECA; LIMA,
2018).

Neste contexto, a nova versdao da PNAB 2017, que permanece em vigor nos dias
atuais, institui uma serie de mudancas que seguindo na ldgica das contrarreformas que

ganharam espaco nos ultimos anos no pais

promovem a relativizagdo da cobertura universal, a segmentacdo do acesso, a
recomposicao das equipes, a reorganizacao do processo de trabalho e a fragilizacdo
da coordenacdo nacional da politica. Argumenta-se que sua revisdo indica sérios
riscos para as conquistas obtidas com o fortalecimento da Atengdo Primaria a Saude
no Brasil. Na conjuntura atual de fortalecimento da ideologia neoliberal, tais modifi-
cagdes reforcam a subtracdo de direitos e 0 processo de desconstrucdo do Sistema
Unico de Saude em curso no Pais (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p. 11).

Além disso, conforme destacam Morosini e Fonseca (2017), ao apropriar-se de
argumentos relacionados as especificidades sanitarias do territorio para relativizar a cobertura
da atencdo bésica, a revisdo da PNAB, ocorrida em 2017, demonstra uma perspectiva
extremamente regressiva, retomando a concepcdo de APSS tdo defendida por Ol para 0s
paises em desenvolvimento. Torna-se evidente mais uma vez, a permanéncia do debate longe
de ser superado, acerca dos diversos sentidos de APS em disputa no pais.

Nesta perspectiva “uma parte da populagdo estaria destinada a compor o mercado de
consumo privado e segmentado dos planos de saude, em detrimento da universalidade como
principio, conforme concebido no projeto da Reforma Sanitaria” (MOROSINI; FONSECA,
2017, p. 2).

Outra caracteristica marcante do texto da nova PNAB, apontada por Morosini,

Fonseca e Lima (2018), diz respeito a uma pretensa possibilidade de flexibilizacdo das

5 Instancia colegiada de articulacdo, negociacdo e pactuacdo entre os gestores das trés esferas de
governo, para a regulamentacdo e a operacionalizagdo das politicas de saide no ambito do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 2009).
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alternativas para configuragdo e implementacdo da AB, com justificativas ancoradas na
necessidade de atender especificidades locorregionais. Conforme salientam as autoras

Supostamente, amplia-se a liberdade de escolha dos gestores do SUS, o que poderia
ser visto como positivo por responder as demandas de um processo de
descentralizacdo mais efetivo. Entretanto, esse processo s6 se completaria com a
transferéncia de recursos necessarios a autonomia de gestdo pelos municipios, e com
0s mecanismos de controle social e participacdo popular (MOROSINI; FONSECA,;
LIMA, 2018, p. 14).

No entanto, diante da conjuntura atual de retrocessos vivenciados no pais, é valido
destacar o cenario de verdadeiro desmonte das politicas sociais em curso, que indica a ado¢éo
de limites expressivos, a partir dos quais a nova PNAB e as suas possibilidades vem se
consolidando (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Almeida et al. (2018) sistematizaram um comparativo entre as PNAB de 2011 e 2017,
que sintetiza algumas das mudancas identificadas a partir da analise da revisdo da politica,
segundo eixos tematicos. Estes eixos tematicos vao desde o financiamento de novos modelos
de organizacdo da AB, passando pela integracdo entre AB e vigilancia em salde, pelas
possibilidades de reconfiguracdes das equipes de SF, alteracdo nas atribui¢cbes dos ACS e até
mesmo, possibilitando além da reducdo do nimero desses profissionais nas equipes de SF, a
sua supressdo nos Novos arranjos previstos na politica.

Conforme ja salientado anteriormente, a decisdo acerca da adocdo ou ndo dessas
possiveis alteracdes ficaria a cargo das gestdes municipais, com a justificativa de que assim
seria possivel o atendimento das necessidades baseadas nas vulnerabilidades do territério. No
entanto, € importante salientarmos o exposto por Morosini, Fonseca e Lima (2018) que nos
alertam para o modo ambivalente em que o texto da PNAB ¢ construido, “incorporando
verbos como sugerir e recomendar, que retiram o carater indutor e propositivo da politica e
expressam a desconstrucdo de um compromisso com a expansdo da saude da familia e do
sistema publico” (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p. 14).

Neste contexto, além de um reposicionamento da ESF e a retomada da AB
|16,

tradiciona a PNAB de 2017 acaba por induzir uma  profunda

* Modo de organizar a AB que volta ser reconhecida na PNAB de 2017, que diferente do que é
preconizado para as unidades de SF, permitem uma composi¢cdo minima sem a presenca de ACS. Em Geral, a
equipe é composta por médicos clinicos e especialistas, enfermeiros e técnicos em enfermagem, cujo processo de
trabalho retoma um modo de compreender o individuo “de forma isolada de seu contexto familiar e dos valores
socioculturais, com tendéncia generalizante, fragmentando-o e compartimentando-o, descontextualizando-o de
suas realidades familiar e comunitaria” (BRASIL, 2000, p. 9). Possui ainda um enfoque assistencialista e
desarticulador que trata os individuos de forma passiva e ndo como cidaddos com direitos resguardados
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reconfiguracdo/descaracterizacdo do processo de trabalho das equipes de APS, podendo trazer
sérios retrocessos a expansao do acesso e a efetivacdo do direito a satde, alcan¢ado ao longo
dos anos, com a priorizacdo da ESF como estratégia de reorientacdo do modelo assistencial no
pais.

Morosini, Fonseca e Lima (2018) nos alertam ainda para as possiveis consequéncias
desse processo acelerado de descompromisso dos gestores federais com a oferta universal dos
servicos de AB, dentre elas “a segmentacdo do acesso ao cuidado; a desvinculacdo das
equipes dos territdrios; e a desqualificacdo do trabalho de ACS e ACE, acentuando o seu
carater utilitarista de suas atividades e o reforgo a privatizagdo” (MOROSINI; FONSECA,
LIMA, 2018, p. 22).

Por entendermos que muitas das mudancas propostas pela nova PNAB, mantém uma
relacdo direta com os ataques recentes ao trabalho dos ACS, optamos por abordar algumas
destas questbes de forma mais detalhada no capitulo seguinte, na secdo que versara sobre o
trabalho dos ACS na contemporaneidade.

No entanto, faz-se oportuno destacar ainda, o exposto por Morosini, Fonseca e Lima
(2018) que salientam que a articulacdo de todas essas questdes, além de agravar ainda mais o
risco de desassisténcia de parte expressiva da populagdo, impactam diretamente na perda da
qualidade da AB ofertada. Sobretudo, diante da atual conjuntura nacional, em que
vivenciamos no pais um governo de extrema direita ultraliberal, conservador e extremamente
autoritario. Aléem de promover a valorizacdo do mercado financeiro, em detrimento das
politicas sociais, 0 governo em curso defende abertamente um projeto societario que atenta
contra as populagdes mais vulneraveis e aos direitos legalmente constituidos da classe
trabalhadora. Tudo isso, acentua ainda mais o processo crescente de retirada de direitos e
aprofundamento da desigualdade social no pais.

Conforme ressaltam Morosini e Fonseca (2017, p.1)

Diante do desmonte progressivo da face publica do Estado brasileiro e de suas
instituicBes democraticas, as politicas publicas, de um modo geral, e 0 Sistema
Unico de Sadde (SUS), em particular, tém sofrido pressdes para a conversao integral
dos direitos sociais a ldgica de mercado. Nesse contexto, a salde torna-se objeto
fundamental na acirrada competicdo do setor privado pelo fundo puablico, em um
insidioso prop6sito de transformar em mercadoria as mais diversas dimensdes do
viver humano em sociedade.

constitucionalmente, protagonistas do seu proprio processo de satde/doenca (BRASIL, 2000; BRASIL, 2017;
CASTRO et al., 2007).
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Portanto, diante dessa reducdo expressiva do papel do Estado nas politicas sociais, 0s
reflexos dessa conjuntura de retrocessos tornam-se ainda mais evidentes no pais, inclusive
materializando-se na adocdo de politicas cada vez mais regressivas e focalizadoras. Sendo
assim, para finalizar esta secdo, voltamos a propor mais uma vez a reflexdo acerca do
questionamento levantado inicialmente. Para além do questionamento acerca dos rumos que a
APS deve tomar nos proximos anos, faz-se extremamente necessario refletirmos também, em
relacdo aos interesses de quem a reformulacdo dessas politicas tem buscado atender e acerca
das prioridades defendidas pelos governantes, sob justificativa da necessidade da adocao de
um ajuste fiscal rigoroso.

No caso da PNAB em especial, por mais obscuro que o texto possa querer parecer,
podemos concluir que, em favor da garantia de direitos da classe trabalhadora, esta longe de
ser. Conclusdo esta, que deve nortear e impulsionar a luta a ser travada pela populagéo, contra
a ofensiva aos direitos conquistados, em favor da manutencdo e garantia dos direitos

legalmente constituidos, porém tdo ameagados no cendrio brasileiro contemporaneo.
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CAPITULO 2 - O AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE E SUA INSERCAO NO
SISTEMA PUBLICO DE SAUDE: INSTITUINDO UMA NOVA CATEGORIA
PROFISSIONAL

Escorel et al. (2007, p. 165) destacam que:

A estratégia de salde da familia encerra, em sua concepcdo, mudancas na dimensao
organizacional do modelo assistencial ao constituir uma equipe multiprofissional
responsavel pela atencdo a salde de uma populagdo circunscrita, definir o
generalista como o profissional médico de atengdo béasica e instituir novos
profissionais, a saber, os agentes comunitarios de salde, voltados para a acdo
comunitaria, ampliando a atuacdo da equipe sobre os determinantes mais gerais do
processo salde-enfermidade.

Neste sentido, Bornstein et al. (2014) salientam que tanto o0 PACS como o PSF/ESF
apresentam o ACS como um elemento inovador na composi¢do das equipes de salde. As
autoras descrevem ainda que, além das indicac6es dos Ol para expansao de cobertura de APS
no pais e, da possibilidade da constituicdo da competéncia cultural como um dos atributos
derivados da APS mencionados anteriormente, o investimento nessa inovagdo tem sido
frequentemente associado também, aos resultados exitosos do trabalho desses agentes no
enfrentamento a determinados problemas de saude.

No entanto, de acordo com Bornstein, Matta e David (2009) as experiéncias com 0s
agentes de salde no cenario brasileiro antecedem a criagcdo do PACS e do PSF. Os autores
descrevem que “as propostas de formacdo e utilizacdo dos agentes comunitarios de saude
como forca de trabalho em salde, numa perspectiva transformadora das relacdes entre
profissionais e classes populares, remontam aos anos de 1970/80” (BORNSTEIN; MATTA,
DAVID, 2009, p. 192).

Estes trabalhadores, que eram em sua maioria mulheres, atuavam principalmente nas
regibes Norte e Nordeste do pais, com o objetivo principal de contribuir para a reducdo da
mortalidade materno-infantil, que crescia assustadoramente naquela época (BORNSTEIN;
MATTA; DAVID, 2009; DURAO et al., 2013).

E valido destacar ainda, o contexto inicial de trabalho desses agentes, marcado pelos
efeitos regressivos advindos da ditadura militar instalada no pais, que negava a populagdo o
direito de participacdo democratica. Com o0 apoio de setores do clero e de algumas ordens
religiosas, o trabalho desenvolvido por estes trabalhadores buscava também, lutar contra este

regime politico em vigor e a favor das demandas populares existentes na época, configurando-
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se “como uma perspectiva de ruptura com os modos tradicionais de ofertar acdes de saude”
(BORNSTEIN; MATTA,; DAVID, 2009, p. 193).

N&o é por acaso, que Silva e Dalmaso (2002) advogam a existéncia de dois
componentes ou dimens@es principais da proposta de atuacdo desses profissionais. Conforme

descrevem as autoras:

[...] um mais estritamente técnico, relacionado ao atendimento aos individuos e
familias, a intervencdo para prevengdo de agravos ou para 0 monitoramento de
grupos ou problemas especificos, e outro mais politico, porém ndo apenas de
solidariedade a populagdo, da inser¢do da salde no contexto geral de vida mas,
também, no sentido de organizagdo da comunidade, de transformacdo dessas
condi¢Bes. Este componente politico expressa, na dependéncia da proposta
considerada, duas expectativas diversas ou complementares: o0 agente como um
elemento de reorientacdo da concepcdo e do modelo de atencdo a salde, de
discussdo com a comunidade dos problemas de salde, de apoio ao auto-cuidado —
dimensdo mais ético-comunitéria - e 0 agente como fomentador da organizagdo da
comunidade para a cidadania e a inclusdo, numa dimenséo de transformagéo social
(SILVA; DALMASO, 2002, p. 77).

E nessa perspectiva do resgate da dimensdo politica da satde, defendida por Borges,
Abrunhosa e Machado (2009), que acreditamos na potencialidade do trabalho desenvolvido
pelo ACS. Os autores destacam ainda que:

Né&o estamos depositando exclusivamente no ACS aposta na construgdo de relagcdo
de cuidado pautada na integralidade e acessibilidade. Ao contrario, entendemos que
essas devem ser premissas de qualquer trabalhador da area da satide. Por outro lado,
é preciso reafirmar que, quando admitimos que o ACS agrega peculiaridades no seu
modo no trabalho, percebemos que este profissional pode ser um importante ator
promotor de mudancas e supera¢do da logica tradicional biomédica que hoje impera
no sistema de salide (BORGES; ABRUNHOSA; MACHADO, 2009, p. 187).

Sendo assim, para dar continuidade ao presente estudo, iniciamos este segundo
capitulo realizando um breve resgate historico da inser¢do dos ACS nas politicas publicas de
salde no Brasil, abordando também, um pouco do carater regressivo adotado com as
mudangas que vém ocorrendo no processo de trabalho desses profissionais, ao longo dos
ultimos anos. Em seguida, realizaremos uma discussdo acerca da importancia do papel
essencialmente proposto para este profissional, considerado estratégico para a consolidagdo da
ESF enquanto estratégia de reorientacdo do modelo assistencial no pais.

N&o é o proposito deste capitulo, esgotar as discussdes acerca das diversas mudancas
que foram ocorrendo ao longo dos anos, mas sim, buscar subsidios para realizacdo das
analises propostas no presente estudo. Sobretudo, diante da conjuntura de retrocessos em que

essas mudancas se inserem, dos possiveis efeitos regressivos que elas podem implicar para o
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desenvolvimento da APS em uma perspectiva abrangente e integral e, da importancia do
trabalho dos ACS neste contexto.

2.1 O ACS NAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL: um breve
resgate historico

Conforme destacam Durdo et al. (2013) foi em 1987, no Cear, que foi implementada
a primeira politica estatal envolvendo os agentes de satde. Além de uma frente de trabalho
que tinha por objetivo gerar emprego para as mulheres na area da seca, a politica de saude
implementada objetivava principalmente, o desenvolvimento de agdes que promovessem a
reducao da mortalidade materno-infantil.

Foi pautando-se nos resultados exitosos desse programa pioneiro implementado no
Ceard, que o governo Collor de Melo criou, em 1991, o PNACS. A partir do qual, a atuacédo
dos ACS passou a fazer parte de uma politica mais ampla de Estado (DURAO et al., 2009;
DURAO et al., 2013).

Foi por meio do PNACS, renomeado como PACS, a partir de 1992, que o MS “ndo so6
institucionalizou as experiéncias que ja vinham se desenvolvendo de forma isolada e
focalizada em diversas regiGes do pais, como também garantiu legitimidade a funcdo dos
ACS” (CORBO; MOROSINI; PONTES, 2007, p. 84).

Conforme descrito por Bornstein et al. (2014, p. 1330):

Ainda que existissem agentes de salde atuando em varios pontos do Brasil, antes da
criacdo das politicas publicas de salde que os inserem no SUS, é possivel dizer que
s80 essas politicas que efetivamente d&o a esses agentes o status de trabalhadores. E
a partir delas que aparece formalmente a ocupagéo de ACS.

Concebido inicialmente, com o propdsito de reverter os indices apresentados pelos
indicadores de morbimortalidade de segmentos populacionais excluidos da aten¢do a salde, o
PACS concentrava suas acdes, em atividades educativas desenvolvidas pelo ACS
(FONSECA; MOROSINI; MENDONCA, 2013). Neste contexto:

O agente comunitario atuava em um territério definido, sob a supervisdo de um
enfermeiro. Era responsével por um determinado nimero de domicilios que visitava
regularmente, acompanhando e registrando as condi¢Bes de salde, fornecendo
orientagbes preventivas e difundindo técnicas simples e de alto impacto nos
indicadores de salde, como terapia de reidratacdo oral, aleitamento materno e
incentivo a imunizacdo, que compdem o pacote GOBI - sigla, em inglés, que
combina os procedimentos growth monitoring (acompanhamento do crescimento),
oral rehydration (reidratacdo oral), breast-feeding (aleitamento materno) e
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immunization (imunizagéo) — proposto pela Unicef nos anos 1980, nos marcos da
APS seletiva. A preparagdo do ACS para o trabalho ocorria em servigo e era de
responsabilidade  do  enfermeiro-supervisor ~ (FONSECA; MOROSINI;
MENDONGCA, 2013, p. 538).

Faz-se oportuno destacar também, que embora o PACS tenha surgido em um contexto
de muita expectativa em face da recente criagio do Sistema Unico de Satide (SUS), ele surge
em uma conjuntura, em que o ideario neoliberal adquiria cada vez mais forca no pais
(DURAO et al., 2009; DURAO et al., 2013).

Apesar disso, conforme destacam Duréo et al. (2013, p. 422)

A época ja se sublinhava a importancia dessas agentes para a ampliacdo da atencio
bésica na direcdo de segmentos da populacdo excluidos dos servicos de salde.
Considerava-se que seu trabalho contribuiria para a consolidacdo do novo sistema de
salde, cujo principio — a salde como direito de todos e dever do Estado (Brasil,
1988) — fora assegurado na Constitui¢do de 1988.

Além disso, a implantagdo do PACS no Nordeste trouxe impactos significativos,
promovendo uma importante transformacdo nos indicadores de saiude no que diz respeito,
principalmente, a mortalidade materno-infantil a partir do desenvolvimento de atividades de
orientacdo e informacdo da populacdo. Neste sentido, os bons resultados obtidos com a
experiéncia desses programas apontaram a relevancia do trabalho dos ACS para 0s servicos
basicos de salde, contribuindo de forma significativa para a criagdo do PSF, em 1994
(DURAO et al., 2013).

Em sua concepc¢do original, o PACS tinha como requisitos para a atuacdo do ACS,
além da necessidade do mesmo residir na comunidade onde fosse trabalhar, que ele tivesse no
minimo 18 anos de idade, soubesse ler e escrever e ainda, tivesse disponibilidade para atuar
oito horas diarias. Além disso, 0 programa possuia um sistema de informacdo especifico, no
qual, eram registradas as atividades cotidianas dos agentes, além de alguns dados referentes a
morbidade e mortalidade (CORBO; MOROSINI; PONTES, 2007).

Corbo, Morosini e Pontes (2007) acrescentam ainda que, nesse programa, cada ACS
era responsavel pelo acompanhamento de 100 a 250 familias da sua area de atuacéo,
atendendo um ndmero méximo de 750 pessoas. A avaliacdo e a supervisdo do trabalho dos
agentes eram realizadas por um profissional enfermeiro, que deveria ter sob sua
responsabilidade um ndmero maximo de trinta ACS.

Com o PSF, os ACS foram inseridos em uma equipe de salde multiprofissional,
composta também por médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem. Conforme ja

mencionado no capitulo anterior, a partir de 1996, apesar das reformas de orientacdo



65

neoliberal, o PSF adquire destaque nas agendas de governo, passando a ser visto, ndo mais
COMO Um programa, mas como uma estratégia de mudanca do modelo assistencial (DURAO
et al., 2009).

Nesse novo modelo de atencdo a saude que foi sendo estruturado ao longo da
implementacdo do SUS, os ACS emergiram entdo, como uma nova categoria de profissionais
instituida no sistema publico de saude, adquirindo papel estratégico para o desenvolvimento
dos programas implementados, sendo incorporados as equipes de saude para atuarem como
um elo entre a comunidade e os servicos de saide (BARROS et al., 2010; FONSECA, 2013).

No entanto, apesar da importancia destes profissionais para o programa e seu papel
estratégico para o fortalecimento da APS, os ACS foram incorporados ao entdo PSF, ainda
sem a existéncia de instrumentos legais que normatizassem, de fato, a sua atuacdo. Nao foram
estabelecidos critérios bem determinados para sua qualificacdo profissional e, nem mesmo,
para a regulamentacdo dessa nova categoria (BARROS et al., 2010). Duréo et al. (2013)
reforcam, que por mais de uma década, o trabalho dos ACS néo teve reconhecido um estatuto
para a profissdo, sendo considerado apenas uma funcao.

Foi somente em dezembro de 1997 que foi publicada a Portaria do MS n° 1.886, a qual
aprovou as normas e diretrizes do PACS e do PSF, definindo as atribui¢cbes dos ACS e
centrando sua atuacdo, essencialmente, em atividades de promocao a saude e prevencdo de
doencas. Além disso, com o objetivo de fortalecer sua insercdo em atividades educativas e
comunitarias, a portaria vedava ainda a estes profissionais, a realizacdo de atividades tipicas
de servico interno das unidades basicas de saude de sua referéncia (MOROSINI; CORBO;
GUIMARAES, 2007).

A portaria em questdo definiu ainda algumas diretrizes operacionais que deveriam ser
observadas para a operacionalizacdo dos programas. Dentre elas, definiu como um dos
requisitos para o exercicio da funcdo de ACS, residir ha pelo menos dois anos na area aonde
fosse exercer suas atividades, mantendo assim, o cardter comunitario pensado inicialmente
para este profissional. Além disso, era necessario saber ler e escrever, ser maior de dezoito
anos e ter disponibilidade de tempo integral para exercer suas atividades. O recrutamento dos
mesmos deveria ocorrer, mediante realizagdo de processo seletivo. Cada ACS deveria ainda,
trabalhar com adscricdo de familias em base geogréfica definida, sendo cada um responsavel
pelo acompanhamento de, no méximo, 150 familias ou 750 pessoas (BRASIL, 1997).

A portaria previa também que a capacitacdo dos ACS deveria “ocorrer em servico de

forma continuada, gradual e permanente, sob a responsabilidade do Instrutor-Supervisor, com
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a participagdo e colaboragdo de outros profissionais do servigo local de saude” (BRASIL,
1997).

Em termos legais, somente através da Lei n° 10.507 de 10 de julho de 2002, que a
profissdo foi criada oficialmente, sendo caracterizada pelo “exercicio de atividade de
prevencdo de doencas e promocao da saude, mediante acdes domiciliares ou comunitarias,
individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sob
supervisdo do gestor local” (BRASIL, 2002) (BARROS et al., 2010; DURAO et al., 2013).

De acordo com Durdo et al. (2013, pp. 422) a “profissionalizacdo foi correlata da
ampliacdo das exigéncias de qualificagdo, prevista em lei e demandada pelos proprios
trabalhadores”. A partir da Lei n°® 10.507/2002, passa a ser exigido entdo, além da conclusédo
do Ensino Fundamental, a conclusdo com aproveitamento de curso de qualificacdo bésica para
a formacéo de ACS, como requisitos para o exercicio da profissdo (BRASIL, 2002).

Esta lei foi revogada pela Lei n°® 11.350, de 05 de outubro de 2006, que além de
promover uma série de ajustes na lei anterior, passou a regulamentar a profissdo desde entéo.
Com a nova lei, passou a ser necessario para o exercicio da profissdo de ACS, que o mesmo
residisse na area da comunidade em que fosse atuar, desde a data da publicacdo do edital do
processo seletivo, ndo havendo mais a exigéncia de que o0 mesmo residisse na comunidade ha
pelo menos dois anos. Além disso, era exigido o Ensino Fundamental completo e a conclusao,
com aproveitamento, do curso introdutério de formacao inicial e continuada (BARROS et al.,
2010; BRASIL, 2006; DURAO et al., 2013).

De acordo com a Lei n® 11.350/2006, em sua verséo original, o ACS passa a ter como

atribuicoes

[...] o exercicio de atividades de prevencdo de doencas e promocdo da salde,
mediante acdes domiciliares ou comunitarias, individuais ou coletivas,
desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sob supervisdo do
gestor municipal, distrital, estadual ou federal [...] S&o consideradas atividades do
Agente Comunitario de Salde, na sua area de atuacdo: | - a utilizacdo de
instrumentos para diagndstico demografico e socio-cultural da comunidade; Il - a
promocdo de acdes de educacdo para a salde individual e coletiva; Il - o registro,
para fins exclusivos de controle e planejamento das acdes de salde, de nascimentos,
6bitos, doencas e outros agravos a saude; IV - o estimulo & participacdo da
comunidade nas politicas publicas voltadas para a area da salde; V - a realizagdo de
visitas domiciliares periddicas para monitoramento de situa¢Ges de risco a familia; e
VI - a participacdo em agdes que fortalecam os elos entre o setor salde e outras
politicas que promovam a qualidade de vida (BRASIL, 2006).

As diretrizes estabelecidas inicialmente pela Portaria n°® 1.886/1997 foram também

revisadas pela Portaria n® 648, que aprovou a PNAB de 2006. Ela preservou a concep¢do do
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trabalho do ACS centrado nas atividades de prevencdo de doencas e promoc¢do da saude,
porém, passando a permitir que ele desenvolvesse agdes de saude dentro das unidades basicas
de sua referéncia, desde que essas acdes estivessem vinculadas as atribuicdes descritas na
portaria (MOROSINI; CORBO; GUIMARAES, 2007).

A PNAB de 2006 define também, alguns itens necessarios a implantacdo das equipes
de SF. Dentre eles, ela estabeleceu a necessidade da existéncia de uma equipe
multiprofissional, com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos 0s seus
integrantes, composta minimamente por medico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de
enfermagem e ACS. Esta equipe deveria ser responsavel por, no méaximo, 4.000 habitantes,
sendo a media recomendada de 3.000 habitantes (BRASIL, 2006).

Bornstein et al. (2014, p. 1329) defendem que na PNAB de 2006

[...] a reorganizagdo da atencdo a saude foi entendida no sentido da substituigdo do
modelo tradicional de assisténcia, com racionalidade biomédica, voltado para a cura
de doencas e “hospitalocéntrico”, por outro, cujas principais caracteristicas sdo: o
enfoque sobre a familia, a partir de seu ambiente fisico e social, como unidade de
acdo; a adscricdo de clientela por meio da definigdo de territério de abrangéncia da
equipe; a estruturacdo de equipe multiprofissional; a acdo preventiva em salde; a
deteccdo de necessidades da populacéo ao invés da énfase na demanda esponténea; a
atuacdo intersetorial com vistas & promocao da salide (BORNSTEIN et al., 2014, p.
1329).

No entanto, Morosini e Fonseca (2018) salientam que embora a PNAB de 2006 tenha
sido publicada no mesmo ano que a Lei n° 11.350, esta lei assume um carater muito mais
amplo do papel dos ACS do que na politica instituida em 2006. Muito em funcdo da
participacdo do movimento organizado dos proprios agentes na sua formulacao.

Ainda assim, consideramos que a PNAB de 2006 constituiu-se como um verdadeiro
avanco por estabelecer também, como um dos requisito necessarios para a implantacdo das
equipes de SF, a necessidade de existéncia de “ntmero de ACS suficiente para cobrir 100%
da populacdo cadastrada, com um méaximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe
de Saude da Familia” (BRASIL, 2006).

Além disso, ela passou a prever também “a implantacdo da estratégia de Agentes
Comunitarios de Saude nas Unidades Basicas de Saude como uma possibilidade para a
reorganizacdo inicial da Atencdo Baésica” (BRASIL, 2006), evidenciando o destaque
direcionado a estes profissionais, tendo em vista o reconhecimento dado a poténcia do seu
trabalho, na tentativa de reverséo efetiva do modelo assistencial.

Para a organizacdo da implantacdo desta estratégia, foram estabelecidos também

alguns itens necessarios. Dentre eles, a existéncia de uma UBS de referéncia para os ACS,
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inscrita no Cadastro Geral de estabelecimentos de saude do MS, a existéncia de um
enfermeiro supervisor compondo a equipe de ACS e também, a defini¢cdo das microareas sob
responsabilidade de cada ACS, cuja populacdo também ndo deveria ser superior a 750
pessoas, assim como estabelecido para as equipes de SF (BRASIL, 2006).

Considerando que todos esses documentos mencionados anteriormente, representam
os diversos avancos obtidos no que diz respeito a formalizacdo da profissdo dos ACS, é valido
destacarmos mais uma vez, as conquistas obtidas no plano legislativo com a aprovacdo das
Leis n® 10.507/2002 e n° 11.350/2006, que além de criarem oficialmente a profissdao de ACS,
passam a regulamenté-la (MOROSINI; FONSECA; 2018).

A primeira versdo da PNAB em 2006, também segue na mesma linha ao apresentar,
além das atribuicbes comuns a todos os profissionais, atribuicGes especificas para estes
profissionais. De acordo com o documento de 2006 (BRASIL, 2006), além das atribui¢bes
globais, comuns a todos os profissionais inseridos nas equipes de SF, passam a ser atribuicoes

minimas especificas para 0 ACS:

I - desenvolver agdes que busquem a integracdo entre a equipe de salde e a
populagdo adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do
trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividade; Il -
trabalhar com adscricdo de familias em base geogréfica definida, a microarea; Il -
estar em contato permanente com as familias desenvolvendo agdes educativas,
visando & promocdo da salde e a prevencdo das doencas, de acordo com o
planejamento da equipe; IV - cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter
os cadastros atualizados; V - orientar familias quanto a utilizacdo dos servigos de
salde disponiveis; VI - desenvolver atividades de promocéo da salde, de prevencéo
das doencas e de agravos, e de vigilancia a satde, por meio de visitas domiciliares e
de acles educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade,
mantendo a equipe informada, principalmente a respeito daquelas em situagdo de
risco; VII - acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos
sob sua responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela equipe; e
VIII - cumprir com as atribuicGes atualmente definidas para os ACS em relagdo a
prevencéo e ao controle da maléria e da dengue, conforme a Portaria n® 44/GM, de 3
de janeiro de 2002 (BRASIL, 2006).

Morosini e Fonseca (2018) acrescentam que desde o0 ano de 2006, as configuracdes do
trabalho dos ACS passaram a ser objeto das defini¢Oes estabelecidas nas PNAB de 2006 e,

nas suas subsequentes atualizac6es, em 2011 e 2017. No entanto, as autoras destacam que:

Até 2006, nos documentos normativos, as atribuices dos ACS enfatizavam o
carater educativo do trabalho, com atividades de orientacdo e acompanhamento das
familias e de grupos especificos, de mobiliza¢do social, de articulagdo intersetorial e
de producéo de informacdo. O lécus de atuagdo prioritario era o territério, e a visita
domiciliar era a estratégia principal (MOROSINI; FONSECA, 2018, p. 266).
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As autoras supracitadas acreditam na ocorréncia de um redirecionamento nas diretrizes
do trabalho, a partir da publicagdo da primeira PNAB em 2006. Com isso, as acOes de
educacdo perdem a centralidade, passando a ser apresentadas como meios de efetivacdo de
outras atividades de prevencdo, promocao e vigilancia em salde. Essa tendéncia se acentua
ainda mais com a segunda edi¢do da PNAB em 2011 (MOROSINI; FONSECA, 2018).

Conforme destacam as autoras

Ao exemplificar as atividades educativas realizadas pelos ACS, o texto da politica
cita apenas doencas, e as associa a prevencao e ao controle de riscos. As atividades
dos ACS que enfocam a participacdo popular sdo excluidas dos textos das PNAB e,

com elas, ¢ suprimida também a expressao ‘qualidade de vida’, tdo cara ao campo da
promocdo da saude (MOROSINI; FONSECA, 2018, p. 266).

Em revisdo da PNAB de 2006, a PNAB de 2011, instituida pela Portaria n° 2.488 de
2011 (BRASIL, 2011), traz como algumas novidades nas atribuicdes dos ACS, além da
possibilidade destes profissionais realizarem atividades de atencdo a demanda esponténea, a
incorporacdo do acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Familia (PBF) e
de acdes de combate a outras doencas, como atribuicBes especificas desses profissionais
(PINTO, 2016).

Além disso, conforme destacam Morosini e Fonseca (2018, p. 267):

O diagnostico demografico e sociocultural da comunidade deixa de ser atribuicdo do
ACS, assim como as a¢les voltadas ao fortalecimento da relagdo entre o setor saude
e outras areas das politicas publicas. Ndo se trata aqui de verificarmos perdas
pontuais, mas de caracterizarmos a alteragdo de sentido que se produz em torno do
trabalho do ACS. Consolida-se 0 compromisso com atividades fragmentadas, como
‘cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros atualizados’.
Caracteriza-se a transicdo de uma atividade com escopo amplo e complexo
(producdo do diagndstico) para uma tarefa de cunho predominantemente operacional
(cadastramento).

Embora algumas ac¢les essenciais tenham permanecido no escopo de atribuigdes dos
ACS por todos esses anos, algumas atribuicdes foram constantemente sendo incorporadas
e/ou substituidas por outras que podem inclusive, prejudicar o desenvolvimento de suas a¢fes
principais, centradas na promocao da saude e prevencao de doencas (PINTO, 2016). A autora

afirma que:

Compreende-se que as funcdes basilares dos ACSs foram mantidas, entretanto entre
idas e vindas surge uma incumbéncia aqui e outra acola, que ora estdo ligadas mais a
doenca, ora as atividades burocréticas. Assim, por vezes, o territorio e as pessoas
véo dividindo espago e tempo com o acolhimento, com os registros, com a demanda
espontdnea e com o Bolsa Familia. Claro que alguns programas e algumas
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atividades sdo novatos, todavia reafirmamos que o tempo para as principais funcées
do ACS vai sendo capturado por outras atribui¢fes (PINTO, 2016, p. 33-34).

Sendo assim, “essa mudanca de sentido vai redefinindo ndo apenas o escopo de
praticas dos ACS, mas também o significado do territorio para o seu trabalho” (MOROSINI;
FONSECA, 2018, p. 267). Ao prever que o ACS passe a desenvolver acbes dentro das
unidades de salde, promove-se um verdadeiro deslocamento do eixo do seu trabalho do
territdrio para a instituicdo. Além de menos tempo para o desenvolvimento do seu trabalho na
comunidade, o trabalho desenvolvido pelo ACS passa a ser, gradativamente, orientado por
uma racionalidade que atende a propdsitos muito especificos, que remetem muito mais a uma
I6gica gerencialista e menos aos principios estruturantes da ESF (MOROSINI; FONSECA,
2018).

Apesar da reiteracdo da centralidade da prevencdo de doencas e da promocdo da salde
no trabalho do ACS na legislacdo e nas politicas que norteiam a atuacdo destes profissionais,
a inclusdo de atribui¢bes cada vez mais voltadas para a¢gdes de cunho burocratico, associadas
a sobrecarga de trabalho, ao desvio de funcdo e as formas de avaliacdo do seu trabalho, tem
sido frequentemente apontados como fatores limitantes para a realizagdo do trabalho
educativo desses agentes (BORNSTEIN et al., 2014).

Consideramos que, apesar da sua centralidade na reorganizacdo do sistema de saude,
0s ACS tém suas atividades desqualificadas pelo desenho da mesma politica que o efetivam
como elementos imprescindiveis desse processo de mudanca. A fragilidade das politicas de
APS de diversos municipios, associadas a desvalorizacdo e precarizacdo dos vinculos e da
formacdo desses profissionais, colocam em risco 0 avan¢o na reorientacdo do modelo
assistencial, prejudicando a atencdo as reais necessidades da populacdo e aos principios e
diretrizes do SUS (BORNSTEIN; MATTA; DAVID, 2009; DURAO et al., 2009).

Portanto, conforme destacam Morosini e Fonseca (2018, p. 272):

Assumindo a educacdo em salde como o eixo principal do trabalho dos ACS e o
compromisso com uma APS forte, reafirma-se a necessidade de produzir politicas
pUblicas direcionadas para a qualificagdo desse trabalho de modo a atender as
diferentes configuraces da vida e das relagdes sociais, nos diversos territorios e
contextos nos quais o processo salde-doenca se constrdi e se expressa. Um caminho
necessario para essa construgdo futura é a retomada da formacao técnica dos ACS.
Assumi-la como um processo que precisa ser implementado integralmente e
oferecido a todos os ACS é condicdo para que se fortalecam pardmetros nacionais
para a sua formacdo e profissionalizac&o.

Diante disso, faz-se extremamente necessario que a formacdo desses trabalhadores

seja baseada em processos emancipatorios e em préaticas profissionais que permitam o pleno



71

desenvolvimento de suas potencialidades, almejando o alcance da universalidade, equidade,
integralidade e da redemocratizacdo pela saude (BORGES; ABRUNHOSA; MACHADO,
2009).

Essas questdes se asseveram ainda mais, com a adog¢do, no setor publico, da logica,
das praticas e dos instrumentos baseados na Nova Gestdo Publica (NGP). A implementagéo
na saude publica, desses novos modelos de gestdo préprios da iniciativa privada, acaba por
produzir a reestruturacdo do processo de trabalho, que passa a ser direcionado para o alcance
de metas mensuraveis (MOROSINI; FONSECA, 2018).

Conforme destacam Morosini e Fonseca (2018, p. 268)

A APS ndo estd isenta dessa racionalidade que é viabilizada por meio de
mecanismos de gestdo inseridos na logica da avaliagdo, mas limitados as préaticas de
monitoramento. Resultados, indicadores e metas tornam-se componentes que
organizam a reflexdo sobre o que tem valor no trabalho e integram-se ao vocabulério
que media as interagdes profissionais. Essa concepc¢ao de gestdo inclui a adogdo de
incentivos financeiros, com previsdo de remuneragdo diferenciada, para
profissionais, equipes, servigos e, até mesmo, niveis intermediérios de gestdo, em
funcgdo da produtividade alcancada.

Neste sentido, as formas instituidas para a avaliacdo do trabalho do ACS ao longo dos
anos, tem reforcado ainda mais o parcelamento e a simplificacdo do trabalho desses
profissionais, contribuindo de forma significativa “para a diluicdo das praticas mais
emancipatdrias da educacdo em saude, cuja submissao a uma perspectiva utilitarista acarreta o
enfraquecimento do papel de agente de mobilizacdo desse trabalhador” (FONSECA;
MENDONCGCA, 2014, p. 356).

Morosini e Fonseca (2018, p. 268) acrescentam ainda que

Amplia-se a desqualificacdo do trabalho dos ACS que se aprofunda na mesma
propor¢do em que se retoma o predominio da racionalidade biomédica. As agdes de
educacgdo em saude sdo particularmente sensiveis a esse tipo de inflexdo e tendem
crescentemente a se tornar agles de educagdo para a saude. Ndo somente o tempo,
mas também a energia dos ACS passam a ser disputados por duas l6gicas: uma que
valoriza o trabalho educativo em si e outra que o circunscreve a condicdo de
viabilizador do acesso ao territorio e do alcance das metas

Pode-se afirmar que, ao longo dos ultimos anos, verificou-se uma verdadeira transicao
do sentido do trabalho do ACS. Enquanto antes, 0 mesmo possuia uma finalidade propria,
centrada na educacdo em saude, e com um papel de articulacdo com as agdes desenvolvidas

pelos servigos, atualmente, este trabalho tem se caracterizado, cada vez mais, como uma
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atividade meio, muito mais comprometida com objetivos imediatistas do que estruturantes de
um novo modelo de atencdo (MOROSINI; FONSECA 2018).

Dessa forma, ao empreender uma andlise do conjunto de atribuices e das possiveis
contradicGes existentes nos processos de prescricdo, informacdo e avaliagdo da ESF,
Bornstein et al. (2014) chamam a atencdo para a amplitude das atividades prescritas para 0s
ACS. Assim como Morosini e Fonseca (2018), as autoras sugerem a construcdo de diferentes
sentidos para a atuacdo desses profissionais ao longo dos anos, impulsionada principalmente,
pelo carater ampliado e inespecifico do trabalho preconizado para 0s mesmos.

Isso se agrava ainda mais no cenario contemporaneo brasileiro, em que vivenciamos
além de um processo acelerado de desmonte das politicas publicas no pais, uma progressiva
retirada de direitos conquistados pela classe trabalhadora. Além da aprovacdo da emenda
constitucional n°® 95/2016, que restringe 0s recursos a serem direcionados aos investimentos
em politicas sociais como saude e a educacdo por exemplo, foram aprovadas as regressivas
contrarreformas trabalhista e da previdéncia. Somam-se ainda nesse contexto, o processo de
desvalorizacdo e desqualificacdo de diversas categorias profissionais, empreendido pelo
préprio governo em curso. Sobretudo, no que diz respeito ao funcionalismo publico.

No que diz respeito aos ACS, embora o trabalho desenvolvido por eles tenha os
colocado em posicao de destaque na APS, sendo inclusive considerados “de fundamental
importancia para a concretizacdo da ESF e efetivacdo do conceito ampliado de satde”
(COSTA et al., 2013, p. 2154), recentemente estes profissionais vém sofrendo uma série de
ataques que ndo sO, tendem a descaracterizar 0 seu processo de trabalho mas também,
colocam em xeque, até mesmo, a sua propria existéncia enquanto profissionais do SUS.

Neste sentido, um dos acontecimentos que geraram muita preocupacdo foi a
publicacdo das portarias do MS n° 958 e n°® 959, ainda no governo Dilma Rousseff, em maio
de 2016. A Portaria n°® 958 alterava o anexo da PNAB 2011, possibilitando uma alteracdo na
composicdo das equipes minimas da ESF. Com isso, essas equipes ndo precisariam
necessariamente ter o ACS em sua composicdo. Além disso, ela permitia inclusive, que 0s
municipios os substituissem por auxiliares e/ou técnicos de enfermagem, o que traria
significativos retrocessos para 0 modelo de APS.

Em suas andlises acerca dessas portarias publicadas pelo MS, Nogueira (2017) aponta
o reforco do modelo médico-hegemdnico que representaria a substituicdo dos ACS por
técnicos de enfermagem nas equipes minimas da ESF conforme era proposto, indo “na

contramdo do que se defende em relacdo a transformagcdo do modelo de atencdo, que
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almejamos ter com base na participagao popular e na educagao popular” (NOGUEIRA, 2017,
462).

A autora destaca ainda que:

A portaria se contrapds a um dos principais argumentos e fundamentos da ESF, que
é ser uma nova proposta de modelo de atencdo, que se apoiaria na medicina
comunitaria, no territério, nas praticas de promoc¢do da salde e prevencdo das
doencas, reforcando os principios da integralidade e da participacdo social, a partir
dos vinculos estabelecidos entre trabalhadores da salde e usuérios do SUS
(NOGUEIRA, 2017, p. 461).

Estas portarias foram recebidas sob muitos protestos da maioria dos profissionais de
salde, comunidade académica e, sobretudo, pela categoria dos ACS, que se mobilizaram
ativamente, posicionando-se contrariamente a implementacdo das mesmas. Apds muitas
mobilizacBGes e embates, elas foram entdo revogadas. No entanto, Morosini e Fonseca (2017,
p. 1) destacam que “ainda que tenha sido anulada, como efeito da mobilizacdo do movimento
organizado dos agentes, a portaria explicita uma proposta que se mantém em debate”.

Embora poucos meses depois tenha havido uma mudanca de governo, em virtude do
impeachment sofrido pela entdo presidente Dilma Rousseff, com consequente assuncao de seu
vice Michel Temer a cadeira presidencial, as portarias ja eram um prendncio do retrocesso
que estava por vir na concepg¢do de APS no Brasil.

Conforme destacado por Nogueira (2017, p. 468), “todo o processo que levou a
formulacdo e publicacdo das portarias demonstra o esvaziamento dos principios do SUS, um
funcionamento tecnocratico e mesmo autoritario das instancias de gestdo”, uma logica muito
presente nos anos seguintes, em que a reformulacdo da PNAB, anunciada pela CIT logo em
seguida a revogacéo das portarias, foi sendo elaborada.

Morosini, Fonseca e Lima (2018) salientam ainda, que essas tendéncias preocupantes
que serviriam de base para revisdo da PNAB 2011 ja vinham sendo anunciadas, pelo menos,
desde a realizacdo do VII Forum Nacional de Gestdo da Atencao Basica, em outubro de 2016.
Elas destacam a perspectiva regressiva dessas tendéncias, conforme ja apontado por Morosini
e Fonseca (2017) anteriormente, “que geram preocupagdo pela perspectiva restritiva que
apresentam, num momento em que a correlacdo de forgas estd muito desfavoravel aos que
defendem a saude como um direito” (MOROSINI; FONSECA, 2017, p. 1).

A nova PNAB foi sendo construida entdo, em um contexto nacional de
aprofundamento da crise econémica, € em uma conjuntura em gque 0 governo em curso no

pais, mesmo sendo considerado ilegitimo e tendo suas a¢des repudiadas por grande parte da
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populacdo, implementava uma série de medidas de austeridade, alinhadas com o projeto
neoliberal em franca expansdo no pais. Aprovada em 30 de agosto de 2017, ela foi editada
sem que houvesse uma discussao que fosse possivel uma ampla participacdo social.

Embora a nova PNAB reafirme a SF como estratégia prioritaria para expansdo e
consolidacdo da APS no pais, ela passa a reconhecer também outros arranjos para as equipes
de APS, flexibilizando a composi¢cdo minima das equipes de saude, ficando a critério dos
gestores municipais essa definicdo (BRASIL, 2017).

Neste sentido, no que tange a inclusdo do ACS, além de passar a prever a
possibilidade de equipes sem a presenca desses profissionais (equipes de AB — eAB), ela
deixa de estabelecer os critérios minimos para o nimero de ACS nas equipes de SF (eSF). De

acordo com o novo documento norteador da APS no pais

O numero de ACS por equipe devera ser definido de acordo com base populacional,
critérios demograficos, epidemioldgicos e socioecondmicos, de acordo com
definicdo local. Em d&reas de grande dispersdo territorial, areas de risco e
vulnerabilidade social, recomenda-se a cobertura de 100% da populagdo com
nimero maximo de 750 pessoas por ACS (BRASIL, 2017).

Conforme salientam Morosini, Fonseca e Lima (2018) promove-se uma relativizacao
da cobertura populacional por meio da indefinicdo do nimero de ACS, que articuladas as
demais alteragdes previstas “abrem um precedente inédito na histéria da PNAB, que
desestabiliza 0 compromisso da politica com a universalidade da atencdo a sadde no SUS
(MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p. 16).

As autoras analisam ainda que:

Quando uma politica, simultaneamente, torna indefinido o ndmero de ACS por
equipes e flexibiliza os pardmetros de cobertura, refor¢a-se o risco de serem
recompostas barreiras ao acesso a salde de parte da populacdo. Lembre-se, aqui, que
0o ACS ¢ um trabalhador que deveria ser o ‘elo’ entre os servigos de saude ¢ a
populacdo, contribuindo para facilitar o acesso e proporcionar uma relacéo estavel e
continua entre a populagdo e os servicos de APS. Tal formulagcdo compromete,
também, um conjunto de processos ja instituidos na ESF, que se estruturam por
meio da presenca constante de um trabalhador da satde no territorio. Entre esses
processos, destacam-se a escuta e a percepcdo de problemas e necessidades que
poderiam ser invisiveis aos servigos, bem como a identificacdo e a criacdo de
possibilidades de intervencdo, dadas a partir de seus conhecimentos sobre a
dindmica da vida no territério (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p. 16).

A aprovacdo da nova politica trouxe também, mudancgas nas atribui¢cbes dos ACS.
Além de passar a considerar a possibilidade desses profissionais desenvolverem novas

atividades sob superviséo, durante a realizacdo da visita domiciliar (VD), como aferi¢do de
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pressdo arterial e temperatura axilar, medigdo de glicemia capilar e realizacdo de curativos,
ela passa a prever também, a fusdo dos ACS com os Agentes de Combate a Endemias (ACE).
Inclusive prevendo atribui¢cbes comuns as duas profissdes, sob justificativa de que a AB e a
vigilancia em saltde deveriam se unir buscando maior resolutividade das acdes desenvolvidas
no territério (BRASIL, 2017).

De acordo com Morosini, Fonseca e Lima (2018), esse processo de mudangas no

trabalho dos ACS promove

uma descaracterizacdo do seu trabalho, que ja vem sendo esvaziado das acOes de
educagdo em saude, em virtude da priorizagdo de atividades associadas as ‘linhas de
cuidado’, que tém assumido um foco na prevencdo de doengas, assim destinando a
esses trabalhadores ac6es mais pontuais (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p.
20).

Poucos meses depois, em alinhamento com a PNAB revista em 2017, a Lei n°
13.595/2018 (BRASIL, 2018) é aprovada, promovendo alteraces na Lei n° 11.350/2006,
dispondo também, sobre a reformulacéo das atribuic6es e condicGes de trabalho dos ACS. Ela
incorpora, assim como a PNAB de 2017, uma série de atribui¢cbes de cunho clinico ao
trabalho dos ACS, até entdo privativas de outras profissdes.

Mais recentemente ainda, ocorreu a aprovacao da Lei n° 13.708 em 14 de agosto de
2018, tambeém propondo alteragdes na Lei 11.350 de 2006, objetivando “modificar normas
que regulam o exercicio profissional dos Agentes Comunitarios de Saude e dos Agentes de
Combate as Endemias” (BRASIL, 2018). A partir das altera¢des instituidas por essa lei, a
presenca dos ACS deixa de ser obrigatéria na estrutura da APS, mantendo a obrigatoriedade
da sua presenca apenas na ESF.

Na conjuntura atual, em que vivenciamos uma drastica reducdo de recursos para
investimentos em politicas sociais e uma avassaladora retirada de direitos da classe
trabalhadora, essa possibilidade torna-se extremamente atraente para as gestdes municipais.
Sobretudo, considerando as recentes conquistas desses trabalhadores, em relagdo aos vinculos
empregaticios e a definicdo do piso salarial®’
FONSECA; LIMA, 2018).

da categoria, nos altimos anos (MOROSINI;

7 A partir da aprovacéo da Lei n° 13.708/2018, fica estabelecido o piso salarial profissional nacional dos
Agentes Comunitarios de Saude e dos Agentes de Combate as Endemias, fixado no valor de R$ 1.550,00 (mil
quinhentos e cinquenta reais) mensais, obedecido o seguinte escalonamento: | - R$ 1.250,00 (mil duzentos e
cinquenta reais) em 1° de janeiro de 2019; Il - R$ 1.400,00 (mil e quatrocentos reais) em 1° de janeiro de 2020;
11 - R$ 1.550,00 (mil quinhentos e cinquenta reais) em 1° de janeiro de 2021.
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Com discursos pautados na otimizacdo e no questionavel aumento da resolutividade
do trabalho realizado pelos agentes de salde, as recentes normativas do MS propdem
mudancas expressivas nas atribui¢cdes dos ACS, trazendo diversos retrocessos para o trabalho
desenvolvido por estes profissionais. Conforme analisam Morosini, Fonseca e Lima (2018, p.
18):

O prejuizo recai principalmente sobre as acdes educativas e de promocao da saude,
pautadas pela concepcdo da determinagdo social do processo salde-doenca e da
clinica ampliada, que configuram bases importantes para a reestruturacdo do modelo
de atencéo a saude.

Faz-se oportuno salientarmos aqui, a necessidade de refletirmos criticamente acerca
dessa noc¢do de resolutividade por meio da qual o trabalho dos ACS vem sendo desqualificado
(MOROSINI; FONSECA, 2018). Neste sentido Morosini e Fonseca (2018, p. 272) defendem
que “confirmando-se a adesdo ao entendimento do processo salde-doenca como relativo as
maltiplas dimensdes da vida humana, com expressfes individuais e coletivas, a no¢do de
resolutividade que orienta as diretrizes da AB precisa expressar essa compreensdo”.

Neste sentido, essas recentes mudancas nas atribuicdes e na organizacao do trabalho
dos ACS, propostas pela reformulacdo dos documentos que norteiam a sua atuacdo na APS,
evidenciam uma constante tendéncia de valorizacdo produtivista desses trabalhadores e ainda,
a logica mercantilista com que a satde vem sendo conduzida. Almejando uma resolutividade
baseada em indicadores imediatos da situacdo de salde, tende-se a distanciar o trabalho
desenvolvido por estes profissionais do seu papel essencialmente proposto, tendo em vista

que:

A importancia da inser¢do do seu trabalho, em relagdo a dindmica (re) organizativa
do modelo de atencdo de salde, prevista pelas politicas institucionais, esta ligada
ndo s6 as agdes técnicas biomédicas do servigo de salide, como também ao seu papel
na construcdo de um alargamento da inclusdo social dos sujeitos e das familias,
historicamente destituidos de acesso aos servicos de salde. Evoca-se na sua atuacéo,
a partir da idealizacdo do papel comunitario, um sujeito capaz de reconstruir lagos
de solidariedade, para possivel integracdo social, e de contribuir para
manutenc¢do/transformacdo de determinados valores de salde e sociedade no
contexto da realizagdo do trabalho na area da satide (MARTINS, 2014, pp. 80-81).

E nesse contexto que a nova PNAB, revisada em 2017, é construida, promovendo uma
série de mudangas regressivas para APS a nivel nacional, induzindo a uma série de mudancas

no processo de trabalho dos ACS, colocando em risco, até mesmo, a sua existéncia no SUS.
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Diante disso, faz-se oportuno, ressaltarmos a importancia do trabalho desenvolvido
por estes profissionais, para a efetivagdo da reorientacdo do modelo assistencial esperada com
a ESF. Considerando que este € um tema central para as analises propostas no presente

estudo, é isto que faremos na préxima secdo desse capitulo.

2.2 0 AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE E A CENTRALIDADE DO SEU
PAPEL NA ESF

Conforme descrito no documento elaborado pela OPAS, em 2011, intitulado “A
atencdo a salde coordenada pela APS: construindo as redes de atencdo no SUS: contribuices
para o debate” (OPAS, 2011), a ESF foi construida, baseada em fundamentos da salde
publica, com o propoésito de atuar a partir do pressuposto de que as pessoas e as familias
vivem em territérios de vida, os quais, influenciam direta ou indiretamente as suas condigdes

de vida e sua saude. De acordo com o documento:

A opcéo da ESF é por um sistema cooperativo e ndo competitivo. Essa singularidade
da ESF deve ser preservada e aprofundada. Os problemas indiscutiveis que essa
estratégia apresenta nao serdo superados por uma agenda restrita, fixada na forma do
trabalho médico nas equipes de satde da familia. Mesmo porque, qualquer que seja
0 modelo utilizado, ele ndo funcionard bem sem a superacdo dos problemas
estruturais que apresenta a APS no SUS (OPAS, 2011 p. 87).

Neste sentido, o documento supracitado faz referéncia a uma publicacdo de um
editorial do prestigioso British Medical Journal (BMJ 2010; 341:c4945), assinado por
Matthew Harris e Andy Haines, dois renomados especialistas em salde publica da Gréa-
Bretanha, chamando a atengdo para o reconhecimento internacional, indicativo do éxito

obtido pelo caminho seguido pelo Brasil com a ESF. De acordo com a OPAS (2011, p. 39):

Harris e Haines afirmam que a ESF deve ser reconhecida, hoje, como uma real
politica de sucesso, advinda da criagdo do SUS, sistema no qual uma mudanca
expressiva se traduz no foco dado a uma APS integral, gratuita, com financiamento
pUblico, muito proxima aos termos da Declaracdo de Alma-Ata. Os resultados de tal
politica séo bastante visiveis nos Gltimos 20 anos, entre eles se destacando a queda
da mortalidade infantil, de 48/1.000 para 17/1.000; a diminuicdo das internagdes
hospitalares devidas a diabetes e acidente vascular cerebral, em 25%; a reducéo da
propor¢do de criangas abaixo de cinco anos com baixo peso em 67%; o fato de que
75% das gestantes hoje dispdem de sete ou mais consultas de pré-natal; as cifras
superiores a 95% na cobertura de vacina de triplice (DPT) em criangas menores de
um ano na maioria dos municipios, entre outros aspectos favoraveis.
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Ao analisar os resultados exitosos descritos por Harris e Haines, o documento
elaborado pela OPAS (OPAS, 2011) enfatiza a importancia do papel exercido pelos ACS,
para a viabilizacdo desses resultados obtidos com a variante brasileira da APS, o Programa
(ou Estratégia) de SF.

Faz-se oportuno destacarmos aqui o exposto por Durdo et al. (2009, p. 228) que
defendem que

A atividade dos ACS foi criada prioritariamente para dar conta de necessidades
fundamentais dos setores que mais sofrem com os efeitos da mundializacdo do
capital. Neste sentido, ela estd intimamente ligada a0 movimento desigual e
combinado do processo de acumulacdo do capitalismo que produz, ao mesmo
tempo, um avanco acelerado das bases tecnoldgicas e um aumento crescente do
nivel de precarizacdo de vida da maioria da populacéo.

N&o é por acaso, portanto, que Martins (2014) destaca que o ACS € considerado a
figura central na reorientacdo do modelo assistencial através da APS, tendo a SF como
estratégia principal nesse contexto. A autora advoga que “a importancia atribuida a sua
atuagdo esta relacionada ao consenso do seu papel mediador (“elo”) entre o servigo de satde e
a ‘comunidade’ territorialmente adscrita as equipes” (MARTINS, 2014, p. 80).

Entendido como um elemento inovador da ESF, o ACS é descrito por Borges,
Abrunhosa e Machado (2009, p. 172) como

[...] profissional capaz de contribuir para o rompimento com um modelo tradicional
de atencdo a salde de caracteristicas fragmentérias e reducionistas, baseado na
doenca e na coisificacdo do usuario e capaz de contribuir para a construcdo de
sistemas de salide mais permeéveis as demandas territoriais e ao carater democratico
para o qual as relagdes de cuidado em salide podem contribuir.

Pinto et al. (2017, p. 790) acrescentam ainda que “a vinculagdo deste profissional com
a comunidade advém da sua implicacdo com as mesmas dificuldades da populacdo que
acompanha”. Sendo assim, a constru¢cdo da sua identidade envolve, portanto, muitas
especificidades que se relacionam tanto ao papel que ele desempenha enquanto membro da
comunidade, quanto como trabalhador da equipe de saude.

Neste sentido, 0 ACS desponta como um facilitador da criagdo de vinculos, em virtude
de sua dupla inser¢do no territorio de atuacdo da equipe de saude, seja como membro da
comunidade ou como profissional de satude. (BORGES; ABRUNHOSA; MACHADO, 2009).

Conforme destacam Borges, Abrunhosa e Machado (2009, p. 174) “o vinculo diz de

uma ligacdo mais ou menos estavel, mais ou menos durével, mas certamente preenche de
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sentido e necessariamente um elo — ou um lago — entre duas ou mais pessoas interessadas em
algo comum”.

Bornstein, Matta e David (2008, pp. 209-210) defendem que:

A percepgdo do vinculo rompe com a ldgica da atencdo com base no processo
patoldgico e na demanda espontanea, e avanca para a producdo de um processo de
trabalho que recoloca o0 ACS como alguém que ndo apenas “faz o que se manda”,
mas que também cria estratégias e modos de agir com base numa sabedoria prudente
e solidaria. Neste sentido, pode-se afirmar que se estabelecem formas de trabalho
vivo, que depende mais do jeito e do conhecimento do trabalhador para sua
producdo, mas que, por ndo corresponderem a ldgica predeterminada dos servicos,
possuem pouca ou nenhuma visibilidade e importancia.

Portanto, o ACS torna-se um importante profissional do cuidado em salde, tendo em
vista ndo sO, a sua possibilidade de formacdo de lacos, mas principalmente, a sua
responsabilidade e empenho na manutengdo e na estabilidade desses lagos construidos na
comunidade (BORGES; ABRUNHOSA; MACHADO, 2009).

Sendo assim, entendido como uma extensdo dos servicos de salde dentro da
comunidade, o ACS é considerado um personagem fundamental na ESF. O trabalho
desenvolvido por ele possibilita a flexibilizacdo dos espagos de cuidado e contribui de forma
efetiva para a melhoria da qualidade de vida da populagdo, na medida em que suas acoes
permitem a transformacéo de situacGes-problema que afetam vida dessas familias (BRASIL,
2009; BRASIL, 2016; BORGES; ABRUNHOSA; MACHADO, 2009).

Além disso, 0 ACS ¢ o profissional que estd mais proximo dos problemas que afetam a
comunidade, se destacando pela capacidade de se comunicar com as pessoas e pela lideranca
natural exercida por ele. Dessa forma, a sua aproximagao com o territorio possibilita ndo s6 o
reconhecimento das reais necessidades da populacdo, mas também, o estimulo a organizacéo
e ao protagonismo social no que diz respeito as reivindicacbes da comunidade. Nao s6 as
necessidades relacionadas diretamente com a satde, mas também as associadas as diversas
situacbes cotidianas, como a destinacdo adequada do lixo, saneamento basico, condicGes
precarias de moradia, situacGes de exclusdo social e desemprego e, até mesmo, casos de
violéncia intrafamiliar, uso e abuso de drogas licitas e/ou ilicitas, acidentes, dentre outras
(BRASIL, 2009).

E valido salientar também, que embora exista a necessidade de acompanhamento de
todas as familias e pessoas residentes no territorio, através da visita domiciliar, a sua atuagdo
ndo deve permanecer restrita apenas ao domicilio. Ela deve ocorrer o tempo todo, nos

diversos espagos comunitarios. E essa implicacdo do ACS no territorio que favorece a
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identificagdo dos fatores socioecondmicos, culturais e ambientais, que possam vir a interferir
na saude das familias de onde ele atua. Este é o elemento diferencial que permite que o ACS,
ao reconhecer as condicdes de vida da populacdo e as suas reais necessidades, possa atuar de
forma mais qualificada junto a equipe de salde, considerando a determinacdo social do
processo de saude e doenca (BRASIL, 2009).

Conforme apontam Bornstein e Stotz (2008) sdo os ACS os membros da equipe de
salde que possuem maior conhecimento acerca do territdrio em que atuam. Conhecem a
realidade do territorio, a dindmica e as formas de organizacdo social, os valores e
conhecimentos que circulam entre os membros da comunidade, facilitando assim, o transito
da equipe e o estabelecimento de parcerias e articulagdes locais.

O ACS assume um papel de articulador, tendo em vista que além de desenvolver a¢bes
no territorio, junto a comunidade, também informa a equipe de salde sobre a situacdo de
salde e vida das familias. Ao identificar uma situacdo-problema, ele busca interagir tanto com
a equipe de saude, quanto com a comunidade e com os diversos outros setores existentes, na
busca em conjunto por uma solucéo, favorecendo assim as discussdes intersetoriais (COSTA
et al., 2013; BRASIL, 2009).

Avila (2011) enfatiza também, o papel essencialmente promotor de salide proposto
para este profissional, destacando dentre as vérias atribui¢des do mesmo, a funcéo principal
de educacdo em saude junto as familias, a ser realizada por ele em seu cotidiano de trabalho.

Bornstein, Matta e David (2009) advogam que o trabalho de educacdo em saude é
“fundamental para se considerar a existéncia de substituicio do modelo tradicional de
assisténcia voltado para a cura de doencas por um modelo que tenha seu foco sobre a
prevencdo de doencas e a promog¢do da saide (BORNSTEIN; MATTA; DAVID, 2009, p.
216)

No entanto, Bornstein e Stotz (2008) destacam a necessidade de que essas acdes
desenvolvidas pelos ACS sejam baseadas nos principios da educacao popular, considerando e
valorizando os saberes previos dos educandos e respeitando-os em sua singularidade. De
acordo com os autores, assim busca-se a superagéo do risco iminente de que essas mediac¢oes
realizadas pelos ACS acabem ocorrendo de forma verticalizada, priorizando a sobreposicéo
das orientaces em saude, no sentido de promover um tipo de convencimento da populacdo
em relacdo ao valor do saber tecnocientifico, em detrimento da valorizacdo do saber popular.

Conforme defendem Bornstein, Matta e David (2009, p. 210)
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o trabalho educativo realizado pelo agente de salde, pode ser de grande importancia
para a mudanga do modelo de atencéo, na medida em que fortaleca a autonomia da
populacdo, possibilite a expressdo de suas necessidades, sua organizacdo e a
construcdo de um sistema de salide humanizado.

O trabalho desenvolvido pelos ACS deve ser pautado, portanto, no “duplo
reconhecimento que deve embasar o trabalho em salde: entre dois ou mais sujeitos que se
reconhecem enquanto sujeitos, enquanto portadores de conhecimento e poder. Cidadaos”
(BORGES; ABRUNHOSA; MACHADO, 2009, pp. 176-177), promovendo assim, a
efetivacdo do protagonismo desses individuos na construcdo de um sistema pablico de salde,
de fato, integral e universal.

Conforme destaca Bornstein et al. (2014, p. 1333):

No que se refere a atuacdo educativa do ACS, devem ser destacadas algumas
particularidades do “encontro” entre saberes. Esse profissional transita entre saberes
distintos, o popular e o cientifico, o que confere poténcia a seu trabalho e implica no
desafio de conciliar posi¢des diversas: adquiriu um saber técnico, que Ihe da um
status profissional, e, simultaneamente, tem acesso aos saberes advindos da classe
popular, a qual pertence. Ao mesmo tempo que tem como suporte um saber
valorizado socialmente, deve preservar o saber popular, que seria sua marca.

Sendo assim, o ACS enquanto educador, possui conhecimento acerca da realidade
local da comunidade, construindo junto com ela processos pedagdgicos, instancias de
aprendizado matuo e comunitario (GUIMARAES et al., 2017).

Durdo et al. (2009) acrescenta ainda, que a insercdo do ACS na ESF mantém relacéo
direta com a dificuldade de os demais profissionais de salde, compreenderem as reais

necessidades de salde da populacdo. As autoras afirmam que:

Os ACS, pelo fato de estarem muito proximos da realidade dos usuarios dos servigos
e, por isso mesmo, compartilharem dos mesmos codigos culturais, contribuiriam de
forma decisiva para a transformacao da atencdo em saude do SUS no sentido de
torna-la menos curativa e menos centrada na biomedicina (DURAO et al., 2009, p.
236).

Neste sentido, constitui-se ainda um verdadeiro desafio a ser superado, por todos
aqueles que acreditam no direito a saude e na defesa da vida, como valores que merecem ser
defendidos na sociedade brasileira, fazer da experiéncia e da pratica do ACS um importante
norteador do processo de trabalho na SF (BORNSTEIN; MATTA; DAVID, 2009).

Diante do contexto de reformas recente, que dentre outras coisas, induz a uma série de
mudancas nas formas de organizacdo da APS no pais, faz-se extremamente necessario

entendermos melhor os efeitos da incorporagé@o dessas mudancas no cotidiano de trabalho dos
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ACS a nivel local. E o que pretendemos apresentar nos capitulos seguintes, a partir da analise
e discusséo dos resultados encontrados na pesquisa de campo realizada nesse estudo.
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CAPITULO 3 - PERCURSO METODOLOGICO

Para que fosse possivel o alcance dos objetivos propostos neste estudo, optamos por
realiza-lo a partir de uma abordagem qualitativa, em virtude da riqueza de dados descritivos
que essa abordagem pode oferecer (LAKATOS; MARCONI, 2017) e, considerando,
conforme argumentam Minayo, Deslandes e Gomes (2015, p. 21) que:

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se ocupa, nas
Ciéncias Sociais, com um nivel de realidade que ndo pode ou ndo deveria ser
quantificado. Ela trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das
aspiracgdes, das crencas dos valores e das atitudes.

Sendo assim, para a construcdo do mesmo, optamos pela realizacdo de uma revisao
bibliografica e documental inicial, associada a um estudo de campo, tendo em vista que 0s
estudos de campo permitem um “aprofundamento das questdes propostas” (GIL, 2008, p. 57).
Esse processo foi organizado em trés etapas que serdo descritas ao longo deste capitulo.

O cenério eleito para o desenvolvimento do estudo de campo foi o municipio de
Pinheiral, pertencente a Regido do Médio Paraiba, no interior do Estado do Rio de Janeiro.

Este municipio foi eleito como cenério de pesquisa tendo em vista 0 conhecimento
prévio do pesquisador acerca da rede de atencdo a salde do local, o qual ja hé alguns anos,
tem a ESF como estratégia prioritaria de reorientacdo do modelo de atencdo a salde.

Na tentativa de situar melhor o leitor em relacdo a evolugdo das caracteristicas do
municipio e ainda, realizar uma melhor contextualizacdo do cenario eleito para a pesquisa,
apresentaremos no capitulo seguinte um breve resgate da historia do municipio de Pinheiral e
a caracterizacdo do cenario de APS encontrado na época da pesquisa.

Portanto, na primeira etapa do estudo foi realizado um levantamento de textos
normativos, legislativos e académicos referentes a tematica abordada, a fim de alicergar a
construcdo das analises propostas no mesmo. Para tanto, a construcdo deste arcabouco tedrico
foi baseada na consulta a livros e artigos cientificos que abordassem a teméatica em questéo, a
informagdes disponiveis em sites oficiais do MS e da Prefeitura do municipio cenario de
pesquisa, e outros documentos que pudessem contribuir para o desenvolvimento do estudo,
como Leis e Portarias com ambito nacional e municipal.

A segunda etapa da pesquisa foi iniciada apds aprovacdo do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Politécnica de Salde Joaquim Venancio-Fundago

Oswaldo Cruz (EPSJV/FIOCRUZ), sendo desenvolvida a partir da realizacdo de entrevista
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semiestruturada com a gestora da APS no municipio. Além disso, foram obtidos documentos
e leis produzidos em ambito municipal, a fim de realizar uma anélise documental que pudesse
complementar essas informacdes obtidas junto a gestora.

Portanto, para a coleta de dados referente a segunda etapa do estudo, foi convidada a
participar a gestora oficialmente responsavel pela coordenagdo da ESF e pela orientacdo do
processo de trabalho dos ACS no municipio. Ela foi convidada a participar do presente
estudo, tendo em vista o seu envolvimento com o planejamento e a organizacéo das acoes de
APS no municipio, possibilitando tanto a obtencéo de dados referentes a estrutura de saude e
0 modo com que a APS tem sido organizada nos ultimos anos, como também, de dados
referentes a0 modo de planejamento e organizacdo do processo de trabalho dos ACS nesse
contexto.

A participacdo da gestora consistiu em responder a uma entrevista semiestruturada,
individual, baseada em um roteiro de entrevista previamente elaborado para esta finalidade
(APENDICE A). Para realizacdo da mesma, foi agendado um encontro formal, com duracio
de aproximadamente 1 hora, em local externo ao seu ambiente de trabalho.

Neste encontro, foram realizadas inicialmente a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE E), para que ento, procedéssemos a
entrevista. O registro das respostas obtidas foi realizado através de gravacdo eletr6nica por
meio de aplicativo de gravacao de voz disponivel no Smartphone Samsung Galaxy J7 Metal
(Versdo 21.0.24.111).

Apbs a realizacdo da entrevista, aproveitamos a oportunidade para acordarmos o0s
procedimentos a serem realizados para coleta de dados junto aos ACS do municipio (Etapa 3).

A terceira etapa de coleta de dados foi dividida em duas fases. A fase inicial, com a
aplicacdo dos questionarios de caracterizacdo do perfil dos ACS do municipio (APENDICE
B) e a segunda fase, que consistiu na realizacdo de entrevistas semiestruturadas com alguns
ACS, baseadas em um roteiro de entrevista previamente elaborado para esta finalidade
(APENDICE C).

Para a coleta de dados da primeira fase, foram convidados todos os profissionais ACS
atuantes nas USF do municipio de Pinheiral — RJ. Consideramos que a participacdo dos ACS
do municipio no presente estudo seria imprescindivel para que os objetivos do mesmo
pudessem ser atingidos. Principalmente, por acreditarmos que sO assim seria possivel
conhecer efetivamente o cotidiano de trabalho desses profissionais e ainda, identificar as

possiveis mudancas que tém sido incorporadas no seu processo de trabalho, nos Gltimos anos.
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N&o é a toa que, desde o inicio da construcdo deste projeto, ja era planejada uma forma
de coleta de dados, a qual envolvesse estas trabalhadoras e trabalhadores como participantes
ativos na reflexdo proposta. O que se mostrou de extrema relevancia, a medida que o projeto
foi sendo materializado na pratica, com o protagonismo desses atores sociais na (re)
construcdo da trajetdria de atuacdo dos mesmos, no (re) conhecimento das mudangas
instituidas no seu cotidiano de trabalho e, até mesmo, no compartilhamento de historias de
vida pessoal e profissional, sonhos, frustracdes e perspectivas de futuro.

Salientamos que, a principio, o convite a estes profissionais seria realizado em uma
reunido, previamente agendada junto a coordenacdo e aos ACS, dentro do horario de
expediente de trabalho, a fim de que fosse possivel, além da realizacdo de todos o0s
esclarecimentos referentes a pesquisa, buscar a sensibilizacdo dos ACS acerca da relevancia
da pesquisa e quanto a importancia de sua participacdo na mesma.

No entanto, logo de inicio nos deparamos com a primeira dificuldade. Reunir todos
esses trabalhadores e trabalhadoras, ainda que durante o horério de trabalho dos mesmos, em
uma unica reunido. Apos algumas conversas com a gestdo, optamos entdo por realizar
reunides de forma parcial, com grupos de ACS por unidade de SF, nas suas proprias unidades
de referéncia.

Foram realizadas entdo, as visitas a cada USF, para que pudéssemos apresentar o
projeto de pesquisa aos ACS, esclarecer todas as dividas em relagdo aos objetivos do projeto
e a importancia da participacdo dos mesmos, procedermos a leitura e assinatura do TCLE
(APENDICE D) e a aplicacdo dos questionarios de caracterizacdo. Ressaltamos que, embora
este momento inicial tenha ocorrido nas USF, 0 mesmo ocorreu de forma reservada, em sala
privativa, sem a participagdo e/ou qualquer tipo de interferéncia da chefia imediata dos ACS.

Desde essa fase inicial de coleta dados com os ACS, em que foi possivel uma
aproximacdo dos participantes da pesquisa durante a aplicacdo dos questionérios, ja foi
possivel identificar o quanto estes profissionais ansiavam em serem ouvidos, em compartilhar
suas experiéncias, e em gritar enquanto classe, o quanto seu papel e o seu processo de
trabalho vem sendo descaracterizado e o seu trabalho desvalorizado.

Faz-se oportuno salientarmos que este momento inicial, em que procedemos Nossos
primeiros contatos com os ACS do municipio de Pinheiral-RJ, ocorreu no desenrolar da
realizacdo de um processo seletivo publico para contratacdo de novos ACS.

Portanto, a aplicacdo dos questionarios de caracterizacdo do perfil dos ACS do
municipio, foi realizado em meio a uma conjuntura de medos e incertezas. Era notério a

tensdo por parte de alguns deles, que demonstravam muito receio em participar, até mesmo de
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uma conversa inicial para a apresentacdo do projeto de pesquisa, por conta da precariedade
dos vinculos de trabalho ainda existentes no municipio.

No entanto, ap0s apresentacdo minuciosa do projeto de pesquisa, conseguimos adesdo
significativa dos ACS, o que permitiu a construcdo do perfil desses elementos-chave para a
consolidagdo da ESF no municipio.

Todos os ACS abordados aceitaram participar desta fase inicial, assinaram o TCLE e
realizaram o preenchimento individual do questionario de caracterizacdo proposto.

Apols a aplicacdo dos questionarios de caracterizacdo, os dados obtidos foram
digitados eletronicamente, através da ferramenta Google Forms, para que pudessem ser
organizados para analise, através de planilhas e gréaficos gerados através do aplicativo
Microsoft Office Excel.

Salientamos que, conforme ja mencionado anteriormente, esta primeira fase permitiu
uma aproximacdo do pesquisador junto aos participantes da pesquisa. O questionario aplicado
neste momento inicial, além de permitir um delineamento do perfil sociodemogréfico desses
profissionais, serviu de base para a obtencdo de informacGes que subsidiaram a selecdo dos
ACS que participariam da segunda fase desta etapa de coleta de dados.

Sendo assim, para a realizacdo da segunda fase desta etapa, foram convidados doze
ACS, tendo como critérios de selecdo a disponibilidade dos profissionais em participar de
forma voluntéaria da entrevista e o tempo minimo de 4 anos de atuacdo como ACS na ESF do
municipio.

Além disso, buscou-se selecionar ACS de diferentes USF, que tivessem passado por
processos formativos variados ao longo de sua carreira profissional, ou seja, tanto ACS que
tivessem realizado apenas o Curso introdutério, como profissionais que tivessem concluido
algum modulo do Curso Técnico em ACS ou ainda, que tivessem concluido os trés modulos
do Curso técnico em ACS.

A instituicdo do tempo minimo de 4 anos de atuagdo como um dos critérios de selecéo
se justifica considerando que, este poderia ser 0 tempo minimo de atuagao necessario para que
fosse possivel a percepcdo acerca das mudancas ocorridas entre o periodo que antecede as
principais alteragdes instituidas pela nova PNAB em 2017.

A coleta de dados desta fase foi desenvolvida a partir da realizacdo de entrevistas
semiestruturadas com os ACS selecionados. As entrevistas foram realizadas individualmente,
em datas acordadas pelo pesquisador junto a cada um dos participantes selecionados, em local
externo as USF de referéncia dos ACS, para que pudessem ser realizadas em ambiente calmo

e tranquilo, sem a presenca e/ou interferéncia da chefia imediata ou de outras pessoas que
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pudessem gerar algum tipo de transtornos ou constrangimentos aos sujeitos participantes da
pesquisa.

Assim como na entrevista realizada com a gestora, o registro das respostas obtidas foi
realizado através de gravacdo eletrbnica, por meio de aplicativo de gravacdo de voz
disponivel no Smartphone Samsung Galaxy J7 Metal (Versdo 21.0.24.111).

Apo0s a realizacdo das entrevistas, todos os registros gravados eletronicamente foram
transcritos através de digitacdo por meio do aplicativo de texto Microsoft Office Word, para
que pudessem entdo, serem analisados e interpretados os dados, buscando atender aos
objetivos da pesquisa.

A partir de entdo, foi iniciado o processo de andlise dos dados e a construcdo do
capitulo de apresentacdo e discussdo dos resultados (Capitulo 4), o qual foi organizado em
quatro secoes.

Para a construcdo da secdo de abertura do capitulo em questdo, empreendemos ainda
uma busca acerca de publicagdes e documentos que pudessem nos auxiliar a compor uma
breve descricao da historia do municipio de Pinheiral. Dessa forma, foram utilizados para tal,
publicacGes elaboradas por pesquisadores locais (BARBOSA et al., 2012; SANTOS et al.,
2018), complementadas por informagdes disponiveis em sites oficiais da internet como a
pagina oficial do préprio municipio, a pagina da Fundacdo CEPERJ (Centro Estadual de
Estatisticas, Pesquisas e Formacdo de Servidores Publicos do Rio de Janeiro), a pagina do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a pagina do Tribunal de Contas do
Estado do Rio de Janeiro, dentre outras.

A secdo seguinte, a qual versa sobre a caracterizagdo do cenario de APS encontrado a
época da pesquisa, foi construida tendo como base o encontro formal realizado com a gestora
da APS do municipio. Além das informacdes obtidas junto a coordenacdo da APS, buscou-se
reunir documentos e informac6es que pudessem nos auxiliar na reconstrucdo formal de um
breve resgate historico da implantacdo da APS no municipio. No entanto, mesmo apds
solicitacdo junto a coordenacdo, foram encontrados poucos documentos que pudessem
contribuir de forma significante para tal.

Portanto, a construcao do presente foi baseada essencialmente no relato obtido através
da entrevista realizada com a gestora da APS do municipio, complementado com algumas
informacdes acerca da estrutura de APS, disponibilizadas por escrito pela mesma, e as duas
leis municipais que versam sobre a criacdo do emprego publico de ACS, encontradas em

pesquisa realizada junto ao site oficial da prefeitura de Pinheiral-RJ.
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Embora reconhecamos que esta parte possa apresentar algumas limitagdes, em virtude
da mesma ter sido elaborada, em grande parte, baseada no depoimento de apenas uma
participante, acreditamos que a sua participacdo tenha contribuido de forma significativa,
tendo em vista 0 seu envolvimento com o planejamento e a organizacdo das aces de APS no
municipio, que permitiram tanto a obtencdo de dados referentes a estrutura de saude e o modo
com que a APS tem sido organizada nos ultimos anos, como também, de dados referentes ao
modo de planejamento e organizacdo do processo de trabalho dos ACS nesse contexto.

Para compor a terceira parte do capitulo em questdo, a qual apresenta a composicao do
perfil das (os) ACS atuantes no municipio de Pinheiral-RJ, utilizamos principalmente 0s
dados obtidos através da aplicacdo dos questionarios de caracterizagdo aplicados.

E por fim, na construcdo da ultima e mais importante se¢do do capitulo, buscamos
empreender uma analise de contetdo, que viabilizasse o estabelecimento de categorias para
apresentacdo e discussé@o dos resultados obtidos na pesquisa de campo.

De acordo com Richardson (2017, P. 264) “a andlise de conteido ¢ muito adequada
para analisar fendbmenos multifacetados, caracteristico das ciéncias sociais”, destacando a
possibilidade de trabalhar grande quantidade de dados e diferentes fontes textuais, como uma
das vantagens desse método.

Foram procedidas leituras, releituras e reflex6es acerca do material obtido, a fim de
encontrar trechos das entrevistas que nos auxiliassem no alcance dos objetivos propostos no
estudo. Dessa forma, a partir dos relatos obtidos, buscou-se empreender a identificacdo das
principais mudancgas ocorridas nas atribuicbes dos ACS nos ultimos anos, caracterizando
como tem se dado a incorporacdo destas mudancas no cotidiano de trabalho desses
profissionais. Para tal, realizamos um comparativo entre a época em que estes trabalhadores
iniciaram a sua atuacdo como ACS no municipio, com o contexto atual de trabalho dos
mesmos. Paralelamente a isso, buscamos proceder também, a andlise dos possiveis efeitos
advindos da incorporacao dessas mudancas no processo de trabalho do ACS.

A partir da andlise realizada, foram estabelecidas duas categorias: 1. As mudancas no
sentido do trabalho do ACS e seus efeitos para APS; 2. Gestdo do trabalho, qualificagéo e
integracdo com a equipe.

Conforme j& mencionado anteriormente, ressaltamos que o presente estudo foi
submetido a aprecia¢do do CEP da EPSJV/FIOCRUZ, a fim de obter aprovagédo e de atender
aos principios da Resolugdo CONEP 466/12 das Diretrizes e Normas de Pesquisa Envolvendo

Seres Humanos do Conselho Nacional de Saude, da Resolucdo CONEP 510/16 que versa



89

sobre a ética na pesquisa nas areas de ciéncias humanas e sociais, e respeitar o Codigo de
ética dos profissionais envolvidos (BRASIL, 2012; BRASIL, 2016).

Para isso, antes da submissdo ao CEP, o projeto de pesquisa foi submetido e aprovado
no exame de qualificacdo de mestrado, onde obteve diversas contribuicbes extremamente
valiosas da banca avaliadora. Apos a realizacdo das adequagOes que se fizeram necessarias,
procurou-se a gestdo municipal da secretaria de saude de Pinheiral-RJ, para apresentacdo do
projeto e obtencdo da carta de anuéncia (ANEXO A), requisito necessario para dar
prosseguimento aos tramites necessarios para o desenvolvimento da pesquisa.

Portanto, salientamos que a coleta de dados da pesquisa de campo foi iniciada ap6s
aprovacdo do projeto pelo CEP da EPSJV/FIOCRUZ através da emissdo do Parecer
Consubstanciado n°® 3.332.006/Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) n°
10215519.6.0000.5241 (ANEXO B).
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CAPITULO 4 - A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA, O AGENTE
COMUNITARIO DE SAUDE E O POTENCIAL PARA MUDANCA DO MODELO
ASSISTENCIAL: ENTRE O DISCURSO E A PRATICA

Conforme ja abordado nas sec¢des anteriores, a ESF vém sendo adotada pelo MS néo
sO, como a estratégia principal para a reorientacdo do modelo de APS, mas também,
objetivando imprimir uma nova dinamica na organizacdo dos servicos e acdes de saude no
pais (BORNSTEIN; MATTA; DAVID, 2009).

Neste contexto, o ACS desponta como elemento inovador na politica de saude
brasileira. Sobretudo, considerando a sua dupla insercdo nessa politica, tanto como
profissional de salde, quanto como morador da respectiva area de atuacdo da equipe de SF
(BORGES; ABRUNHOSA; MACHADO, 2009).

Dessa forma, considerando a poténcia do trabalho desenvolvido pelo ACS, acredita-se
que este profissional seja

[...] capaz de contribuir para o rompimento com um modelo tradicional de atencgéo a
salde de caracteristicas fragmentarias e reducionistas, baseado na doenca e na
coisificacdo do usuario e capaz de contribuir para a construgdo de sistemas de saude
mais permeaveis as demandas territoriais e ao carater democratico para o qual as
relacbes de cuidado em salde podem contribuir (BORGES; ABRUNHOSA;
MACHADO, 2009, p. 172).

No entanto, embora tenha ocorrido uma expansdo consideravel, no que diz respeito a
cobertura de SF na maioria dos municipios brasileiros, ¢ comum nos depararmos ainda, na
pratica, com uma assisténcia em salde cada vez mais médico-centrada, perpetuando uma
pratica assistencial que, além de reforcar o0 modelo biomédico de atencdo a salde, valoriza
apenas o saber médico-cientifico em detrimento do saber popular, e desconsidera a
determinacdo social do processo de saude e doenca. Elementos estes, reconhecidamente
nucleares da préatica profissional dos ACS, de acordo com o previsto nas politicas publicas
que o inseriram no sistema de satde brasileiro.

Conforme salientam Merhy e Franco (2002), a implantacdo da ESF por si s@, ndo
garante a mudanca do modelo assistencial pretendida com a mesma. Todo esse processo é
influenciado por diversos aspectos, que vdo desde a formacdo dos profissionais de saude, a até
mesmo, 0s modos de agir desses profissionais, tanto na relacao entre si, como na relacdo com
0s usuarios de saude (BORNSTEIN; MATTA; DAVID, 2009; MERHY; FRANCO, 2002).
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Sendo assim, este capitulo foi construido com a finalidade de auxiliar-nos no alcance
dos objetivos propostos no presente estudo, realizando uma discussé@o acerca dos resultados
encontrados na pesquisa de campo realizada no municipio de Pinheiral — RJ.

Para isso, o0 mesmo foi dividido em quatro partes. A primeira, abordando um breve
resgate da historia do municipio de Pinheiral, com o intuito de situar melhor o leitor acerca da
evolucdo das caracteristicas do municipio. A segunda, caracterizando o cenario de APS
encontrado na época da pesquisa. A terceira, apresentando o perfil das trabalhadoras e
trabalhadores ACS atuantes no sistema de satde do municipio. E por fim, a quarta e Gltima
parte, a qual aborda uma analise propriamente dita, das entrevistas realizadas com os/as
trabalhadores (as) ACS do municipio de Pinheiral.

4.1 CONTEXTUALIZANDO O CENARIO DE PESQUISA: de Vila do Pinheiro &
Pinheiral

Santos et al. (2018) remontam que o surgimento da cidade ocorreu por volta do ano de
1851, com a construcdo da fazenda Sao José do Pinheiro, que pertencia ao Comendador José
Joaquim de Souza Breves'®.

Conforme destacam Barbosa et al. (2012) esta fazenda foi considerada o berco de
Pinheiral, tendo em vista que, de uma parte cedida para a construcao da estacdo da Estrada de
Ferro, em 1871, nasceu a Vila do Pinheiro, primeiro nome adotado para o municipio na época.

Em termos oficiais, de acordo com informacdes obtidas em consulta a documentos
disponiveis na pagina oficial do IBGE, foi no ano de 1916 que ocorreu a cria¢do do distrito de
Pinheiro, na época subordinado ao municipio de Pirai, pela Lei estadual n°® 1360/1916.

Somente a partir de 1943, que o distrito de Pinheiro passa a ser denominado como
Pinheiral, a partir da publicacdo do decreto-lei estadual n® 1056/1943. Denominacdo esta, que
se mantém, mesmo ap0s a sua emancipacao politico-administrativa ocorrida no ano de 1995.

Portanto, de acordo com o resgate historico realizado por diversos pesquisadores
locais, 0 municipio de Pinheiral tem sua origem intimamente ligada ao municipio de Pirai, do
qual fez parte como 4° distrito até o ano de 1995, quando alcangou a sua emancipag&o.
(BARBOSA et al., 2012).

Conforme descrevem Barbosa et al. (2012, p. 33)

18 «Fazendeiro e grande proprietério de terras e escravos, foi dono da Fazenda do Pinheiro, atualmente
Pinheiral- RJ, e inGmeras outras propriedades. Considerado juntamente com seu irmao "o rei do café”, um dos
maiores produtores do Brasil Imperial” (Disponivel em: < http://brevescafe.net/josejoa.htm>).
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Devido a dificuldade de comunicagdo com a sede em Pirai, o povo de Pinheiral
passou a pleitear a emancipacao politico-administrativa. Houve, inclusive, proposta
de anexa-la a Volta Redonda. Para atender ao desejo do povo pinheiralense, o lider
politico Dr. Aurelino Gongalves Barbosa promoveu em Pinheiral as bases
necessarias para a emancipacdo do municipio, até entdo, 4° Distrito de Pirai. O
primeiro passo para isso foi dado em agosto de 1991, quando o Deputado Estadual
Antonio Francisco Neto, encaminhou a presidéncia da Assembléia Legislativa do
Estado do Rio de Janeiro, um oficio propondo a realizacdo de um plebiscito. Uma
comissdo foi liderada pelo Dr. Aurelino Gongalves Barbosa para dar inicio ao
processo de emancipacdo. No dia 13 de marco de 1994, através do plebiscito, 95%
dos eleitores que compareceram as urnas votaram SIM, favorecendo o processo de
emancipacdo; em 23 de maio de 1995, a Assembleia Legislativa votou o Projeto de
Lei n® 2.055. Em 13 de Junho de 1995, o governador Marcello Alencar sancionou a
lei n° 2408, tornando Pinheiral um novo municipio.

Conforme ja mencionado anteriormente, o municipio de Pinheiral pertence a regido do
Médio Paraiba fluminense, a qual possui uma histoéria marcada pelo desenvolvimento da
cultura do café, que teve grande expressdo no século XIX. Atualmente a regido é composta
por 12 municipios, abrangendo também os municipios de Barra do Pirai, Barra Mansa,
Itatiaia, Pirai, Porto Real, Quatis, Resende, Rio Claro, Rio das Flores, Valenca e Volta
Redonda. Em relacdo aos limites municipais, Pinheiral apresenta como vizinhos limitrofes os
municipios de Barra do Pirai, Pirai e Volta Redonda, como pode ser observado na figura a

sequir.

llustracdo 1 - Mapa das Regides de Governo e Municipios do Estado do Rio de Janeiro-
2019
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territorio/cartografia-
fluminense/Mapa%20das%20Regi%C3%B5es%20de%20Govern0%20e%20Munic%C3%ADpios%20d0%20Es
tad0%20d0%20Ri0%20de%20Janeiro%20-%202019%20-%20CEPERJ.pdf>.

De acordo com dados obtidos em consulta ao site oficial da Prefeitura de Pinheiral, o
municipio possui apenas um Unico distrito-sede, ocupando uma area total de 76,5 quilébmetros
quadrados, 0 que corresponde a 1,2% da area da Regido do Médio Paraiba fluminense. Além
disso, conta com uma populagéo de aproximadamente 24.282 habitantes, tendo como chefe do
executivo municipal, neste momento (abril de 2020), o prefeito Ednardo Barbosa Oliveira,
eleito em 2016 pelo Partido MDB (Movimento Democrético Brasileiro).

No que diz respeito ao Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), cujo
calculo é realizado pelo Programa das Nacgdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), em
parceria com o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) e com a Fundacdo Jodo
Pinheiro (FJP), ressalta-se que o municipio apresentou uma melhora significativa nos
resultados obtidos em 2010 (IDHM — 0,715), quando comparado aos resultados obtidos nos
anos anteriores, como o de 2000 (0,614) e o de 1991 (0,527).

De acordo com as informagdes divulgadas em 2013 pelo PNUD, disponiveis no portal
“atlasbrasil” (http://atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/pinheiral_rj), o IDHM de Pinheiral o
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situa na faixa de desenvolvimento humano considerado alto (IDHM entre 0,700 e 0,799),
sendo que a dimensdo que mais contribuiu para o IDHM do municipio foi a Longevidade,
com indice de 0,801, seguida pela dimensao relacionada a Renda, com indice de 0,709, e a de
Educacao, com indice de 0,643.

Conforme podemos verificar no grafico a seguir, analisando as informacoes referentes
a evolugdo do IDHM de Pinheiral no periodo de 1991 a 2010, o IDHM do municipio passou
de 0,527, em 1991, para 0,715, em 2010, o que representa um crescimento percentual de
35,67%.

Ilustrag&o 2 — Grafico com a evolugéo do Indice de desenvolvimento humano municipal
(IDHM) no municipio de Pinheiral nos anos de 1991-2000-2010.
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Fonte: Programa das Na¢6es Unidas para o Desenvolvimento — Pnud

Embora ndo tenhamos elementos para realizar uma analise acerca dessa evolucédo
positiva dos resultados obtidos pelo municipio, acreditamos que ele pode ter ocorrido em
virtude do investimento por parte da gestdo municipal em politicas sociais que permitissem
uma melhoria nas condicdes de vida da populacdo. E vélido salientar que, conforme ja
abordado nos capitulos anteriores, o periodo em questdo foi marcado néo so6 pela implantacéo
a nivel nacional de um sistema de saude universal, 0 SUS, como também, pela implantagéo de
programas como o PACS e o PSF, que ampliaram significativamente o acesso a saude de

forma expressiva & maioria da populacao.
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Conforme j& mencionado no primeiro capitulo deste estudo, a implantacdo desses
programas impactou de forma significativa na melhoria das condicdes de vida das pessoas,
reduzindo a mortalidade infantil e aumentando esperanca de vida ao nascer (indicador
utilizado para compor a dimens&o Longevidade do IDHM)™°.

No que diz respeito a histdria da saude de Pinheiral, Barbosa et al. (2012) salientam
que, ela é marcada por idas e vindas ao longo do tempo. Eles descrevem que a primeira
iniciativa no que diz respeito a saude no municipio foi tomada por volta de 1859, pelo ja
mencionado Comendador José Joaquim de Souza Breves, com a instalacdo de um hospital
com 48 leitos, uma farméacia, e um necrotério em sua fazenda Séo José do Pinheiro.

Os autores destacam ainda que, a medida que a Vila do Pinheiro foi crescendo,
diversas outras iniciativas foram surgindo, na tentativa de promover melhorias nas condicGes
de saude do local. No entanto, a maioria delas foram infrutiferas em virtude da auséncia de
investimentos publicos na efetivagdo dos projetos.

Assim como descrito nos capitulos anteriores, foi somente a partir da década de 1990
gue 0 municipio comeca a obter recursos para a implantacdo dos servicos de saude. Tendo em
vista a necessidade de se cumprir o disposto na CF de 1988 no que diz respeito a saude, ele
passa a ampliar de forma gradativa a sua rede de atencdo a salde.

Considerando que ndo é o nosso propdésito aqui, descrever de forma cronoldgica a
evolucdo dessa rede?®, nos limitaremos a apresentar, ainda que de forma sintética, a estrutura
de saude existente no municipio, a fim de iniciar uma contextualizacdo do cenério atual
encontrado.

Para tal, apresentaremos a seguir um quadro construido com informac@es acerca da
estrutura de salde existente no municipio, de acordo com dados extraidos do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

QUADRO 1 - Estrutura de saude existente no municipio de Pinheiral-RJ, de acordo com
0 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) 2020.

Estabelecimento de saude por tipo Quantidade

Academia da Saude 02

19 para saber mais sobre a forma de calculo do IDHM e a evolugdo dos resultados obtidos pelo municipio
consultar as informagBes disponiveis no portal intitulado “Atlas do desenvolvimento humano no Brasil”,
disponivel em <http://atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/pinheiral_rj>.

20 para saber um pouco mais sobre a historia da evolugéo da satde, as iniciativas empreendidas ao longo
do tempo e a implementacao da rede de sadde no municipio vide Barbosa et al. (2012).
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Ambulatorio de Saude Mental 01
Centro de Atendimento Psicossocial 01
Centro de Especialidades odontologicas 01
Clinica Municipal de Fisioterapia 01
Clinica de Oftalmologia 01
Hospital Municipal de Pinheiral 01
Laboratorio de Protese dentaria 01
Odontomavel 01
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) 01
Secretaria Municipal de Saude 01
Unidade Ambulatorial de Especialidades 01
Unidade de Saude da Familia 08
Unidade de Vigilancia em Saude 01

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde

Além da estrutura de salde descrita no quadro acima, salienta-se que o municipio tem
firmado ainda contratos e convénios com outros municipios e clinicas privadas, para
complementar a oferta de atendimentos e exames ndo existentes no municipio.

Conforme ja mencionado, é valido salientar também, que o municipio possui 100% de
cobertura populacional de ESF, cobertura esta que vem sendo mantida ja ha alguns anos pelas
gestbes municipais. Por entendermos ser de extrema relevancia uma melhor contextualizacédo

desse cenario de APS existente no municipio, o apresentaremos a seguir.

4.2 0 CENARIO DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO MUNICIPIO DE
PINHEIRAL-RJ: entre avancos e desafios

Conforme ja mencionado no capitulo referente ao percurso metodologico, esta se¢do
foi construida, em grande parte, baseada no depoimento obtido através de entrevista realizada
com a gestora da APS do municipio de Pinheiral. Considerando os preceitos éticos que
asseguram o sigilo referente a sua participagdo no presente estudo, iremos nos referir & mesma
como “Entrevistada 1.

A Entrevistada 1 é enfermeira, e relata ter iniciado sua trajetéria profissional no

municipio de Pinheiral ha aproximadamente 12 anos, quando obteve aprovagdo no concurso
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publico para 0 municipio, no cargo de técnica em enfermagem. A mesma destaca que a época,
ja cursava a graduacdo em enfermagem e que, logo que concluiu o curso, foi convidada para
trabalhar realizando auditoria no Departamento de Auditoria, Controle e Avaliacdo (DACA),
na secretaria de saide do municipio.

Ela descreve ainda que foi a partir dessa experiéncia que ela obteve a oportunidade de
ir para a APS do municipio e, em seguida, assumir a coordenac¢do da mesma. De acordo com

a entrevistada

De 14 [DACA] eu tive a oportunidade de ir para a Atencdo Primaria, comecei a
trabalhar na unidade das Palmeiras, como enfermeira, primeiro assistente e gerente.
Isso foi em 2011, ai fiquei oito meses la. Das Palmeiras eu fui para o Cruzeiro, para
a Unidade do Cruzeiro, fiquei 4 anos na unidade do Cruzeiro, também atuando como
enfermeira assistente e gerente. Nessa época eu fiz a minha pds-graduagdo em Saude
da Familia pela UERJ/UNASUS, e no finalzinho ja do 4° ano me convidaram para
assumir a coordenagdo. Al agora, estou hd dois anos e meio na coordenacdo da
atencdo priméaria (ENTREVISTADA 1).

A Entrevistada 1 afirma ainda, que o convite foi recebido com muita surpresa e
gerando muita expectativa, assumindo que “causou muito arrepio, com certeza!”
(ENTREVISTADA 1). E desde entéo, tem sido um cotidiano de desafios todos os dias. Ela
acrescenta que tem considerado a experiéncia como desafiadora, e uma oportunidade impar de
crescimento profissional. Apesar dos diversos percalgos cotidianos, ela acredita que a
experiéncia adquirida anteriormente, enquanto atuava como enfermeira na ponta, nas
unidades de SF, tem contribuido bastante nas suas a¢cdes como gestora.

De acordo com ela, o conhecimento da realidade vivenciada nas unidades permitiu que
o planejamento desenvolvido fosse 0 mais vidvel possivel. Conforme destaca a Entrevistada 1
“eu nao faco planejamentos exuberantes que eu quero, lindos que aconteca, eu tento trazer
para a realidade”, afirmando que “a gente vai aprendendo todos os dias” (ENTREVISTADA
1).

Embora a mesma admita que conhece muito pouco acerca do histérico de implantacédo
da ESF no municipio, ela descreve que ele teve inicio por volta do ano de 2003, e foi se
expandindo gradativamente, até alcancar a cobertura populacional de 100% de ESF. Ela
acrescenta ainda que, no inicio, algumas unidades ndo tinham equipes completas, sendo o
atendimento referenciado a outras unidades, como no caso da Unidade do Cruzeiro, que no
inicio, realizava a maioria dos atendimentos da Unidade Palmeiras. Ela ndo soube precisar
desde quando o municipio alcangcou 100% de cobertura de ESF, mas afirma que desde que

iniciou suas atividades na APS, essa cobertura vem sendo mantida.
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De acordo com o relato da Entrevistada 1, no inicio, a maioria das unidades
funcionavam em casas adaptadas, que eram alugadas no bairro em que fossem ser
implantadas. E que isso também foi sendo modificado ao longo dos anos. Ela afirma que,
atualmente, todas as unidades sdo proéprias, construidas de forma planejada para serem
unidades de SF. De acerta forma, evidenciando um compromisso das gestdes anteriores e da
gestdo atual, com a destinacao de recursos para a qualificacdo da APS no municipio.

No que diz respeito a estrutura de APS no municipio, a Entrevistada 1 descreve que
atualmente, o municipio possui oito unidades de SF credenciadas e implantadas, e uma nona
unidade, que ja encontra-se em funcionamento com recursos proprios do municipio, mas em
processo de credenciamento junto MS. Ela destaca que cada unidade possui uma Unica equipe
de SF atuando.

Além disso, acrescenta que dessas unidades, sete delas possuem a oferta dos
atendimentos de Saude Bucal. Dessas sete, apenas cinco estdo credenciadas junto ao MS,
sendo as outras duas custeadas com recursos proprios do municipio. A Entrevistada 1 salienta
gue ja estd em curso o processo de credenciamento dessas duas equipes de salde bucal, e 0
projeto de implantacdo do servico em mais uma unidade.

A seguir, apresentamos um quadro construido a partir das informacges obtidas junto a
coordenacdo da APS, que descreve a disposicao das unidades de SF existentes no municipio e
as informacdes referentes ao nimero de pessoas por unidade, de acordo com o ultimo

levantamento populacional de 2018.

QUADRO 2 - Unidades de Saude da Familia existentes no municipio de Pinheiral-RJ e
respectivos nimeros de pessoas por unidade em 2018.

UNIDADE NUMERO DE PESSOAS POR UNIDADE

Parque Maira/Trés 2.942
Pocos

Cruzeiro 2.931
Centro 3.763
Ipé 4.926
Rural 1.090
Séo Jorge 4.125
Bela Vista 3.045
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Palmeiras 3.157

Total 25.979

Fonte: Elaborado pelo autor

Embora reconhecamos que os dados apresentados no quadro acima possam nao
representar fidedignamente a situacdo atual do municipio, por serem baseados em
informacdes referentes ao levantamento populacional de 2018, ele nos serve de base para
empreendermos uma breve analise da situacdo no municipio.

Como vimos no capitulo 1 do presente estudo, a nova PNAB (BRASIL, 2017)
manteve em seu texto a existéncia de uma recomendacdo em relacdo ao nimero da populagédo
adscrita por equipe de SF (entre 2000 a 3500 pessoas por equipe). NuUmero este, que
inclusive, € menor em relacdo a PNAB anterior (BRASIL, 2011), a qual preconizava que cada
equipe de SF deveria ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média
recomendada de 3.000 pessoas. No entanto, ela passou a facultar aos gestores locais,
conjuntamente com as equipes que atuam na APS e Conselho Municipal ou Local de Salde, a
possibilidade de criacdo de novos arranjos de adscri¢cdo, baseados em critérios relacionados a
vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitaria.

Esta mudanca que, a principio, pode nos parecer um tanto quanto sedutora, quando
analisada um pouco mais afundo, nos preocupa por abrir a possibilidade de que a populacgéo
adscrita seja maior do que o recomendado, tendo como base critérios ndo muito bem
estabelecidos. O que poderia colocar em risco justamente a garantia da coordenacdo do
cuidado, a ampliacdo do acesso as unidades e, também, a resolutividade das equipes que
atuam na APS.

De acordo com as informacdes obtidas através do depoimento da Entrevistada 1, no
municipio em questdo, ndo houve e nem existe a pretensdo de que haja uma mudanca
significativa neste sentido. Embora possam ser identificadas no quadro acima, trés unidades
com populacdo adscrita superior ao recomendado pela nova PNAB, ela afirma ja estar em
curso um processo de reorganizacdo da distribuicdo populacional entre as unidades. Inclusive,
com ampliagdo do numero de unidades e, consequentemente, de equipes de SF.

De acordo com a Entrevistada 1, além da consolidacdo da Unidade Trés Pogcos como
uma unidade independente, que ja estaria em processo de finalizacdo, a gestdo municipal
pretende realizar a implantagcdo de mais duas equipes de SF no municipio. Na contramdo do

gue vem ocorrendo em diversos outros municipios, em que tem sido possivel observar um
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verdadeiro desmonte da APS, e a retirada da SF como estratégia de orientacdo prioritaria
nesse contexto.

Em relacdo a Unidade S&o Jorge, que possui uma populacéo adscrita de 4.125 pessoas,
a Entrevistada 1 afirma que ja foi iniciada a construcdo de mais uma unidade de SF no bairro
Varjdo. Uma demanda antiga da populacao, considerando a distancia percorrida para ir até a
unidade de referéncia e ainda, tendo em vista a existéncia de uma linha férrea que delimita os
dois bairros, e tem causado transtornos para 0 acesso dos usuarios ao servico.

No que diz respeito a Unidade do Ipé, a qual encontra-se com uma populacéo adscrita
de quase 5.000 pessoas, a Entrevistada 1 afirma que existe a pretenséo de realizar em curto
prazo, o credenciamento de mais uma equipe para atuar nesta Unidade, para enfim realizar
uma reorganizacdo das microareas, a fim de melhorar as condicdes de assisténcia a populacéao
adscrita.

Neste caso especifico, faz-se oportuno refletirmos acerca da abrangéncia territorial
desta unidade de SF. Considerando a proximidade e o conhecimento do pesquisador acerca do
cenario de pesquisa, além do elevado numero da populacdo adscrita, ressalta-se a vasta
extensdo territorial coberta por essa unidade. A unidade abrange diversos bairros como Ipé,
Oriente, Paraiso, Colina e Chalé, alguns inclusive, com elevada vulnerabilidade social, o que
prejudica ainda mais 0 acesso a mesma.

O mesmo ocorre com a Unidade do Centro, a qual além de possuir uma populagdo
adscrita de 3.763 pessoas, quantitativo acima do recomendado pela nova PNAB (BRASIL,
2017), possui uma area de abrangéncia com vasta extensao territorial e, também, algumas
areas de elevada vulnerabilidade social, podendo trazer diversos impactos negativos, tanto
para a qualidade do acesso aos servicos ofertados, quanto para a resolutividade das equipes de
SF.

Neste sentido, vale a pena chamarmos a atencdo para uma mudanca significativa
prevista na nova PNAB, a qual, em meio a uma série de retrocessos ja& mencionados nos
capitulos anteriores, configura-se como uma possibilidade de tentativa de resisténcia e
qualificagdo da APS a nivel local. A nova PNAB apresenta como critério para o célculo do
teto maximo de equipes de SF a formula “Populagdo/2000” (BRASIL, 2017), inclusive,
critério este, surpreendentemente numericamente mais favoravel do que o previsto na PNAB
anterior, que preconizava que o calculo fosse realizado através da formula “Popula¢do/2400”
(BRASIL, 2011).

Sendo assim, considerando a situacdo exposta anteriormente e a possibilidade aqui

mencionada, destaca-se que essa reorganizagao merece ainda mais a atencéo da gestéo local, a
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fim de sejam enfim, reduzidas as disparidades existentes e a melhoria efetiva da qualidade do
acesso da populacdo aos servigos ofertados.

No que diz respeito a composicdo minima das equipes de SF no municipio, a
Entrevistada 1 descreve que, assim como previsto na PNAB, todas as equipes possuem
minimamente um enfermeiro (a), o qual é responsavel pela realizacdo tanto da assisténcia,
quanto da geréncia da unidade, um técnico em enfermagem, um médico generalista com carga
horéaria de 40 horas semanais e ACS, cuja quantidade varia de acordo com cada unidade. Nas
unidades que ofertam o servigo de saude bucal, as equipes sdo acrescidas ainda do dentista e
do auxiliar e/ou técnico em saude bucal.

Embora a nova PNAB defina a obrigatoriedade de carga horéaria de 40 horas semanais
para todos os profissionais da ESF, a entrevistada admite a existéncia em algumas unidades de
dois médicos com carga horaria semanal de 20 horas cada. Contudo, ela acrescenta que a
fixacdo de profissionais médicos na ESF do municipio ndo tem sido um problema para a
gestdo. Inclusive, ela atribui essa facilidade na contratacdo de médicos no municipio néo s6, a
proximidade de centros de formacdo médica, mas também, as boas condi¢des de trabalho
existentes no municipio, associadas a uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) bem estruturada e
funcionante.

Contudo, essa questdo da mudanca da carga horaria médica no municipio nos remete a
mais uma possibilidade aberta com a nova PNAB. Conforme ja mencionado no primeiro
capitulo desse estudo, 0 novo documento passa a reconhecer novos arranjos para AB, as
equipes de AB (eAB), ficando mais uma vez a cargo da gestdo municipal a distribuicdo da
carga horéria dos profissionais.

Nesses novos arranjos, a politica passa a permitir uma recomposi¢do dessas equipes de
AB, permitindo que elas sejam compostas minimamente por médico, enfermeiro e auxiliares
e/ou técnicos de enfermagem. Além disso, ela passa a permitir a existéncia de profissionais
atuando com carga horaria minima de 10 horas por categoria profissional, fixando o0 méximo
de trés profissionais por categoria, cuja soma deve ser no minimo 40 horas semanais.

Portanto, embora a gestdo municipal afirme a manutencdo da ESF como estratégia
prioritdria de organizacdo da APS no municipio, 0 que reconhecemos ser de extrema
relevancia no cendrio atual, nota-se a existéncia de um movimento, ainda que timido, de
ressignificacdo da estratégia adotada, inclusive podendo prejudicar a constru¢do do vinculo
entre as pessoas e profissionais, a continuidade, coordenacdo e, até mesmo, a

longitudinalidade do cuidado.
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Ainda em relacdo a composi¢cdo minima das equipes de SF do municipio, faz-se
oportuno salientarmos uma particularidade narrada pela Entrevistada 1. Além da equipe
minima prevista na PNAB, a mesma descreve a existéncia de outros profissionais
administrativos e de saude custeados pelo préprio municipio, que foram sendo incorporados
as equipes minimas de SF ao longo dos anos, com o intuito de completar a equipe.

Dentre esses profissionais, a mesma descreveu a existéncia de fun¢des administrativas
como auxiliares de servicos gerais e recepcionistas em todas as unidades e, tambem, a
existéncia de profissionais de saide como médicos ginecologistas e pediatras, fisioterapeutas
e nutricionistas.

Embora reconhecamos a importancia da existéncia destes profissionais na Rede de
Atencdo a Saude (RAS), sobretudo pensando na imprescindibilidade dos mesmos para a
integralidade do cuidado, nos questionamos acerca da forma como 0s mesmos tém atuado no
municipio, como membros da equipe de SF.

Apesar de considerada extremamente regressiva, a PNAB 2017 manteve em seu texto
a recomendacédo a respeito da constituicdo de uma equipe multidisciplinar e interdisciplinar
através instituicdo do NASF. No entanto, renomeado como Nucleo Ampliado de Saude da
Familia e Atencdo Béasica (NASF-AB) e, com seu escopo de atuacdo ampliado para 0s novos
arranjos de equipe previstos no documento.

Conforme descrito na PNAB 2017, o NASF-AB deveria constituir-se por

[...] uma equipe multiprofissional e interdisciplinar composta por categorias de
profissionais da saude, complementar as equipes que atuam na Atencdo Bésica. E
formada por diferentes ocupacfes (profissdes e especialidades) da area da saude,
atuando de maneira integrada para dar suporte (clinico, sanitario e pedagdgico) aos
profissionais das equipes de Saide da Familia (eSF) e de Atencgdo Basica (eAB).

Faz-se oportuno salientar ainda que o depoimento da Entrevistada 1 ocorreu em
meados do ano de 2019, meses antes das mudangas preocupantes em relacdo ao NASF-AB,
instituidas pelo MS através da Nota Técnica n® 3%!, emitida em Janeiro de 2020. A partir dela,
além da composicdo das equipes multiprofissionais deixar de estar vinculada as tipologias de
equipe NASF-AB, o nucleo perde os incentivos referentes a sua implantacdo e manutenc&o.

Em alinhamento com a PNAB 2017, a nota promove mais uma flexibilizacdo que deixa a

2L A referida Nota Técnica surge como um dos reflexos advindos do novo modelo de financiamento de
custeio da APS, instituido pelo Programa Previne Brasil por meio da Portaria n° 2.979, de 12 de novembro de
2019, o qual revogou as normativas que definiam os pardmetros e custeio do NASF-AB. Para saber mais vide
Nota Técnica n° 3/2020, disponivel em < https://www.conasems.org.br/wp-content/uploads/2020/01/NT-NASF-
AB-e-Previne-Brasil-1.pdf> e Programa Previne Brasil, disponivel em <http://www.in.gov.br/en/web/dou/-
[portaria-n-2.979-de-12-de-novembro-de-2019-227652180>.
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cargo da gestdo municipal a manutencdo ou ndo do mesmo. Conforme descrito na Nota
Técnica n°® 3/2020

Com essa desvinculagdo, o gestor municipal passa a ter autonomia para compor suas
equipes multiprofissionais, definindo os profissionais, a carga horéaria e os arranjos
de equipe. O gestor municipal pode entdo cadastrar esses profissionais diretamente
nas equipes de Salde da Familia (eSF) ou equipes de Atencdo Primaria (eAP),
ampliando sua composicdo minima. Podera, ainda, manter os profissionais
cadastrados no SCNES como equipe NASF-AB ou cadastrar os profissionais apenas
no estabelecimento de atencdo primaria sem vinculagdo a nenhuma equipe
(BRASIL, 2020).

Se valendo de um suposto aumento da autonomia dos gestores municipais, abre-se
caminho mais uma vez para a desregulamentacdo do trabalho, e o fim da garantia de
financiamento dessas equipes.

Embora nos faltem elementos suficientes para uma analise mais aprofundada da
teméatica em questdo, € valido resgatarmos o disposto ao longo dos anos pelas politicas
instituidas pelo MS. Sobretudo, no que diz respeito a equipe de SF preconizada, que a coloca
como estratégia prioritaria de atencdo a saude justamente por favorecer a reorientagdo do
processo de trabalho na APS.

Nesse complexo contexto, nos permitimos apenas levantar dois questionamentos
principais acerca da atuacdo desses novos membros da equipe de SF do municipio. O primeiro
seria em relacdo a atuacdo desses profissionais. Serd que ela estaria ocorrendo de maneira
integrada aos demais membros da equipe, de forma articulada e coesa, considerando o
processo de trabalho previsto para a ESF? Pois existem diversas formas de se trabalhar em
equipe, e ndo necessariamente, estar no espaco da USF significa estar atuando sobre a mesma
I6gica pretendida com a ESF.

O segundo questionamento seria em relacdo ao pertencimento mesmo destes
profissionais a SF. Estes profissionais participam de fato do cotidiano vivenciado no
territorio, atuando de forma a conhecer a realidade local, participando das reunides de equipe,
por exemplo?

Conforme ja sinalizado, pelo menos por ora, ndo nos cabe responder esses
questionamentos, mas levantarmos reflexdes acerca desse assunto tdo complexo e
sinalizarmos o risco que se corre de, sob a pretenséo de um aumento da resolutividade, adotar
na SF, processos de trabalho que reforcam ainda mais a fragmentacdo da assisténcia a saude,

indo de encontro ao preconizado e almejado com a ESF.
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Acerca das diversas mudancas preconizadas pela nova PNAB, a Entrevistada 1 relata
que tem acompanhado muito pouco essas discussoes. Ela menciona a existéncia de um Grupo
Técnico, ao qual se refere como GT do Médio Paraiba, do qual participam representantes do
estado do Rio de Janeiro e das 12 coordenacdes da APS dos municipios da regido do Médio
Paraiba, nos quais tem sido realizadas algumas discussdes bem superficiais sobre a tematica.
No entanto, ela afirma que ndo tem percebido a materializagdo dessas mudancas preconizadas
pela PNAB nos municipios da regido.

Além disso, a Entrevistada 1 salienta que apesar de toda conjuntura econdmica atual,
ela também ndo tem percebido uma reducdo dos valores repassados pelo MS, para o
financiamento da APS no municipio. De acordo com ela, os valores repassados tém se
mantido nos ultimos anos. No entanto, € valido destacar que a auséncia de reajustes
periddicos, por si sO, ja se configura como uma diminuicdo nos recursos repassados.
Considerando o aumento da inflacdo e o crescimento populacional, os recursos vao ficando
cada vez mais insuficientes, exigindo que o municipio invista cada vez mais recursos do
préprio fundo municipal.

Diante desse contexto, ela descreve que o que tem viabilizado a manutencdo da
estrutura de APS existente, e o planejamento acerca da ampliagdo e qualificacdo da mesma,
sdo as importantes emendas parlamentares obtidas pela gestdo municipal nos Gltimos anos.

A Entrevistada 1 destaca ainda que, com isso, foi possivel a realizacdo de um
investimento significativo em equipamentos e melhoria da infraestrutura das unidades. Além
disso, houve um processo de informatizacdo das mesmas, em que todas as unidades passaram
a ter pelo menos cinco computadores, impressora e acesso a rede de internet de qualidade.

Ademais, nos voltando a questdo da composicdo das equipes de SF, esse € um
elemento que consideramos crucial dentre as mudancas propostas pela nova PNAB de 2017.
Conforme ja mencionado nos capitulos anteriores, o novo documento passa relativizar a
manutencdo dos ACS na ESF, passando a permitir que o nimero de ACS por equipe seja
definido pela gestdo local, tendo como base critérios demograficos, epidemioldgicos e
socioeconémicos (BRASIL, 2017).

Neste sentido, a Entrevistada 1 afirma que, assim como ndo existe a pretensdo de
mudanga na estrutura de APS existente no municipio, ndo ha tambem, pretensdo de mudancas
na composicao das equipes de SF, como a retirada dos ACS, por exemplo. Ela sinaliza um
movimento contrario a este, com projetos de ampliacdo do numero de unidades e equipes de
SF no municipio. Inclusive, ressaltando estar em curso um processo seletivo publico para a

contratacdo de novos ACS pela gestdo municipal.
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E por falar em ACS, faz-se oportuno resgatarmos, ainda que brevemente, um
pouquinho do histérico da insercdo destes profissionais na APS de Pinheiral. Embora nédo
tenhamos tido acesso a documentos que pudessem descrever formalmente a chegada destes
profissionais no sistema publico de satde municipal, obtivemos relatos tanto da Entrevistada
1, quanto de alguns ACS mais antigos no municipio, que data do ano de 2003, a realizacéo do
primeiro processo seletivo para contratacdo desses profissionais.

Alguns ACS resgataram ainda que este periodo inicial foi marcado de muitas
incertezas e inseguranca. Eles destacaram que, além do carater inovador da profissdo que até
entdo, era desconhecida no municipio, havia uma preocupacdo de cunho politico que
influenciava as contratacbes dos ACS na época. Neste contexto, apesar de ter havido um
processo seletivo publico, alguns aprovados permaneceram por muito tempo aguardando suas
contratacoes.

Nos anos iniciais, estes profissionais eram contratados com carteira assinada, mediante
terceirizacdo via OrganizagGes Sociais como a Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais (APAE) e Cruz Vermelha, por exemplo. Embora ndo tenhamos conseguido
acesso a documentos produzidos no ambito municipal que norteassem a pratica dos mesmos
nessa época, acreditamos que ela tenha sido norteada pelos documentos ja mencionados nos
capitulos anteriores, produzidos em ambito nacional pelo MS.

Foi somente no ano de 2011 que foi aprovada no @mbito municipal, a primeira lei que,
além de criar oficialmente o emprego publico de ACS no municipio, fixou o nimero de vagas
existentes, 0s pré-requisitos para atuacdo no cargo e a sintese de atribuicées.

Com a aprovagéo da Lei municipal n® 599, em 03 de junho de 2011, foram criadas 45
vagas de ACS no municipio, as quais deveriam ser preenchidas mediante aprovacdo em
processo seletivo publico de provas ou provas e titulos, ficando a partir de entdo, vedada a
contratacdo temporaria ou terceirizada de ACS, salvo em caso de surtos endémicos. Além
disso, os requisitos exigidos para o exercicio da funcdo passaram a ser o Ensino Fundamental
completo, a idade minima de 18 anos, a residéncia no bairro em que fosse atuar ha pelo menos
dois anos e ainda, reconhecida experiéncia de pelo menos um ano na area da saude
comunitaria (PINHEIRAL, 2011).

No que diz respeito a sintese de atribuicGes previstas para o ACS, a referida lei

preconizava como atribuicfes para estes profissionais:

[...] - visitar residéncias e escolas para orientar familias, escolares ou doentes, quanto
a higiene pessoal (banhos, escovacdo de dentes, corte de unhas, cabelos etc.); -
realizar mapeamento de sua area; - identificar individuos e familias expostos a
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situagBes de risco; - identificar areas de risco; - realizar acdes e atividades, nos
moldes de suas competéncias, nas areas prioritarias da Atencdo Basica; - realizar,
por meio de visitas domiciliares, acompanhamento mensal de todas as familias sob
sua responsabilidade; - estar sempre bem informado, e informar aos demais
membros da equipe, sobre a situacdo das familias acompanhadas, particularmente
aquelas em situagdo de risco; - desenvolver acfes de educacdo e vigilancia a salde,
com énfase na promocéo da salde e prevencao de doencas; - promover a educagéo e
a mobilizacdo comunitaria; - traduzir para a equipe a dindmica social da
comunidade, suas necessidades, potencialidades e limites; - identificar parceiros e
recursos existentes na comunidade que possam ser potencializados pela equipe; -
acompanhar o desenvolvimento de recém-nascidos e recuperacdo de pacientes; -
prestar assisténcia domiciliar a idosos; - marcar consultas e exames a pacientes
visitados; - fazer curativos; medir pressdo, temperatura, estatura, peso etc.; -
preencher formularios e elaborar relatérios para orientacdo médica e de
enfermagem; e, - atender as ordens dos chefes imediatos em sua area de trabalho
(PINHEIRAL, 2011).

E curioso que, embora a referida lei faca alusdo a Lei federal n° 11.350/2006, a qual
regulamenta o trabalho desses profissionais em ambito nacional, ela preconiza algumas
atribui¢fes que ndo constavam no escopo de atuacdo dos ACS nem na PNAB 2006, nem na
referida legislacdo vigente na época. Ela sequer menciona o trabalho com adscricdo de
familias em base geografica definida, a microarea, conforme descrito na PNAB de 2006.
Além disso, em detrimento das atividades de promogdo e prevencdo da salde, ela acrescenta
atribuicBes voltadas muito mais para o lado assistencial, de cunho clinico, como a marcacgéo
de consultas, realizacdo de curativos, afericdo de pressdo, temperatura, medidas
antropomeétricas, dentre outras, fugindo do escopo de acao previsto para esses profissionais.

Apoés a aprovagdo desta lei, foi realizado um novo processo seletivo publico para
selecdo dos ACS do municipio. Todos os candidatos que quisessem ingressar ou permanecer
atuando como ACS, tiveram que se submeter ao certame.

A Lei municipal n°® 599/2011 passou por uma revisdo no ano de 2019, sendo revogada
pela Lei n° 1.083, de 17 de abril de 2019, a qual passa a dispor sobre o “Emprego Publico de
Agente Comunitério de Saide e Agente de Combate as Endemias” (PINHEIRAL, 2019).

Em alinhamento com revisdo das normativas e legislacbes produzidas em ambito
nacional, a lei municipal passa a sinalizar a obrigatoriedade dos ACS apenas na ESF. No
entanto, é valido sinalizar que, em um movimento contrario ao que tem se observado no
cenario nacional, ela ampliou de 45 para 58 o0 numero de vagas de ACS municipio.
Acreditamos que essa ampliacdo reforca o compromisso da gestdo tanto com a manutencgéo da
ESF como estratégia prioritaria de organizacdo da APS no municipio, como com o
reconhecimento da importancia deste profissional enquanto um trabalhador imprescindivel

neste contexto.
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Além disso, a nova lei passa a exigir como requisitos minimos para o emprego publico
a escolaridade minima de Ensino Médio completo, a residéncia na area da comunidade em
que atuar, desde a data da publicacdo do edital do processo seletivo publico, e a conclusédo
com aproveitamento, de curso de formacéo inicial, com carga horaria minima de 40 horas.

No que diz respeito a sintese de atribuicbes destes profissionais, ela descreve que:

O Agente Comunitario de Saude tem como atribuicdo o exercicio de atividades de
prevencao de doencas e de promocéo da salde, a partir dos referenciais da Educacéao
Popular em Salde, mediante agdes domiciliares ou comunitarias, individuais ou
coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do Sistema Unico de
Salde - SUS que normatizam a salide preventiva e a atencdo basica em salde, com
objetivo de ampliar o acesso da comunidade assistida as agdes e aos servicos de
informacdo, de salde, de promocdo social e de protecdo da cidadania, sob
supervisdo do gestor municipal (PINHEIRAL, 2019).

Neste sentido, a referida lei passa a prever para estes profissionais, além das
atribuicBes chamadas na mesma de atividades tipicas do ACS, atividades assistidas por
profissional de saude de nivel superior, membro da equipe. Para a realizacao dessas atividades

chamadas de assistidas, descritas na lei como:

| - a aferi¢do da presséo arterial, durante a visita domiciliar, em carater excepcional,
encaminhando o paciente para a unidade de salde de referéncia; Il - a medicdo de
glicemia capilar, durante a visita domiciliar, em carater excepcional, encaminhando
0 paciente para a unidade de sadde de referéncia; Ill - a afericdo de temperatura
axilar, durante a visita domiciliar, em carater excepcional, com o devido
encaminhamento do paciente, quando necessario, para a unidade de salde de
referéncia; 1V - a orientacdo e o apoio, em domicilio, para a correta administracéo de
medicacdo de paciente em situacdo de vulnerabilidade; V - a verificacdo
antropométrica (PINHEIRAL, 2019).

Seria necessario, além da disponibilidade de equipamentos adequados, a conclusdo de
curso técnico. Entretanto, a referida lei ndo especifica a que que curso técnico estaria se
referindo.

Além dessas atribuices, a lei passa a prever também atribuicbes compartilhadas com
outros membros da equipe, em sua area geogréfica de atuacdo, e a possibilidade de realizacéo
de atividades de forma integrada junto aos ACE*.

De acordo com a Entrevistada 1 a revisdo da Lei municipal n°® 599/2011, através da
promulgacdo da Lei municipal n® 1.083/2019, era necessaria considerando a exigéncia de

adequacgdo da mesma as novas normativas vigentes em ambito nacional, para que pudesse ser

22 para saber mais sobre as atribuicdes previstas para 0s ACS do municipio de Pinheiral-RJ vide em Lei
municipal n° 1.083, de 17 de abril de 2019, disponivel no sitio eletrénico da Prefeitura Municipal de Pinheiral
em < http://www.pinheiral.rj.gov.br/publicacoes-oficiais/legislacao>.


http://www.pinheiral.rj.gov.br/publicacoes-oficiais/legislacao
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procedido a realizacdo do processo seletivo puablico, para preenchimento dos empregos
publicos vagos necessarios a manutencao da cobertura de 100% de ACS.

Conforme descrito pela Entrevistada 1, no momento existem algumas microareas
descobertas de ACS em virtude de afastamentos, licenca maternidade e também, devido a
reorganizacdo de algumas microareas por conta do aumento da populacdo adscrita. Ela
descreve que a distribuicdo desses profissionais tem como critério principal a base
populacional. No entanto, ela salienta que desde que assumiu a gestdo, tem tentado levar em
conta as caracteristicas da comunidade e a vulnerabilidade social encontradas no territorio de
atuacdo. Sendo assim, a gestora descreve que em areas consideradas de menor vulnerabilidade
social, os ACS ficam responsaveis por um numero maior de pessoas do que em areas
consideradas de maior risco social.

A seguir, apresentamos um quadro com informacg6es acerca da distribuicdo dos ACS
no municipio, construido com base nos dados obtidos através dos questionarios de
caracterizagdo dos ACS e nas informacgOes repassadas pela coordenagdo da APS do
municipio. Faz-se oportuno salientar que, assim como o quadro anterior, o0 mesmo foi

construido com base no ultimo levantamento populacional realizado em 2018.

QUADRO 3 - Numero de microareas por USF do municipio de Pinheiral-RJ,
distribuicdo dos ACS unidades e seus respectivos quantitativo de pessoas/ACS.

USF QUANTITATIVO DE QUANTITATIVO DE NUMERO DE
MICROAREAS ACS PESSOAS/ACS
Parque 1 1 536
Maira/Trés 2 1 506
Pogos 3 1 581
4 1 402
5 1 678
ACS: 05
6 0 239
Cruzeiro i i 401
2 1 399
3 1 602
4 1 475
ACS:
Ces e 5 1 471
6 1 583
Centro 1 1 570
2 1 640
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ACS: 07

590

340

405

450

768

ACS: 3

700

845

735

950

785

911

Rural

ACS: 03

334

316

320

120

Séo Jorge

ACS: 06

685

382

645

623

580

592

618

Bela Vista

ACS: 04

656

675

537

844

333

Palmeiras

ACS: 06

983

628

520

516
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Total

47

N
o

25.979

Fonte: Elaborado pelo autor a partir e informagGes obtidas nos questionarios de caracterizacao e informagoes
repassadas pela coordenagdo da APS.

O quantitativo de microareas das unidades de SF foi descrito de acordo com as

informacdes repassadas pela coordenacdo da APS no municipio (Entrevistada 1). J& 0 nimero
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de ACS foi descrito tendo em vista a realidade encontrada durante as visitas as unidades de
SF para aplicagdo dos questionarios de caracterizagdo do perfil dos ACS. Abordamos no
quadro o quantitativo de pessoas por ACS sem nos preocuparmos em estabelecer uma
correspondéncia entre as microareas e os ACS em atuacao na unidade. O intuito principal foi
0 de demonstrar que, embora a coordenagdo da APS afirme que ndo haja a pretenséo, pelo
menos manifesta, de promover mudangas na distribuicdo e na organizacdo do trabalho dos
ACS em virtude das alteracbes propostas pela nova PNAB, algumas recomendacdes
existentes no novo documento ja estavam presentes no cenario local na época da pesquisa.

E possivel inclusive, que essas questdes mencionadas ja estivessem presentes no
municipio, até mesmo, antes da revisao da politica nacional. Sobretudo, considerando a grave
conjuntura de crise econémica dos Gltimos anos e a reducdo dos investimentos em politicas
sociais por parte do governo federal, conforme ja mencionado. Tudo isso, pode impactar
significativamente nas condicGes para que 0s municipios consigam ofertar servigos de APS de
qualidade.

Além da quantidade insuficiente de trabalhadores em algumas éareas, ressalta-se o
numero elevado de pessoas por ACS encontrados em algumas microareas. 1sso se agrava
ainda mais, considerando que, de acordo com o relato dos participantes da pesquisa, as
microareas descobertas acabam ficando sob a responsabilidade dos ACS em atuacdo,
sobrecarregando ainda mais esses trabalhadores.

No caso da unidade de SF do bairro Palmeiras, embora a Coordenacdo da APS tenha
fornecido a informacao da existéncia de apenas 06 microareas, em visita & mesma observamos
a existéncia de 07 ACS. O que pode ter ocorrido em virtude de uma possivel reorganizacdo
das microdreas, posterior ao levantamento realizado em 2018.

Por fim, é valido salientar um dado encontrado a partir da aplicacdo dos questionarios
de caracterizacdo dos ACS. Embora haja a exigéncia legal na Lei n° 11.350 (BRASIL, 2006)
e também, na Lei municipal n® 1.083/2019, de que o ACS resida na area da comunidade em
que ird atuar, inclusive sendo vedada a sua atuacédo fora dessa area geografica, 7,5% (03 ACS)
dos trabalhadores relataram residir fora da area da comunidade/bairro em que atuam.

Mais uma vez, reiteramos que ndo nos cabe neste momento, uma analise
pormenorizada dessa questdo, até por falta de elementos que a sustentem. Salientamos que,
assim como é possivel que tenha havido um erro na hora do preenchimento do questionario, é
possivel também que os casos encontrados sejam reais, e encontrem respaldo na Lei
municipal que abre duas exce¢des que permitem a ocorréncia dessa situacdo. Nos casos em

que “houver risco a integridade fisica do Agente Comunitario de Saude ou de membro de sua
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familia decorrente de ameaca por parte de membro da comunidade onde reside e atua”
(PINHEIRAL, 2019), e nos casos em que o ACS adquira casa propria fora da area geografica
de sua atuacdo, podendo o mesmo manter a sua vinculacdo a mesma equipe de SF em que
esteja atuando, ou ser remanejado para a equipe atuante na area onde esta localizada a casa
adquirida.

No entanto, vale a pena sinalizarmos apenas a preocupac¢do em relacdo a importancia
qguanto a manutencdo do vinculo destes profissionais, junto aos membros da comunidade em
que atuam, e ainda, do carater comunitario previsto para este profissional, em funcédo da sua
dupla inser¢do, o que que permite efetivamente o conhecimento das reais necessidades da
populacédo do territério em que reside e atua.

E este foi o cenario de APS com o qual nos deparamos no municipio de Pinheiral-RJ,
no momento de realizacdo da pesquisa de campo. Acreditamos que esta secdo, além de situar
melhor o leitor, configura-se como uma importante ferramenta que nos instrumentaliza no
entendimento acerca de como a APS vem sendo conduzida a nivel local, quais as suas
peculiaridades e ainda, as pretensbes da gestdo municipal, em meio a conjuntura de
indefinigdes e incertezas que tem se desenhado a nivel nacional, quanto aos rumos que a APS

ird tomar nos préximos anos.

4.3 CARACTERIZANDO O PERFIL DAS (OS) AGENTES COMUNITARIAS (0OS)
DE SAUDE DE PINHEIRAL

Conforme ja descrito anteriormente no capitulo referente ao percurso metodoldgico,
participaram do momento inicial de aproximacao dos participantes da pesquisa 0s 40 ACS em
atuacdo no referido municipio na época das visitas. Tomando como base a lista de
profissionais ACS do municipio, fornecida pela gestora da APS (Entrevistada 1), ficaram de
fora apenas duas ACS que se encontravam de licenca maternidade no periodo de realizacdo da
pesquisa de campo.

De acordo com os dados obtidos, o grupo de ACS do municipio é composto por
maioria de trabalhadoras do género feminino (92,5%), com idade entre 22 e 53 anos de idade
(média de aproximadamente 38 anos), de cor ou raca/etnia parda (55%) ou preta (25%),
solteiras (40%) e com filhos (65%). Alem disso, do total de 40 ACS participantes, 05 delas
(es) referem possuir o exercicio de outra atividade remunerada para complementar a renda

familiar.
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Faz-se oportuno resgatarmos o exposto por Durédo et al. (2013) que defendem que,
desde as suas experiéncias iniciais, o PACS ja apresentava “uma concepg¢ao de género na qual
0 papel do cuidado, socialmente construido como um atributo feminino, é usado para
disseminar a politica de Estado” (DURAO et al., 2013, p. 429).

No contexto atual, acreditamos assim como Durdo et al. (2013), que a permanéncia de
maioria expressiva de mulheres nessa profissdo tenha intima relagdo com o seu papel na
divisdo sexual e social do trabalho, em que o cuidado ainda é reconhecido como uma funcao
majoritariamente feminina, associando-o ao trabalho domeéstico e de pouco valor. Sobretudo,
em uma sociedade extremamente machista, em que a mulher ainda sofre tanto preconceito e
descrédito pelo trabalho desenvolvido por ela, quando comparado a mesma funcéao
desempenhada por homens.

N&o é por acaso, portanto, que o trabalho exercido por essas trabalhadoras, mesmo
sendo reconhecido como essencial para a consolidacdo da ESF no pais, por vezes, tem sido
tdo subjugado, como um trabalho pouco resolutivo e de segunda categoria. Sendo ardua a luta
cotidiana em prol da resisténcia, manutencéo e busca por valorizacdo dessas profissionais.

Em relacdo a formacéo geral dos ACS, embora a grande maioria tenha relatado possuir
0 Ensino Médio completo (97,5%), conforme recomendado pela nova PNAB e pela Lei
municipal que rege a atuacdo destes profissionais, uma das ACS relatou ainda nédo ter
concluido este nivel de formacdo. Além disso, ressalta-se a existéncia de um conjunto variado
de formacdes entre essas trabalhadoras, tanto em nivel técnico (Formacdo de professores-04
ACS, Enfermagem-03 ACS, Contabilidade-02 ACS, dentre outros cursos), quanto em nivel
de Graduacédo (Engenharia de Producéo-02 ACS, Administracdo (em curso)-01 ACS, Servico
Social (em curso)-01 ACS).

Apesar de algumas participantes terem relatado que buscaram essa profissdo por
gostar de lidar com a populacdo ou ainda, por preferirem trabalhar perto de casa, a maioria
delas descreveram ter ingressado nesta funcdo por ter sido a Unica oportunidade de emprego
gue encontraram na época. Essa realidade se agrava ainda mais no cenario brasileiro, em que
cresce cada vez mais 0 numero de desempregados e/ou cidaddos em situacdo de trabalho
informal. N&o a toa, que muitos destes profissionais, mesmo com formacdo em outras areas,
continuam atuando como ACS em virtude da dificuldade de conseguirem emprego formal na
area em que se formaram.

No que diz respeito ao tempo de atuacdo como ACS no municipio, elas relatam
possuir entre 1 ano e 5 meses a 18 anos na fungéo de ACS, sendo a maioria (57,5%) com

vinculo empregaticio como empregado publico (Contrato de trabalho regido pela
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Consolidagdo das Leis Trabalhistas-CLT). No entanto, € valido pontuar a precariedade do
vinculo de trabalho dos demais ACS. Na ocasido da aplicacdo dos questionérios, as
participantes manifestaram extrema inseguranca em relacdo a esta situacdo, por estarem
atuando mediante prestacdo de servico de forma autdbnoma, com pagamento através de Recibo
de Pagamento a Autdonomo (RPA).

Faz-se oportuno salientar que, conforme descrito pelos préprios ACS, a maioria das
trabalhadoras que se encontram nesta situacao, ingressaram para trabalhar apds a realizacédo
de um processo seletivo realizado ha alguns anos, para contratagdo por tempo determinado
como empregados publicos. No entanto, o tempo do contrato teria se esgotado, sem a
possibilidade de renovacdo. Além disso, tendo em vista 0 atraso no processo seletivo que
estava em curso na época da coleta de dados, elas foram convidadas a permanecer atuando,
ainda que sem vinculo empregaticio formal, até que os aprovados no processo seletivo
chegassem para preencher as vagas em aberto.

A maioria dos trabalhadores (60%) relata também, j& ter tido outros tipos de vinculos
de trabalho como ACS junto ao municipio. Esses vinculos variaram desde a contratacdo com
carteira assinada direto pelo municipio (50%), passando pela contratacdo com carteira
assinada via Organizacdo social (37,5%), e até mesmo, pelo Contrato Temporario (20,8%) e
Cargo de confianca (8,3%).

Acreditamos que a publicac¢do da Lei Municipal n® 599/2011, configurou-se como um
marco importante na desprecarizacdo do trabalho dos ACS do municipio, evidenciando o
investimento feito por parte da gestdo municipal, tanto na qualificacdo do trabalho
desenvolvido na ESF, quanto no reconhecimento da importancia desses trabalhadores nesse
processo. No entanto, nos preocupa essas lacunas encontradas ao longo do processo de
pesquisa, em que mesmo havendo a previsdo legal para a manutencdo do vinculo formal
desses trabalhadores, existir ainda tantos ACS na informalidade.

Ao abordarmos a formacdo especifica para atuacdo enquanto ACS no municipio, a
maioria dos profissionais (85%) mencionou a realizagdo do Curso Introdutorio, inclusive
como requisito prévio ao inicio das atividades na profissdo. No entanto, embora este curso se
constitua como pré-requisito obrigatdrio previsto na legislagdo que regulamenta a atuacdo
desses profissionais, 15% dos participantes da pesquisa relataram ndo terem realizado o
referido curso.

E valido pontuarmos novamente a existéncia de diferentes experiéncias formativas
entre 0s ACS do municipio. Engquanto alguns ACS (25%) relatam terem tido a oportunidade

de realizar o primeiro mddulo de formacgdo técnica em ACS, apenas uma delas relata ter
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conseguido dar continuidade, e alcangado a conclusdo dos trés itinerarios formativos
necessarios para a formacdao técnica em ACS.

Durante um tempo houve um incentivo significativo por parte do MS para que 0s ACS
fizessem a primeira etapa do curso. Isso ocorreu também no municipio de Pinheiral-RJ. Os
ACS relataram que h& cerca de 7 anos houve esse movimento no municipio, em que uma
escola itinerante veio até Pinheiral para que eles pudessem dar inicio ao curso. No entanto,
ndo houve continuidade. A ACS que relatou ter concluido a formacdo técnica em ACS
descreveu ter realizado o curso sem incentivo algum da gestdo, buscando a formacao por
meios proprios em uma instituicdo federal, que disponibilizava o curso de forma
semipresencial.

A instituicdo em questdo deixou de oferecer o curso recentemente, dificultando ainda
mais a busca pela formacdo técnica em ACS na regido, que assim como em todo cenario
nacional, foi e continua sendo, muito pouco ofertada a essas trabalhadoras.

Em contrapartida, todos as ACS relataram terem tido a oportunidade de realizar cursos
de educacdo permanente ao longo dos anos de atuacdo. Porém, salientam que nos ultimos
anos houve uma drastica reducéo nas oportunidades de qualificacdo no municipio.

Ademais, ap6s conhecermos um pouco da estrutura e da dindmica de trabalho da APS
no municipio, e ainda, o perfil das trabalhadoras e trabalhadores ACS atuantes em Pinheiral-
RJ, buscaremos empreender na proxima secdo deste capitulo, uma discussdo acerca das
principais mudancas ocorridas nas atribuicdes destes profissionais, caracterizando o modo
como elas vém ocorrendo nos ultimos anos no municipio. Com ela, esperamos alcancar 0s
objetivos propostos no presente estudo, buscando analisar os possiveis efeitos advindos da
incorporagdo dessas mudancas no processo de trabalho do ACS.

4.4 DESVELANDO UM RELICARIO DE SONHOS E FRUSTRACOES: com a
palavra as trabalhadoras e trabalhadores Agentes Comunitarios de Satde do municipio de
Pinheiral-RJ

Diante das anélises realizadas, nos propomos a compor a presente se¢do, construida
com o intuito duplo de atender aos objetivos geral e especificos do presente estudo e ainda,
dar voz a estas (es) trabalhadoras (es) tdo importantes para o sistema publico de salde.

Considerando a expressiva maioria de mulheres atuando na funcdo de ACS no

municipio, a partir daqui, iremos nos referir as mesmas sempre utilizando o género feminino.
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Conforme descrito no percurso metodoldgico, a partir das entrevistas realizadas
com doze ACS atuantes na APS do municipio, buscou-se empreender a identificacdo das
principais mudancas ocorridas nas atribuicbes das ACS nos ultimos anos, caracterizando
como tem se dado a incorporacdo destas mudancas no cotidiano de trabalho dessas
profissionais. Para tal, realizamos um comparativo entre época em que estas trabalhadoras
iniciaram a sua atuacdo como ACS no municipio, com o contexto atual de trabalho das
mesmas. Paralelamente a isso, buscamos proceder também, a andlise dos possiveis efeitos
advindos da incorporacao dessas mudancas no processo de trabalho dessas trabalhadoras.

As ACS foram selecionadas tendo como base os critérios de inclusdo elencados para
participacdo nesta fase do estudo. Considerando os preceitos éticos que asseguram o sigilo
referente a participacdo das mesmas, optamos por ndo descrever as caracteristicas referentes
ao perfil das participantes desta fase, a fim de evitar o risco de que elas fossem identificadas
de alguma forma. Considerando a relevancia da informagdo, salientamos apenas que o tempo
de atuacdo das mesmas no municipio variou entre 7 a 16 anos. Para a descri¢cdo dos relatos
obtidos, as participantes serdo identificadas como ACS, enumeradas de 1 a 12.

A partir da analise realizada, foram construidas as seguintes categorias: 1. AS
mudancgas no sentido do trabalho do ACS e seus efeitos para APS; 2. Gestdo do trabalho,

qualificacéo e integracdo com a equipe

4.4.1. As mudancas no sentido do trabalho do ACS e seus efeitos para APS

Conforme mencionado no Capitulo 2 do presente estudo, a importancia atribuida ao
trabalho desenvolvido pelos ACS possui relacéo direta ao papel essencialmente proposto para
esses profissionais. Além do papel mediador comunitario, € valido salientarmos a sua
importancia enquanto agente de promocdo da salde, de mobilizacdo social e articulacdo
intersetorial (AVILA, 2011; MARTINS, 2014; MOROSINI; FONSECA, 2018).

N&o é por acaso que, a primeira portaria editada pelo MS em 1997, a qual definia
algumas diretrizes que deveriam ser observadas para a operacionalizacdo do PACS e do PSF,
estabelecia como um dos requisitos para o exercicio da funcéo de ACS, residir ha pelo menos
dois anos na area aonde fosse exercer suas atividades, mantendo assim, o carater comunitario
pensado inicialmente para este profissional (BRASIL, 1997).

No entanto, ao longo dos anos, essa exigéncia foi sendo deixada de lado,
permanecendo apenas a necessidade de que ele residisse na comunidade em que fosse atuar,

desde a data da publicacio do edital do processo seletivo publico. E essa exigéncia que consta
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na nova PNAB de 2017 (BRASIL, 2017), e na Lei municipal, que versa sobre a atuacdo dos
ACS em Pinheiral (PINHEIRAL, 2019), ja abordadas nos capitulos anteriores.

Quando questionadas acerca do seu papel na ESF, as ACS foram unanimes no que diz
respeito ao seu papel na construcdo do vinculo com as pessoas, na realiza¢do de uma “’ponte’
entre 0s servigos e a comunidade” (ACS 1), “um intercdmbio entre o paciente/familia e a
equipe de saude” (ACS 7). Em um momento da entrevista, a ACS 7 afirmou que tenta

[...] ficar o mais préximo possivel da familia, fazer com que ela conte a histéria dela
pra mim. Dentro dessa historia, eu acabo descobrindo que ali tem um hipertenso, ou
um diabético, ou algum problema psiquico ou emocional. O primordial mesmo, é o
laco de amizade. Depois acaba que antes de procurar o posto, eles procuram a gente.
As vezes os problemas v&o primeiro por mim, na reunifo de equipe, e s6 depois a
gente consegue levar o paciente pra unidade (ACS 7).

Papel este que vai ao encontro do que defendem Borges, Abrunhosa e Machado (2009)
que afirmam que o ACS é um importante profissional do cuidado em saude, tendo em vista
ndo so, a sua possibilidade de formagdo de lagos, mas principalmente, a sua responsabilidade
e empenho na manutencao e na estabilidade desses lagos construidos na comunidade.

Além disso, as ACS destacaram o seu papel na orientacdo em relacdo a RAS e aos
servicos ofertados, normas de funcionamento da unidade, marcacdo de consultas, dentre
outras orientacbes mais gerais. Algumas ACS mencionaram também, o seu papel na
identificacdo das condicBes de vida e de salde das pessoas, na realizacdo de visitas para
acompanhamento de grupos especificos mais vulneraveis, como idosos, gestantes, criancas,
hipertensos e diabéticos e na articulagdo com outros setores, a fim de atender as demandas

identificadas no territério. Conforme descrito por elas, o papel do ACS seria

[..] estar fazendo as visitas regulares, de més em més, pra saber, fazer o
acompanhamento de criangas, de cartdo de vacina, do hipertenso, do diabético, se
tiver alguém na casa (...), se ele mora em alguma area de risco, verificar alguma
vulnerabilidade que ele possa ter na casa, dificuldade de alguma coisa, pra gente
tentar ver os caminhos de tentar melhorar a vida desse paciente (ACS 3).

[...] cadastrar as familias novas que entraram no territério da gente, acompanhar as
criancas, as gestantes, vacinagdo, ver como que td a vacinagdo. No caso das
gestantes, estar acompanhando o Pré-natal, verificar se tem hipertensdo, se tem

diabéticos, se tem pessoas com cancer, se nao tem, e assim como outras (ACS 6).
No entanto, é valido salientar que poucas se reconheceram enguanto agentes de
promoc¢do da salde ou de mobilizagdo social. A maioria delas delineou um papel a ser
desempenhado, muito mais atrelado ao acompanhamento e controle de condicfes especificas

de saude, ou mesmo doencas, do que a agdes pertencentes a dimensdo educativa do seu



117

trabalho. Apesar disso, faz-se oportuno chamarmos a atengdo para o depoimento de uma das
entrevistadas, que afirmou entender que o papel essencial do ACS deveria ser “promover
saide em todos os ambitos” (ACS 7). No entanto, ela salientou que essa ndo é a realidade

vivenciada no seu cotidiano de trabalho atualmente. Conforme descrito por ela

Em outra época, nés chegamos a promover um grupo de mulheres que tinha mais de
70 mulheres, a gente pegava pessoas dentro da comunidade pra dar cursos, algumas
de fora, e algumas mulheres comegava a ter renda ali dentro. A partir do nosso ponta
pé inicial, virou até trabalho pra algumas (mulheres), e algumas delas até
sobrevivem disso. E isso ndo tem mais. [...] Eu costumo falar que promover salde
ndo é s6 evitar doenca. H& 6 anos atras a gente conseguia colocar a comunidade
dentro de um “arraid”. Nos faziamos um “arraid” dentro do nosso bairro, todo
mundo participava, a equipe toda, até os médicos, a comunidade, e hoje a gente ndo
consegue mais (ACS 7).

A ACS 7 descreve ainda que, ao pensar no seu papel na préatica cotidiana nos dias
atuais, acredita que o ACS tenha se tornado um “mero entregador de correspondéncias” (ACS
7).

Algumas ACS corroboram da mesma opinido, acrescentando que desde quando
ingressaram para atuar nessa profissdo, por volta de 2011, o papel do ACS ja vinha sendo
desconstruido gradativamente. Elas destacam que, embora o papel do ACS ainda seja
remetido ao desenvolvimento das acBes j& mencionadas, no municipio, o papel essencial do

ACS passou a ser:

[...] levar a consulta do paciente. Levar o encaminhamento, que é o que eles cobram
mais da gente. [...] veem a gente como carteiro (ACS 11).

[...] a gente acabou virando carteiro (ACS 3).

[...] s6 pombo correio. Toma, toma, toma (encaminhamento) (ACS 1).

Ao serem questionadas sobre as mudancas instituidas no trabalho desempenhado por
elas, as ACS descreveram um processo acentuado de descaracterizacdo das suas atividades.
Elas destacaram que, ao longo dos anos, foram sendo incluidas cada vez mais novas
atribuicbes e responsabilidades, o que foi tornando o trabalho realizado cada vez mais
burocratico e menos resolutivo.

Conforme relato obtido junto as ACS

Antes, a gente ndo tinha tanto essa parte burocratica. Hoje a gente tem muito. Hoje a
gente trabalha com o prontuario eletrénico, que é o PEC. Hoje tem a parte de
agendamentos de consultas do SISREG. [...] Agora tem essa parte burocratica que a
gente antes ndo tinha. Hoje ta tudo assim mais avancado, é mais tecnologia, antes
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era muito papel. Entdo tem essa parte de cadastrar, digitar, incluir, excluir, atualizar.
Isso toma muito tempo. Isso tudo dentro da unidade. Ai o tempo que eu to ali dentro
da unidade, eu sei que faz parte do meu servico, mas eu deixo de estar na rua,
fazendo outros servigos na rua, que talvez seriam mais importantes. A gente fica na
recepcao também, revezando na recepcéo (...) (ACS 5).

Foi mudando as atribuicdes. Eu passei de ser uma agente de sa(de, eu parei de
promover salde e comecei a apagar fogo, comecei a fazer a parte burocratica,
comecei a ficar mais dentro da unidade, comecei a ter pouco tempo pra exercer o
que me foi proposto ha 7 anos atras, eu sofri um desvio de fun¢do. O meu papel foi
totalmente descaracterizado (ACS 7).

No inicio, eu tinha mais tempo pra realizar a visita. Parte burocrética ndo, porque o
gerente ndo gostava do ACS na unidade. Agora, ele até quer o ACS na unidade, mas
pra fazer outras coisas que ndo sdo relativas ao trabalho dele (ACS 10).

Outra ACS entrevistada salientou que, a sua principal atribuicdo na atualidade é a
“entrega de encaminhamentos” (ACS 1), reforgando que todas agdes que ela realiza hoje, s@o

direcionadas em funcédo de dar conta dessa demanda.

Porque hoje em dia é assim, s6 chega encaminhamento. Além da gente marcar,
porgue agora a gente tem que ir para o sistema marcar, ver se tem vaga. N&o sei se
isso acontece em outras unidades, mas na minha unidade a Enfermeira passa pra
gente fazer. Encaminhamento pra especialidades, “raio x” ¢ a gente que tem que
marcar. Tudo a gente entra no sistema e ja marca. [...] Ai, ndo tem como, eu to sem
tempo de fazer as visitas para as pessoas. Ndo tem como, porque eu sO tb
ultimamente, chegando na casa do paciente, “oi, Boa Tarde! Aqui, toma” e entrego o
encaminhamento. Nao tem mais aquele tempo pra eu poder conversar com eles. Nao
to tendo tempo de ir, porque, mesmo assim, as vezes [...] eu vou na casa de paciente,
percebo que o paciente ta carente, t& querendo conversar, mas eu fui la s6 pra
entregar 0 encaminhamento, mas ai eu entro, sento, quando eu vejo eu fico agarrada,
no outro dia eu tenho que correr muito para entregar 0s outros encaminhamentos que
ficaram faltando (ACS 1).

Esta questdo da entrega dos encaminhamentos foi abordada por todas as ACS
entrevistadas. Elas descreveram que, embora tentassem desenvolver um planejamento de
trabalho, que desse conta de estarem presentes no territorio, realizar as visitas domiciliares de
forma qualificada, conversar com a comunidade, tudo isso era deixado de lado em funcédo da
alta demanda de encaminhamentos a serem entregues. Nesse contexto, diversas atribuicoes
que antes eram consideradas essenciais para o trabalho desenvolvido por elas no municipio,
foram sendo deixadas de lado, ou realizadas de uma forma menos qualificada.

Conforme elas destacam

Antes eu acho que as visitas que a gente fazia, eram bem mais efetivas do que hoje.
Porque quando eu entrei pra trabalhar de ACS, a gente tinha uma ficha que até as
medicacfes que o paciente usava e quantas vezes ele usava a gente preenchia [...]
Hoje ndo. Hoje eu vou, eu faco a visita, mas eu ndo preencho nada [...] Antes vocé
conseguia ter uma visdo melhor do paciente, vocé conseguia saber mais do paciente
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[...] Isso parece que vem mudando, parece que vai modificando, eu falo até que a
tecnologia faz com que algumas coisas de mais valor véo ficando pra traz. Até o
vinculo vai ficando de lado (ACS 5).

No comeco, quando eu entrei, a gente tinha horario certo pra sair para rua, a gente
saia, a gente fazia as visitas [...] Dava pra eu fazer, ir de casa em casa, devagarinho,
dava pra atender umas 10 pessoas, 10 familias neh, que a gente ia visitar. Era bem
legal, era bem mais tranquilo. E ai vocé via cartdo de vacina, vocé conversava, as
vezes as pessoas nem estavam doentes, elas s6 queriam conversar. A gente
esclarecia sobre todos os médicos que tem para poder consultar, porque tem
mulheres que ndo faz preventivo, ai a gente conversava e tudo, elas se animavam,
porque elas ouviam, e isso criava um vinculo até de amizade, porque elas confiavam
na gente. A gente tava la, a gente passava, ai ela iam, devagarinho, elas iam para 1&
para poder ver como era o servigo da unidade. A pessoa se sentia incentivado
também, acolhidos. O verdadeiro acolhimento era feito no domicilio, na rua quando
eu encontrava com alguém. Inclusive, o papel do agente é vocé chegar, chegar na
casa do paciente, olhar, pra ver se tem algum risco, se ta tudo certinho, se precisa até
de acionar um assistente social, alguma coisa assim. Hoje em dia a gente ndo
consegue ter essa visdo, porque a gente nao td nem entrando, porque é sé entregar
encaminhamento (ACS 1).

Além dessa questdo da entrega de encaminhamentos, as ACS descreveram que
gradativamente, novas atribui¢es foram sendo incorporadas ao seu escopo de trabalho. Tanto
que, quando questionadas em relagéo ao seu cotidiano, elas descreveram que ele passou a ser
composto basicamente por a¢es de cunho burocratico. De acordo com os relatos obtidos nas
entrevistas, as ACS ndo conseguem estar presentes no territério, a fim de identificar as reais
necessidades da populacéo.

Conforme descrito pelas mesmas, a maioria das atribuicdes desempenhadas por elas
sdo realizadas dentro das unidades. De forma geral, foram enumeradas como acOes
desenvolvidas por elas na atualidade, a entrega de encaminhamentos, a digitacdo da producéo
diaria que deve ser realizada a fim de cumprir os prazos estabelecidos pela chefia, os servi¢os
burocraticos de marcagdo de consultas e alguns exames (radiografias, eletrocardiograma,
etc.), preenchimento do caderno de protocolo de entrega de encaminhamentos, atendimento
ao publico na recepg¢do, acompanhamento das condicionalidades do bolsa familia e o auxilio
na organizacdo de fichas e prontuérios.

Em pouquissimos momentos das entrevistas, as ACS abordaram a realizacdo de
atribuicoes de educacdo em saude, como a realizacdo de agdes junto a comunidade. Sempre

reforcando a falta de tempo para realizar essas atividades.

Muitas vezes a gente até programa, mas ndo consegue fazer. As vezes devido a
rotina de agendamento de consultas com especialistas dentro da unidade, porque
antes era na secretaria de satde. Hoje a gente que agenda la. A gente que coloca na
fila de espera, a gente que agenda, a gente que da baixa, da entrada, da saida. E toma
muito tempo (ACS 5).
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Algumas ACS chegaram a descrever que, no inicio, quando ingressaram para atuar
nessa profisséo, o papel e o trabalho dos ACS eram bem diferentes. Elas apontaram que, nos
anos iniciais, permaneciam a maior parte do tempo no territério. Conseguiam realizar visitas
domiciliares e desenvolver atividades de educacdo e promoc¢éo da saude junto a comunidade.
Inclusive atividades que, além de promover a construgdo e o fortalecimento dos vinculos,
flexibilizavam os espagos de cuidado de dentro da unidade para o territério, mobilizavam a
populacéo e realizavam articulagdo junto a outros parceiros na comunidade. Entretanto, elas

destacaram que isso foi se perdendo ao longo do tempo.

As pessoas acham assim, que eu vivo 14 no passado. Mas era um passado que era
bom. Tem pessoas que hoje ndo vdo na comunidade. Hoje em dia ndo consegue
mais, devido ao excesso de atribuicBes. A gente ndo tem mais esse vinculo. Dentro
da comunidade o trabalho s6 acontece dentro do PSF (ACS 7).

A gente tinha mais tempo pra sentar e discutir o que fazer. A gente conversava mais,
tinha uma interagdo maior com o NASF. [...] A gente teve um projeto que a gente
chamava de “Vida ativa”. [...] A gente teve a ideia, ndés ACS, tivemos as ideias, a
gente comegou a trabalhar dentro da ideia, passamos pra enfermeira chefe, ela
deixou, mas foi a gente que buscou tudo. Uma ACS foi atras de um professor de
educacdo fisica que pudesse estar vindo pra ajudar a gente, a gente conversou com a
nutricionista se ela podia estar ajudando a gente no grupo. E o grupo foi muito
bacana. No comeco quando funcionava, tinha o grupo com a nutricionista, ela
conversava com eles, e foi muito legal. Tinha a adesdo dos usuérios. A gente podia
participar. E depois a gente ndo pdde mais participar do grupo. E assim, foi
acabando o grupo, e assim foi acabando tudo. E com isso, a gente foi desmotivando.
[...] Acabou que tirou o vinculo com o PSF, e o grupo continuou, mas sem vinculo
nenhum, e sem nenhum merecimento do médulo, de ter criado nem nada, é como se
a gente ndo existisse (ACS 10).

Na época que eu entrei ndo tinha muito essa coisa de computador. A gente
trabalhava mais com papel. Entdo a gente conseguia realizar mais a visita. Porque
tinha mais tempo. Porque, por mais que eles falem que € tecnologia e tal, pega um
tempo enorme. E um sistema muito complicado de mexer. [..] Mas a gente
conseguia realizar mais as visitas. Conversar mais. Hoje em dia é um tempo mais
corrido (ACS 11).

Foram frequentes os relatos das ACS entrevistadas, que apontavam também para a
constancia do desvio de fungdo no seu cotidiano de trabalho. Algumas delas chegaram a
mencionar até mesmo, a imposicéo de realizacdo de atividades de auxilio na higienizacao das
unidades quando necessario, como atribui¢do a ser desempenhada por elas.

Acerca dessa burocratizacdo do trabalho em saude, e mais especificamente do trabalho
dos ACS, conforme discutido no referencial tedrico do presente estudo, faz-se oportuno

mencionar o exposto por Nogueira (2019, p. 321), que defende que

A burocratizacdo do trabalho dos ACS é um processo constituido por mediacGes
histdricas que conformam o mundo do trabalho, o setor produtivo e o setor de



121

servigos. E inerente ao avango do gerencialismo nas politicas plblicas, enfatiza
préticas de salde individuais em detrimento das coletivas e ratifica o modelo de
atencdo biomédico. E constituida pela implantacio de modelos de gestdo que
legitimam a orientacdo gerencialista como indutora de praticas na APS. Acrescenta-
se a isso a informatizacdo do processo de trabalho e, assim, ha descaracterizagdo das
atribuicbes dos ACS, das acdes coletivas e comunitarias.

A partir dos relatos obtidos, foi possivel perceber que muitas dessas questdes
mencionadas ndo sdo novidades no cotidiano de trabalho dessas profissionais. Algumas
atribuicBes de cunho burocrético ja eram realizadas pelas ACS bem antes da revisdo da PNAB
ocorrida em 2017. Apesar disso, elas chamaram a atencdo para uma intensificacdo das
mesmas no cenario atual. Sobretudo, a partir do ano de 2017, em que houve uma mudanca de
governo na gestdo municipal.

Percebemos também, uma certa consciéncia das trabalhadoras em relagéo a diferenca
do papel proposto inicialmente para os ACS e a realidade de trabalho que estdo vivenciando,
apos as mudancas recentemente instituidas nos documentos que norteiam a APS. Elas
ressaltaram que, tudo isso, além de tomar o tempo em que poderiam estar realizando agdes
consideradas imprescindiveis ao seu trabalho, geram muita insatisfacdo e desmotivagéo, por
sentirem que o seu trabalho teria menos valor dentro da equipe de trabalho.

Inclusive, além da falta de tempo, alguns ACS destacaram a falta de motivacédo
também para o empenho na realizacdo de algumas a¢des. Principalmente as de educacdo em
salde, que estariam sendo tdo pouco valorizadas nos ultimos dois anos.

E vélido pontuarmos que, com a edi¢do da nova PNAB em 2017 (BRASIL, 2017),
algumas dessas mudancas instituidas na realidade de trabalho dos ACS, foram materializadas
oficialmente na politica publica que norteia o trabalho na APS. Acreditamos que a
desconstrucdo do papel comunitario do ACS se intensifica, na mesma medida em que sdo
incorporadas algumas atribuicGes que passam a redirecionar o trabalho desempenhado por
elas. Com um trabalho cada vez mais burocratizado e dentro das unidades de salde, o
territério de atuacdo dessas profissionais vai sendo deixado de lado. Isso sem falar, na
relativizagdo da importancia do seu trabalho na APS, conforme ja mencionado no capitulo 2
deste estudo.

Acerca da nova PNAB, quando questionadas em relacdo as mudancas propostas
recentemente pelo documento, pouquissimas ACS relataram terem acompanhado esse
processo. Algumas, sequer sabiam da existéncia de uma politica que direcionasse o trabalho
da APS, ou do que ela se tratava. O mesmo ocorreu no que diz respeito ao conhecimento em

relacdo a legislacdo que regulamenta o trabalho deles em ambito municipal. Aproveitamos o
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momento da entrevista para apresentar um pouco sobre as mudangas preconizadas pela nova
PNAB, principalmente no que diz respeito ao trabalho desenvolvido pelos ACS. Foram
abordadas as questdes dos novos arranjos para a APS e, principalmente, as novas atribuicdes
de cunho mais clinico, propostas para elas nesse novo contexto.

Em relacdo a PNAB, apenas duas ACS descreveram estar acompanhando de perto essa
discussdo. De acordo com elas

O estranho disso, é que falam da nossa importancia, mas a lei também é
desfavoravel demais quanto a gente. Porque veio logo com essa resolucdo ai, de ter
um agente s6. Entdo eles (a gestdo) ficam respaldados. A lei ndo acompanha a
realidade do nosso trabalho no territério (ACS 10).

Com a retirada do ACS, eu acho que o que perde é praticamente toda funcéo, todo o
sentido do trabalho da APS. Vira praticamente uma clinica particular, que vocé vai
14, faz seu exame, pega um raio X e pronto. Mas vocé perde aquele contato, aquela
pessoa amiga que vocé pode conversar. Alguns talvez nem vdo ligar, mas muitas
pessoas vao sentir a falta neh. Muita gente vé a gente como um amigo, um anjinho,
uma pessoa que ajuda, muitas sdo bem carinhosas com a gente, entdo eu acredito
que vao sentir muita falta, tem muito a perder se isso continuar, se for assim (ACS
12).

Conforme discutido no capitulo 2, a PNAB de 2017 promove uma reformulacdo das
atribuicBes e condicGes de trabalho dos ACS, incorporando uma série de atividades de cunho
clinico ao escopo de a¢des desses profissionais.

Acerca dessas novas atribuicGes preconizadas na PNAB, algumas ACS admitiram ja
terem realizado a afericdo de pressdo e até mesmo, a verificacdo de glicemia capilar, em
algum momento durante a visita domiciliar. Entretanto, a maioria delas relatou que ndo houve
por parte da gestdo municipal, uma tentativa formal de incorporacdo dessas novas atividades
no seu escopo de praticas.

Apesar disso, obtivemos relatos que apontaram para o inicio de uma conversa neste
sentido, durante a transicdo de governo na gestdo municipal por volta de 2017. Inclusive, uma
das entrevistadas chegou a mencionar questionamentos surgidos na época, que demonstravam
certo desconforto de algumas ACS, por julgarem ndo ter aptiddo para essas atividades de

cunho clinico. Conforme relatado pelas ACS

A gente teve, nas primeiras reunides que a gente teve com a nova coordenacgao assim
que mudou o governo, foi passado que teriamos que fazer curativo. [...] teve sim
uma reunido que foi passado isso, que a gente ia ter que fazer curativo, que a
enfermeira ia capacitar a gente pra fazer, pra verificar uma pressdo, a glicemia e
fazer o curativo simples. Mas ndo foi pra frente isso, porque eu acredito que a gente
achou um absurdo, ter que fazer isso. Acabou que, todos os ACS reclamaram.
Diante de tudo que a gente faz, ainda agregar mais isso? [...] No contexto atual,
essas atribui¢des seriam ruins. E a0 mesmo tempo, ia ser 6timo poder ter essa
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interacdo com o paciente. Agora se fosse redividido a &rea, se eu ficasse com uma
quantidade menor de pacientes, eu ia achar muito bom (ACS 10).

Assustou muito os agentes de sadde, principalmente os mais antigos. Vocé imagina,
vocé que ta ha tantos anos acostumado a promover salde, agora ter que realizar
esses procedimentos (ACS 7).

No que tange as novas atribuicbes propostas no documento de 2017, embora a maioria
das ACS ndo tenha se mostrado estritamente contraria a incorporacdo delas no seu cotidiano,
percebemos uma certa preocupacdo relacionada a sobrecarga e no que diz respeito a

finalidade do seu trabalho.

Eu acho que meu trabalho tem um objetivo diferente, é mais pro lado da prevencao,
até porque ja tem o técnico em enfermagem pra isso (ACS 2).

Em nossa concepcao, essas novas atribuicfes preconizadas na PNAB de 2017, além de
ndo aumentar a resolutividade do trabalho desempenhado pelas agentes de saude, tendem a
promover um distanciamento ainda maior das condi¢fes para que 0 municipio consiga ofertar,
de fato, uma APS qualificada e abrangente.

Quando discutimos no primeiro capitulo deste estudo, acerca dos conceitos e atributos
caracteristicos de uma APS abrangente, destacamos a fundamental importancia do trabalho
em equipe multiprofissional, da articulacdo com outros setores, da construcdo de uma Rede de
Atencdo a Saude (RAS) bem articulada e do reconhecimento da determinagdo social da salde,
para que seja possivel o enfrentamento efetivo de uma série de situacdes e agravos
identificados na comunidade.

Sendo assim, ndo acreditamos que seja a inclusdo dessas atribui¢cGes de cunho clinico,
que inclusive j& sdo desenvolvidas por outros profissionais da equipe, que promoveriam um
aumento da resolutividade do trabalho. Conforme descrito no referencial tedrico deste estudo,
guando abordamos os atributos essenciais e derivados dos servicos de APS sintetizados por
Starfield (2002), percebemos que o poder de interacdo dos servicos de salde com o0s
individuos e a comunidade aumenta, a medida em que se torna mais forte a orientacao para o
atendimento desses atributos, extremamente necessarios para o desenvolvimento de uma
atencdo a salude em uma perspectiva cada vez mais abrangente (SILVA JUNIOR; ALVES,
2007).

Considerando ainda as mudancas identificadas no trabalho do ACS ao longo do
tempo, ressaltamos que ela trouxe consigo, diversos desafios para o desenvolvimento das

acOes essencialmente propostas para esses profissionais. Dessa forma, foi possivel notar no
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relato das ACS entrevistadas, alguns efeitos até mesmo, na integracdo destes profissionais
junto & comunidade.

De uma forma geral, a maioria das ACS mencionou que a relacdo com a comunidade
passou também, por um verdadeiro processo de transformacdo. Elas descreveram que, no
inicio, embora tivessem uma certa dificuldade de aceitacdo, enfrentando dificuldades até
mesmo para ingressarem nas residéncias, isso foi sendo superado com o tempo. Atualmente,
essa questdo da receptividade na comunidade foi sendo substituida pela dificuldade de
estarem presentes no territorio, e de conseguirem realizar as visitas de forma efetiva. A
presenca no territdrio favorecia ndo s, a construcdo do vinculo com pessoas/familias, mas
também, o acompanhamento das mesmas, a identificacdo de problemas no territério e a
mobilizacdo comunitaria, na busca pela solucdo desses problemas identificados.

Foi possivel perceber que a relacdo com a comunidade fica ainda mais estremecida, a
medida em que elas assumem fung¢des dentro da unidade, como a recepg¢éo por exemplo, que
as colocam em uma posicdo delicada, por aos invés de acolherem as demandas da
comunidade, passarem a ser a figura que tem que dizer o “ndo”.

Conforme relatado por uma ACS entrevistada

Antes eu fazia as visitas normais, tinha mais vinculo com a comunidade, porque
hoje a gente perdeu um pouco de vinculo por conta de vocé ta na recepg¢do e ter que
dizer “ndo” pro paciente. Entendeu? Ai o paciente ja fica com raiva de vocé, porque
vocé disse um ndo pra ele. E aquela nem era a minha obrigacéo e eu tive que falar,
porque era uma ordem que eu tinha que fazer. Eu acho que isso ai foi o que mais
mudou. A perda de vinculo por causa de servicos que ndo sdo nossos (ACS 4).

No entanto, faz-se oportuno refletirmos um pouco acerca dessa atividade de recepcao.
A dindmica (re) organizativa da APS prevé que sejam estabelecidos mecanismos de
acessibilidade e acolhimento de todos 0s usuarios, a partir de uma escuta qualificada, de modo
universal, para que entdo seja possivel a construcdo de respostas para as demandas e
necessidades de cada um. Esta é uma atribuicdo comum a todos os profissionais da APS, que
estd presente na politica de salde desde 2011. Apesar disso, existem demandas identificadas
que, nem sempre, podem ser solucionadas de imediato. Pode ocorrer de algumas delas terem
que ser direcionadas a outros pontos da RAS, pode ocorrer de algumas situagdes precisarem
aguardar atendimento em uma data futura, mas em algumas ocasibes, é possivel que elas
ocorram em funcdo da desestruturacdo dos servicos na APS também. Tudo isso pode
realmente interferir nas relagbes do ACS junto a comunidade, contribuindo para um

enfraguecimento dos vinculos estabelecidos.
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Entretanto, é valido pontuarmos mais uma vez, a importancia dos ACS néo so, na
orientacdo desses usuarios acerca do funcionamento da RAS, mas principalmente na
viabilizacdo da mobilizacdo comunitaria. Consideramos que existem varias formas de se dizer
um “ndo” com cuidado para esses usuarios, inclusive tentando apontar a desestruturacéo do
sistema de saude e mobilizar a comunidade para a transformac&o da realidade encontrada.

Foi possivel perceber que, a queixa frequente das ACS em relacéo as atividades de
recepcdo tem relacdo mais com a sobrecarga de atividades, a desestruturacao dos servicos e da
RAS, e principalmente, a tendéncia de desvalorizacdo do trabalho desenvolvido no territério,
junto & comunidade. Conforme descrito na se¢do de caracterizacdo do cenario de APS do
municipio, todas as unidades de SF do municipio possuem um profissional administrativo que
permanece na recepcdo a maior parte do tempo. No entanto, foram frequentes os relatos das
ACS que associam a sua permanéncia constante na recepcdo, ndo como uma forma de
acolhimento aos usuarios, mas como um mecanismo de desvio de funcdo para o desempenho
de fungdes administrativas, que o recepcionista ndo estaria dando conta sozinho. Isso reforca
ainda mais a perspectiva utilitarista do trabalho do ACS, que fica a disposi¢do para fazer tudo
0 que for necessario.

Outra questdo mencionada por uma ACS, foi a necessidade de que as visitas
domiciliares passassem a ser protocoladas, ou seja, de solicitar que 0s usuarios assinassem
quando fossem visitados, a fim de comprovar a realizagdo dessas visitas. Conforme relatado
pela ACS

[...] &s vezes a pessoa te encontra ali na rua, conhece assim por muitos anos, ela ndo
quer assinar um papel, ela ndo quer que vocé fique anotando. Ela acha que aquilo
ali, ela t& te contando como uma amiga. Entdo pra mim, isso € um pouco mais
complicado. Por mais que a gente faga a visita, parece que eu to fazendo a visita de
um amigo, de um vizinho, por morar muito tempo na area. Eu sempre tive muito
receio disso de “Ah, vocé assina aqui pra mim”, parece que eu to sempre fazendo
uma troca, e isso eu sempre achei ruim (ACS 12).

Com isso a relagdo de confianca estabelecida entre 0 ACS e a comunidade vai sendo
perdida. De acordo com o relato das entrevistadas, a expectativa da comunidade em relacéo
ao trabalho do ACS foi sendo ressignificada. Ultimamente, elas quase ndo tém sido cobradas
pelos usuarios em relagdo a presenca no territério, a realizacdo de visitas, mas sim, em relacéo
a marcacdo de consultas, entrega de encaminhamentos, orientagdes referentes a demora no

agendamento de determinado exame.
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[...] os pacientes cobram muito da gente. Eles ndo cobram nem visita. Eles cobram
muito da gente em relacdo a demora na marcagdo de exames, a receita, a consulta.
“Vocé pode fazer uma receita pra mim?”, “Vocé pode marcar uma consulta pra
mim?” (ACS 4).

O que eles mais cobram é o encaminhamento (ACS 2).

Hoje pra eles (a comunidade), 0 ACS é mesmo s6 pra entregar mesmo o papel ou
assim, pra poder marcar uma consulta pra ele, ou levar uma receita aqui pro médulo,
mais nada (ACS 10).

Consideramos que essas mudancas identificadas na relacdo das ACS junto a
comunidade, reforcam ainda mais a mudanca de sentido promovida no trabalho dessas
profissionais nos ultimos anos. Isso se agrava ainda mais no contexto atual, em que soma-se
ainda a sobrecarga de trabalho constante, em virtude do acréscimo acentuado de atribuicOes
cada vez mais burocréticas.

Além disso, diversas outras dificuldades foram sendo listadas ao longo das entrevistas.
Algumas que perduram desde a época que ingressaram, como as relacionadas ao transporte
para deslocamento até as areas mais distantes, e outras que, apesar de ja estarem presentes
antes mesmo da revisdo da politica de saude em 2017, se intensificaram nos ultimos trés anos,
como o elevado nimero de encaminhamentos para entregar, 0 excesso de atribuicdes
administrativas dentro das unidades, a falta de condic¢des de trabalho, falta de equipamentos
de protecéo individual, falta de tempo para realiza¢ao da visita domiciliar e agdes de educacao
em salde e, ainda, a falta de transparéncia das informacdes repassadas pela gestao.

Pra mim a dificuldade até de poder chegar na minha area. E esse nimero de
encaminhamentos que chegou também, porque a gente acaba virando carteiro neh.
Porque acaba a gente ndo conseguindo fazer o nosso trabalho (ACS 3).

Acho que a falta da participacdo do chefe, a equipe ser mais unida, porque ndo tem
unido da equipe. [...] Entdo esta faltando escutar mais os agentes de salde que
querem realmente trabalhar. N&o tenho voz. Eu falo, mas ndo sou escutada. (ACS 4).

A dificuldade que eu acho é que pra vocé realizar um servigo bom, vocé tem que
estar bem neh. Eu acho que hoje a gente encontra muita dificuldade. E muito
obstaculo. E muita cobrangca, mas é pouca coisa que oferecem pra gente realizar o
trabalho. Condigdes de trabalho (ACS 8).

(A maior dificuldade) S8o os encaminhamentos. Nossa! O encaminhamento foi
quase a pauta toda da nossa conversa. Eu acho que a gente tinha que montar uma
estratégia com isso, do encaminhamento. [..] Porque a gente fica muito
sobrecarregada com isso. [...] Ta virando uma bola de neve. E nao ta se resolvendo o
que fazer com isso. E fica tdo cansativo, porque chega numa data muito perto, ai
voceé corre pra fazer a entrega, as vezes é num lugar muito distante, vocé ndo pode
planejar. [...] Ai de tarde, vocé ta aqui também, t4 cansado, porque vocé trabalhou a
manhd inteira andando pra pontos longes, as vezes a gente senta e quer fazer até
devagar, poder descansar a sua mente, também ndo té certo, eles ndo querem saber
que vocé esta cansado. Se chegar um encaminhamento quatro horas pra consulta no
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outro dia vocé, além de ter que resolver esse problema, vocé é cobrado que nédo pode
cansar. Se a gente tivesse tempo pra poder fazer e menos cobranga, eu acho que a
gente conseguiria realizar um trabalho bem melhor (ACS 10).

Né&o recebemos uniforme e protetor solar também nédo. Repelente também ndo (ACS
12).

No entanto, apesar da maioria delas reconhecerem essas dificuldades como entraves
significativos para o desenvolvimento do seu trabalho, o que mais tem gerado inquietacOes e
sofrimento no contexto atual, é o processo de desvalorizacdo do trabalho realizado por elas.
Sempre sendo tratado como se fosse um trabalho de segunda categoria. Elas descrevem que a
falta de reconhecimento, associado a falta de incentivo e espaco para o didlogo com a gestéo,

atrapalham bastante nesse contexto.

Eu acho que o agente de salde, ele teria que ser mais valorizado. Porque falam
sempre que a gente é a ponta do mddulo, que tudo, a gente que t4 na casa do
paciente, a gente que sabe 0 que acontece, a gente tinha que ter mais voz pra
resolver as coisas. Porque as vezes vocé passa um caso, vocé vé todo um lado social
do paciente que vocé conhece da sua comunidade. Ai vocé passa pro médico, 0
médico ja enxerga do jeito dele, mas ndo te da crédito daquilo que vocé fala. As
vezes Vocé Vé que o paciente ta precisando de um encaminhamento de urgéncia. Por
exemplo, vocé pede pro médico pra ele colocar de urgéncia e ele ndo acha que é de
urgéncia, mas vocé que ta na casa do paciente todo dia, vocé vé que é urgente (ACS
8).

(A maior dificuldade) Tempo e falta de incentivo. O tempo seria adequado se eu nédo
tivesse que fazer esse tanto de atribuigdes. Eu conseguia fazer tudo isso antes (ACS
7).

Acreditamos que essa questdo da desvalorizacdo do trabalho desenvolvido pelas ACS,
possua uma estreita relacdo com a concepg¢do de salde que vem sendo adotada nos ultimos
anos, muito mais atrelada a saide como um bem que pode ser adquirido no mercado, do que
como um direito humano a ser garantido. Além disso, conforme discutido no capitulo 1 deste
estudo, ao promover uma relativizagdo da cobertura universal, a PNAB de 2017 propde uma
APS extremamente alinhada a normatividade neoliberal, que se distancia do conceito
ampliado de saude e ignora o seu complexo processo de determinagdo social (FONSECA,
2019).

Sendo assim, os ataques empreendidos a profissdo nos ultimos anos estdo intimamente
associados, a desvalorizacdo do papel essencialmente proposto para esses profissionais, que
acabou sendo materializada no novo documento de forma implicita. Ao prever o
financiamento de novos modelos de organizacdo da APS, possibilitando inclusive, a
reconfiguracdo das equipes de SF, relativiza-se a importancia dos ACS na APS, que agora

podem ser operacionalizadas sem esses profissionais. Isso sem falar na constancia de
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atribuicGes cada vez mais inespecificas, relacionadas muito mais a doengas do que a
promocdo da salde, desconsiderando também o processo de determinacéo social da salde.

Diante dos relatos obtidos junto as ACS, foi possivel notar que todas essas mudancas
que foram sendo instituidas no processo de trabalho desses profissionais, influenciaram
bastante na motivacdo dos mesmos para o trabalho, e também, no que diz respeito a satisfacéo
pessoal com o trabalho desenvolvido.

A gente fazia muita palestra, grupo de gestante, diabético, hoje em dia se perdeu
tudo. Faziamos festa do dia das criancas, era grupo das coisas que vocé tinha, e a
gente buscava as pessoas na casa, agora ta todo mundo desmotivado. Vocé ndo vé
isso mais. Fazia grupo de gestante com sorteio de cesta, a gente ia nas casas de
paciente mesmo ou nos lugares, nos comércios e pedia. Montava cesta, fazia uma
vez por més o sorteio de fraldas e tudo. Hoje em dia ndo faz mais (ACS 8).

Ah, eu acho que o empecilho maior é a motivacdo mesmo, que eu acho que a gente
fica desmotivada, ndo consegue mesmo fazer as coisas. Hoje o trabalho é um pouco
mais cansativo, frustrante. [...] N&o tem incentivo também (ACS 12).

Conforme j& mencionado anteriormente, embora algumas agentes tenham ingressado
na profissao por diversos motivos, até mesmo sem saber o desafio que estava por vir, algumas
delas descreveram que este momento inicial, foi marcado por muita motivacao e entusiasmo.
Principalmente depois de descobrirem qual seria realmente o papel que iriam desempenhar.

Inclusive, algumas ACS ja conheciam qual seria esse papel e relembraram 0 momento
de ingresso com bastante entusiasmo, descrevendo que

Eu ja conhecia um pouco do trabalho porque a minha irmd era ACS. Eu achava
interessante. Eu ndo sei se é porque a minha irm& € mais velha, mas eu achava super
legal o que ela fazia. Quando eu entrei eu estava tdo entusiasmada, eu queria abragar

o mundo assim, eu queria fazer tantas coisas, tinha tantas ideias. Eu gosto de ser
ACS, eu ja gostava até antes de entrar (ACS 10).

Quando eu entrei no mundo do agente de saude, que eu vi que era um negécio muito
bonito, era muito amplo. E eu dei muita sorte porque eu entrei em um momento, em
que o agente de salde era agente de saude (ACS 7).

No entanto, a partir dos relatos obtidos junto as ACS entrevistadas, notamos que esse
processo continuo de descaracterizacdo do trabalho, a sobrecarga provocada pelo excesso de
atribuiges e, principalmente, a desvalorizacdo do papel essencialmente proposto para esses
profissionais, foi gerando um processo de desmotivacdo progressiva dessas agentes. 1sso sem
falar, na intensificacdo do estranhamento do trabalho desenvolvido por elas, que em alguns
momentos, sequer conseguem se reconhecer enquanto profissionais de saude, ou perceber a

importancia do seu papel como mediador comunitéario.
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Eu me sentia Util, até mesmo com os meus colegas. Mas mudou atribui¢do, mudou o
papel, os colegas, a equipe. Veio a sobrecarga de trabalho (ACS 5).

(Hoje) esse negdcio de eu estar digitando e ndo conseguir ir 1a bater um papo com o
meu paciente me incomoda muito. [...] S&o tantas atribuicdes que eu ndo consigo
fazer nenhuma delas de maneira qualificada. Eu fago um pouquinho de cada uma,
ndo faco nenhuma completa. Eu digito um pouco, eu visito um pouco, eu entrego
um pouco de encaminhamento. Eu sou um agente um pouco...eu faco o que da (ACS
7.

(Hoje) [...] ele (o gerente) s6 cobra. E a gente fica nervoso, porque quer fazer tudo e
ndo consegue fazer as coisas direito, porque acaba ficando sobrecarregado. [...] O
meu sentimento agora é de frustracdo. Mas naquela época (quando ingressou), eu
tinha muito entusiasmo (ACS 10).

Embora algumas dessas novas atribui¢Ges previstas na nova PNAB né&o tenham sido
incorporadas no cotidiano de trabalho das ACS do municipio, faz-se oportuno salientarmos
que o papel previsto para as ACS foi sendo gradativamente descaracterizado ao longo dos
anos. Além disso, o escopo de atribuicdes dessas profissionais também foi sendo cada vez
mais ampliado e reconfigurado, contribuindo para uma acentuacéo do que Morosini e Fonseca
(2018) chamam de uma transicdo de sentido do trabalho dessas profissionais. Sendo assim,
“essa mudanga de sentido vai redefinindo ndao apenas o escopo de praticas dos ACS, mas
também o significado do territorio para o seu trabalho” (MOROSINI; FONSECA, 2018, p.
267).

Todas essas questdes promovem ndo s, um processo de descaracterizacao do trabalho
desenvolvido por essas agentes, mas também, um processo de sofrimento e desmotivacdo em
relacdo a sua pratica cotidiana. Tendemos a acreditar que essas duas questdes estejam
intimamente ligadas.

Embora ndo tenhamos elementos para afirmar que as agdes desenvolvidas por elas
inicialmente, seguia efetivamente no caminho da ampliacdo do acesso ao sistema de saude e
para a consolidacdo de uma APS mais abrangente no municipio, percebemos que as mudancas
instituidas ao longo do tempo, promoveram uma simplificacdo do trabalho desempenhado por
estas profissionais e caminharam no sentido de um esvaziamento dos principios estabelecidos
para a ESF.

A partir das reflexdes apresentadas no referencial tedrico deste estudo, acreditamos
que além de um reposicionamento da ESF e a retomada da AB tradicional, a PNAB de 2017
acaba por induzir a uma profunda reconfiguracdo/descaracterizacdo do processo de trabalho
das equipes de APS, podendo trazer sérios retrocessos a expansdo do acesso e a efetivacdo do

direito a saude.
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4.4.2 Gestdo do trabalho, qualificacdo e integracdo com a equipe

Conforme ja discutido no capitulo 2 deste estudo, ao prever que as ACS passem a
desenvolver atividades dentro das unidades de saude, as PNAB védo promovendo ao longo do
tempo um verdadeiro deslocamento do eixo do seu trabalho do territorio para a instituicéo.
Além dessa reducdo do tempo para o desenvolvimento de a¢cBes na comunidade, o trabalho
desenvolvido pela ACS passa a ser, gradativamente, orientado por uma racionalidade que
busca atender a propésitos muito especificos, que remetem muito mais a uma ldgica
gerencialista e menos aos principios estruturantes de uma APS abrangente, abordados no
primeiro capitulo desse estudo (MOROSINI; FONSECA, 2018).

Essa logica se torna cada vez mais presente na APS ao longo dos anos, trazendo para o
sistema publico de saude questbes muito complexas, préprias da iniciativa privada, relativas a
produtividade, ao controle do trabalho e a naturalizacdo da I6gica custo beneficio. Tudo isso,
direciona o trabalho do ACS para o atendimento das metas estabelecidas, desfocando-o do seu
principal objetivo que é produzir satde.

Isso se torna ainda mais evidente, ao questionarmos as ACS acerca do que elas mais
tém sido cobradas na atualidade. Além das cobrancas relacionadas a entrega de
encaminhamentos ja mencionadas na categoria anterior, as ACS descreveram que 0 que elas

mais tém sido cobradas sdo os nimeros referentes as visitas domiciliares realizadas.

Tudo é meta, a gente tem que ter X de visitas até no final pra poder fechar com um
nimero de visitas de familias que a gente tem. Logico que a gente ndo consegue
fazer todas, mas a gente tem que fazer o maximo possivel pra bater os indicadores.
[...] E mais nimero de visitas. Porque a gente ndo especifica no ESUS, quem é
hipertenso, quem ¢ diabético. A gente coloca o nimero de visitas. [...] Eu acredito
que seja mais importante pra eles (gestdo) lancar, pra fazer o indicador da visita.
N&o me perguntam como essa visita é realizada, s6 querem saber o nimero (ACS 3).

Hoje eu tenho a cobranga da visita, mais a digitagdo, porque tem que alimentar o
sistema, e assim, eles costumam as vezes até a falar pra gente que “se vocé ndo
produz, se vocé ndo digitar, vocé ndo vai ter o incentivo do PMAQ”. Eles falam que
vai descontar o PMAQ (ACS 5).

Producdo. NUmeros em relagdo as visitas. E datas. Tem até um certo dia pra vocé
digitar todas as suas produgdes. Tem até o dia 10 de cada més pra vocé mandar tudo
(ACS 8).

Embora algumas ACS tenham relatado perceberem uma intensificacdo dessas
cobrancas a partir de 2017, pudemos notar que algumas dessas questdes ja ganhavam forca a
partir de 2011, apos a implementacdo de uma nova légica de avaliacdo do trabalho na APS.

Conforme descrito pelas ACS, no inicio, elas eram mais cobradas de estarem no territério,
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realizando visitas, trazendo informac6es acerca da populacdo para a unidade. No entanto, a
partir da instituicio do PMAQ isso mudou, e as cobrangas passaram ser relacionadas a

quantidade de visitas realizadas. As ACS salientam que

Antes ndo cobravam tanta produgdo. [...] Acho que foi depois que comegou 0
PMAQ que piorou. A cobranca foi pior. Porque assim, antes vocé trabalhava mais
em equipe com o pessoal da dengue, ai vocé ndo tem producdo com o pessoal da
dengue. Ai vocé ta ali trabalhando, vocé ta junto com todo mundo, todo mundo t4 te
vendo trabalhar, vocé ndo precisa de provar pra ninguém que vocé ta trabalhando. Ai
agora se vocé trabalhar com o pessoal da dengue, como que vocé lanca a producao?
Vocé la em uma outra area, totalmente diferente, ai fica parecendo que aquele dia
vocé ndo trabalhou. E vocé tem que fazer o que? E vocé tem que ter produgéo. Ai no
outro dia vocé tem que fazer, ir na casa de trocentas pessoas, de manha e de tarde,
fazer um servico mal feito, porque é producdo, vocé tem que ir na casa do paciente,
ndo tem como vocé mentir que foi na casa do paciente. Ai vocé tem que ir, se hoje
eu tinha que fazer 10 visitas, eu vou ter que fazer 20 amanh, porque ontem eu tava
com o pessoal da dengue, e ndo fiz producdo da minha area (ACS 4).

A gente é cobrado e avaliado por nimeros. Inclusive ja recebemos ameagas. “Vocés
tém que aumentar o nimero de produgdo” ou “A producdo ta muito baixa”. Ja teve
época de falar que o PMAQ seria pago por nimero de produgdo. Mas como que
vocé vai avaliar uma visita por nimeros? Eu acho importante é a qualidade, ndo é
namero. [...] se eu entrego 30 encaminhamentos, ai eu fiz 30 visitas num dia. Ai me
pergunta o que que eu Vi na primeira casa. Eu entreguei 0 encaminhamento e sai. De
repente, eu precisaria entrar, sentar e conversar, mas se eu fizer isso, o trigésimo iria
perder a consulta. Eu ndo tenho mais tempo pra redigir mais as minhas visitas (ACS
7.

Conforme abordado no capitulo 1 do presente estudo, 0 PMAQ acaba por constituir-se
como mais um mecanismo de gestdo baseado na Nova Gestdo Publica (NGP) que, de certa
maneira, acentua ainda mais a ado¢do de uma logica gerencialista na ESF. Conforme
salientam ainda Morosini e Fonseca (2018), a instituicdo dessa logica de avaliacdo na salde
publica acaba por promover mudancas no processo de trabalho, passando a direciona-lo para
0 alcance de metas cujos resultados sejam mensuraveis. A partir disso, sdo instituidos
incentivos financeiros em funcdo do alcance da produtividade almejada. Uma logica muito
prépria da iniciativa privada e que ndo condiz com o que € almejado com a ESF.

Acerca desse assunto, Nogueira (2019, p. 319) defende que “a 16gica da racionalidade
e da produtividade atinge as condicdes de trabalho na APS e afeta os trabalhadores, incluindo
as suas ac0Oes, que passaram a ser tensionadas por uma orientagdo produtivista de execucao de
procedimentos quantificaveis”.

N&o € por acaso, portanto, que essas questdes estejam tdo presentes no cotidiano de
trabalho das ACS do municipio. Além disso, o trabalho desenvolvido por essas profissionais,
por ja ser tratado como menos complexo, acaba sendo mais permeavel as diversas demandas

dos servigos, que objetivam a viabilizagdo do atendimento as metas estabelecidas. Esse
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processo reforca ainda mais a simplificacdo das suas atribuicdes e o carater polivalente deste
profissional, que passa a ter que estar a disposicdo para auxiliar em tudo que for preciso nas
unidades (MOROSINI; FONSECA, 2018).

A adocdo dessa ldgica da produtividade na APS, implica no afastamento da mesma de
uma perspectiva abrangente, com a realizacéo de visitas cada vez mais rapidas, que objetivam
muito mais o atendimento das metas estabelecidas e menos, o acompanhamento efetivo das
familias e o reconhecimento das condicGes de vida e satde da populacéo.

Acreditamos que tudo isso possa incidir de forma significativa no processo de
qualificacdo dessas profissionais. Tanto que, no contexto do municipio analisado, esta foi uma
das questdes levantadas pelas ACS, que descreveram a falta de oportunidade e incentivo para
a formacéo profissional nos ultimos anos.

De acordo com os relatos obtidos junto as ACS, na época em que ingressaram, havia
um movimento de incentivo para a busca de qualificacdo do trabalho. Além do curso
introdutorio, previsto legalmente como requisito obrigatorio para o inicio das atividades como
ACS, eram sempre ofertados cursos de educacdo permanente. Segundo elas, era evidente a
preocupacdo com a melhoria da salde da populacdo, dos problemas identificados no
territdrio, e ndo com a questdo das metas a serem atingidas.

Algumas ACS chegaram a associar, essa falta de oportunidades de formagéao percebida
no contexto atual, as mudancas no papel desempenhado por elas, e ao processo de
desvalorizacdo do trabalho comunitario dos ACS.

Inclusive, elas resgatam que em 2011, houve um movimento de incentivo a
profissionalizacdo das agentes do municipio, em que foi ofertado o primeiro médulo do curso
técnico em ACS. De acordo com as entrevistadas, a gestdo municipal da época realizou uma
parceria junto a uma Escola Técnica Federal do SUS, viabilizando a realiza¢do do primeiro
modulo da formacdo técnica, a todas as agentes do municipio. No entanto, ndo houve
continuidade na realizacdo dos demais modulos da formacdo e tudo foi se perdendo.
Conforme descrito na composicao do perfil das ACS, apenas uma delas buscou a realizacdo
do curso por meios proprios, em uma institui¢do publica federal que oferecia o Curso Técnico
na regido, na modalidade semipresencial.

Desde entdo, ndo houve mais oportunidades para a continuidade do processo de
formagéo profissional, restando apenas, os momentos de educacdo permanente que ocorriam
com finalidades especificas. No entanto, conforme descrito pelas ACS, até mesmo esses
momentos foram bastante reduzidos nos altimos dois anos.

Acerca desse assunto, uma das ACS entrevistadas salienta que
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Eu tenho pena dos ACS que estdo entrando hoje. Porque ndo tem capacitacdo. Eles
estdo entrando achando que agente de salde é entregar encaminhamento. E pra
entregar encaminhamento e fazer digitacdo néo precisa de capacitagdo. A gente tinha
cursos no CANP, tinha o Caminhos do cuidado, pela CCR NOVADUTRA... [...]
eram professores mesmo do curso técnico em ACS. [...] Falta aprendizado continuo.
A gente precisa ta o tempo todo capacitado. A valorizacdo também, porque eu acho
que a classe estd muito desvalorizada (ACS 7).

Tudo isso nos remete mais uma vez, a concepc¢do de salde e de APS que vem sendo
adotada nos ultimos anos, conforme j& mencionado na categoria anterior. Na perspectiva da
valorizacdo produtivista das acdes de saude, a qualificacdo dos ACS passou a ocorrer de uma
forma muito pontual, buscando muito mais a instrumentalizacdo dos saberes para o
atingimento das metas estabelecidas, do que a constru¢do de conhecimentos que apoiem
efetivamente a pratica profissional. E consideramos que ndo seja por acaso, mas sim, com 0
intuito de manter essa nocdo de que o trabalho dos ACS ¢é prescindivel e pode, portanto, ser
redirecionado para atender as necessidades que forem mais urgentes, ou até mais convenientes
para os servicos (MOROSINI; FONSECA, 2018).

Ressaltamos ainda, uma curiosidade percebida ao longo das entrevistas realizadas
tanto com a gestdo, quanto com as ACS. Foram frequentes os relatos que assumiam o
desconhecimento acerca da Educacdo Popular em Saude (EPS), como um dos referenciais
essenciais para a formacéo e o trabalho de educacdo em saude a ser desenvolvido pelos ACS.
A maioria das entrevistadas, incluindo a gestdo, referiu nunca ter ouvido falar da EPS ou
mesmo, da existéncia de uma politica nacional a esse respeito no ambito do SUS, a Politica
Nacional de Educacio Popular em Satde (PNEPS-SUS)? (BRASIL, 2013).

Conforme salientam Stotz, David e Bornstein (2009), a EPS permite ao ACS a
ampliacdo da compreensdo sobre 0 modo de vida da comunidade, como maneira de estreitar
lacos de solidariedade para a consolidacdo de um sistema publico de satide mais democratico.

Ela se baseia na educacdo popular, a qual

[...] parte do principio de que todo ser humano é detentor de saberes e de que 0s
saberes derivam das experiéncias de vida. Isso significa que os saberes sdo tao
diversos quanto as trajetorias de vida, que envolvem as experiéncias familiares,
comunitarias, escolares e aquelas relativas ao mundo do trabalho. Somos, todos nos,
educadores e educandos, sujeitos ricos de historia (BORNSTEIN et al., 2016, p. 15).

% Para saber mais sobre a PNEPS-SUS vide Portaria n® 2.761, de 19 de novembro de 2013, que institui a
Politica Nacional de Educagdo Popular em Salde no ambito do Sistema Unico de Salde (PNEPS-SUS).
Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt2761_19 11 2013.html>.
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Achamos oportuno ressaltar essa curiosidade, tendo em vista que, embora a PNAB de
2017 ndo tenha abordado estes referenciais presentes na PNEPS-SUS instituida em 2013, a lei
municipal atualizada em 2019, ao sintetizar as atribuicdes a serem desempenhadas pelas ACS
do municipio, preconiza que elas sejam desenvolvidas a partir desses referenciais.

Consideramos que a adocdo dessa perspectiva da EPS nos processos de formacéo e
trabalho do ACS seja imprescindivel no contexto do municipio analisado. A incorporagdo de
praticas pedagogicas dialogicas, que considerem a determinacéo social do processo de saude e
doencga, permitem a recuperacao ndo so, do papel mediador comunitario proposto para estes
profissionais, mas também, o seu potencial de transformacdo do modelo assistencial (STOTZ;
DAVID; BORNSTEIN, 2009).

Conforme salientam Bornstein, Matta e David (2008) é a percepcao deste vinculo
entre o papel do ACS com a reorientacdo do modelo assistencial que tem se perdido tanto nos
ultimos anos, que possibilitaria 0 rompimento com a logica da atencdo baseada no processo
patoldgico e na demanda esponténea. De acordo com os autores, essa percepcao do vinculo

[...] avanca para a producdo de um processo de trabalho que recoloca o0 ACS como
alguém que ndo apenas “faz o que se manda”, mas que também cria estratégias e
modos de agir com base numa sabedoria prudente e solidaria. Neste sentido, pode-se
afirmar que se estabelecem formas de trabalho vivo, que depende mais do jeito e do
conhecimento do trabalhador para sua producdo, mas que, por nao corresponderem a
I6gica predeterminada dos servigos, possuem pouca ou nenhuma visibilidade e
importancia (BORNSTEIN; MATTA,; DAVID, 2008, pp. 209-210).

Acreditamos que a falta de uma formacéo qualificada constitua como fator dificultador
significativo para que seja possivel uma organizacdo dessas profissionais, a fim de trabalhar
todas essas questdes mencionadas. Conforme destacam Morosini e Fonseca (2018, p. 268)
“amplia-se a desqualificacdo do trabalho dos ACS que se aprofunda na mesma proporgéo em
que se retoma o predominio da racionalidade biomédica”.

Dessa forma, consideramos que, embora a gestdo municipal mantenha a ESF enquanto
estratégia prioritaria para a organizacdo dos servi¢os de salde no municipio, inclusive
reforcando o discurso do papel estratégico do ACS na reorganizacdo do sistema de salde
nesse contexto, é possivel que essa racionalidade biomédica de atencdo a saude esteja ainda
mais presente no contexto atual, e influenciando diretamente também na relagdo entre essas
profissionais e a equipe.

Além disso, as questdes relacionadas as mudancas na gestdo do trabalho, a ampliacdo
da logica gerencialista na APS, e as formas instituidas para avaliacdo do trabalho

desenvolvido na ESF podem, também, produzir efeitos na integracéo desses profissionais.
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Percebemos que, embora a maioria das ACS tenha descrito possuir uma boa relagéo
com a equipe, foram poucas as que mencionaram notar o reconhecimento da importancia do
seu trabalho por parte da mesma, ou mesmo pela gestdo municipal. Conforme ja apontado na
categoria anterior, a maioria descreveu um acentuado processo de desvalorizacdo do trabalho
desenvolvido por elas no cotidiano. Sobretudo, no que diz respeito as a¢cdes desenvolvidas no

territorio. As ACS chegaram a relatar que

Eles acham que o agente de saude é s6 pra fazer servigos dentro da unidade, eles ndo
reconhecem a nossa obrigacdo dentro do PSF. Eles acham que a gente ta ali, que a
gente t4 na rua, que a gente t4 a toa. Ele ndo acha que a gente ta trabalhando. Que a
gente t4 ouvindo o paciente. Eles acham que a gente ta fazendo fofoca, que a gente
t4 bebendo cafezinho na casa dos outros, é isso. Ai eles acham que como a gente
tava na rua, e eles tdo ali dentro da unidade, eles acham que a gente tem a obrigacéo
de fazer alguma coisa dentro da unidade, porque a gente para eles “estamos a toa na
rua”. E ndo ¢ desse jeito, entendeu? (ACS 4).

N&o € por acaso, portanto, que apesar da maioria das ACS se reconhecerem enquanto
profissionais de salde, elementos chave na construcdo coletiva das formas de cuidado, elas
percebem um descrédito por parte da equipe, como se as acdes a serem desempenhadas no
territorio, junto a comunidade, pudessem sempre serem deixadas para depois, ou mesmo de

lado. Conforme mencionado por uma ACS

[...] a gente ndo consegue estar indo na casa, fazer esse vinculo, o trabalho certo do
ACS. A gente t4 s0 perdendo neh! Essa fungdo ja ndo tem tanta importancia visto
pelo enfermeiro, nem pelo médico. Com o tempo isso esta se perdendo muito e acho
que isso vai acabar por conta disso mesmo, e eu acho muito triste (ACS 10).

Conforme salientado por algumas ACS, esta relacdo com a equipe mudou bastante ao
longo do tempo. Sobretudo, nos ultimos anos, ap6s a mudanca de governo na gestdo
municipal ocorrida em 2017. Elas afirmam que, embora a época em que ingressaram tenha
sido um momento conturbado, marcado por incertezas em relacdo ao seu papel ndo muito bem
definido, a relacdo parecia ser mais amistosa. Elas se sentiam acolhidas enquanto membros da
comunidade e, a0 mesmo tempo, motivadas enquanto profissionais de salde. No entanto,

agora tem sido bem diferente. Conforme relatado por uma ACS

[...] agora ela (a gerente) cobra a gente dentro do posto. E nimero de visitas. Ela
quer a gente dentro do posto, mas quer nimeros de visitas. E uma coisa assim, meio
louca, entendeu? Vocé tem que ser mil e uma utilidades. VVocé tem que ver o
paciente na recep¢do, vocé tem que fazer visita pra irméa dele que té 1& doente, vocé
tem que saber como é que ele ta (ACS 4).
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Tendemos a achar que muitas dessas mudancas, sejam reflexos do avanco dessa
racionalidade produtivista no trabalho da APS como um todo, e mais ainda, da forma como as
ACS séo colocadas na nova PNAB. O documento reforca ainda mais a concep¢do de um
trabalhador polivalente e o carater inespecifico das suas a¢fes, que passam a ser vistas como
viabilizadoras do acesso ao territério para o alcance das metas estabelecidas (MOROSINI;
FONSECA, 2018).

Diante do cenario delineado pelas trabalhadoras entrevistadas, achamos oportuno
questionarmos acerca das formas instituidas para o dialogo entre as ACS com os demais
membros da equipe e, até mesmo, das ACS com a gestao.

Conforme descrito pelas participantes, o principal espaco formalmente instituido para
o dialogo dentro da equipe, sdo as reunides de equipe. Essas reunides sdo realizadas nas
préprias unidades, semanalmente, com a participacdo de todos os membros da equipe e,
quinzenalmente, com a participagio de algum membro do NASF. E nela que sdo discutidos
alguns casos especificos de pacientes, demandas identificadas no territério, normas e rotinas
de funcionamento da unidade, problemas de relacionamento identificados na equipe e, até
mesmo, sao comunicadas as mudancas instituidas no processo de trabalho das equipes.

No entanto, foram frequentes os questionamentos por parte das ACS acerca da
resolutividade dessas reunides. Elas destacaram que a periodicidade dessas reunides variou
bastante ao longo dos anos. Chegando a deixar de serem realizadas durante alguns periodos, e
sendo retomada pela atual gestdo a partir de 2017.

Isso mostra também, a importancia e a autonomia da gestdo municipal na conducao
das politicas de saude a nivel local. Conforme ja discutido no capitulo 1 deste estudo, com a
nova PNAB isso ficou ainda mais em evidéncia. Sob a justificativa de uma suposta
possibilidade de ampliacdo do atendimento das necessidades locais, 0 hovo documento do MS
transfere a responsabilidade das decisdes para as gestbes municipais, retirando o carater
indutor e propositivo da politica. Embora ndo consideremos essa autonomia, por si s6, como
um problema, é importante salientarmos o exposto por Morosini, Fonseca e Lima (2018) que
nos alertam para 0 modo ambivalente com que o texto da nova PNAB foi construido, que
expressa “a desconstrucdo de um compromisso com a expansdo da saude da familia e do
sistema publico” (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p. 14).

Nesse contexto, a gestdo municipal assume um protagonismo estratégico na integragéo
ou ndo das propostas a nivel local. Embora essa auséncia de direcionalidade da politica abra
um precedente para o desmonte da APS, acreditamos que no contexto do municipio analisado,

ela tenha permitido a manutencéo da estrutura de APS ja existente, o avanco na busca pela
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ampliacdo do nimero de unidades e de equipes de SF e até mesmo, a retomada de estratégias
importantes como essas reunides de equipe nas unidades de SF.

Faz-se oportuno salientarmos ainda que, toda essa transferéncia de responsabilidade,
travestida de autonomia, pode mascarar na verdade, o descompromisso do governo federal
com a adocdo de formas efetivas de financiamento da saude, que viabilizem de fato, o acesso
universal. Assim, ficaria a cargo das gestdes municipais a busca por parcerias, até mesmo
publico-privadas, que viabilizassem as condi¢fes necessarias para a prestacdo dos servicos
ofertados. Tudo isso reforca mais uma vez o mercado, em detrimento do papel do Estado no
investimento em politicas sociais.

Em relacdo aos assuntos discutidos nessas reunides, enquanto algumas ACS afirmam
ndo ter havido muitas mudancas ao longo tempo, outras salientam que houve sim, uma

mudanca significativa no propoésito da reunido.

Tem assunto que a gente trata desde quando eu entrei e ta ai até hoje. As vezes até
do mesmo paciente (ACS 9).

Ah, mudou. Agora tudo ¢ producdo. Essa ¢ a pauta principal. “Vocé fez a
produgido?”, “Vocé€ fechou o relatorio?”, “Ja mandou?”, é geralmente sempre
cobrado mais € isso mesmo (ACS 11).

Ressalta-se ainda que, embora instituida formalmente em todas as unidades, as ACS
destacaram que nem sempre ela é realizada da forma como foi pensada inicialmente. Em
algumas unidades, inclusive, elas tém deixado de ser realizadas ou mesmo, sdo realizadas
apenas com alguns membros da equipe, apenas “pra cumprir tabela” (ACS 1), com as
palavras da prdopria ACS. Diferentemente das reunibes realizadas na época em que
ingressaram, em que havia uma coesdo maior entre 0s membros das equipes, uma
preocupacdo em dar encaminhamento as demandas identificadas e, de certa forma, uma
finalidade mais bem estabelecida para a reuniao.

Ao descrever o processo de incorporacdo das mudancas instituidas no seu cotidiano de
trabalho ou mesmo, de incluséo de novas atribui¢des por parte da gestdo, as ACS descreveram
que a mesma ocorre sempre de forma unilateral, sem possibilidade de discussdao. As ACS
reafirmaram mais de uma vez, a auséncia de espacos coletivos para discussdo de questdes
referentes ao processo de trabalho, junto a gestdo municipal. Principalmente, quando diz
respeito a assuntos de interesse coletivo, de todas as ACS do municipio. E que isso também

mudou bastante nos Gltimos anos.
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Geralmente ¢ passado para a enfermeira, a enfermeira vem e passa pra gente. Mas a
gente ndo tem nem como discutir, ndo tem como debater. N&o tem aquele debate.
Vem a ordem e a gente tem que cumprir (ACS 5).

Na verdade, é assim: a enfermeira ela tem uma reunido. L4 na secretaria de salde. E
ela vem com vaérias coisas pra passar pra gente. Ai, ela vem com varias cobrancas, e
sem pensar na equipe. Ela assim, despeja tudo que ela ouviu I4, que tem que ser
feito, e transmite, cobrando. Sem ver a realidade que esta 0 modulo. Nessa parte de
deveres que eles trazem da secretaria, a gente ndo tem voz (ACS 10).

De acordo com os relatos obtidos juntos as ACS entrevistadas, em governos
anteriores, elas tinham mais acesso aos gestores municipais da APS, se sentiam mais
acolhidas e ouvidas. Era mais frequente também, a realizacdo de reunides para discussdo de
demandas relacionadas as unidades, as rotinas estabelecidas e, até mesmo, em relagdo as
insatisfacGes relacionadas ao processo de trabalho. Conforme relatado por elas, isso mudou a
partir de 2017.

[...] a reunido que a gente tinha com a secretaria (de salde) ndo tem mais. Acabou.
Tem muito tempo. Nessa gestdo sé teve a de se apresentar e a gente ndo tem mais.
Outro dia mesmo, a gente tava falando, que a gente precisa de cuidados também. [...]
N&o tem mais. A gente ndo tem contato com ninguém da secretaria. Até porque, a
gente tem até um grupo de ACS, que ninguém pde nada (ACS 8).

Os agentes de salde eles tinham mais liberdade junto a gestdo. E hoje, a gente
perdeu essa liberdade. Nés entravamos e saimos da secretaria de salide como a gente
entra dentro da nossa casa. Nds tinhamos um contato com o DACA, de chegar na
coordenacdo do DACA e falar assim, poxa eu preciso dessa ultrasonografia para este
paciente. [...] porque a gente conhece a realidade do paciente. [...] Assim como a
gente tinha essa mesma intimidade pra pedir as coisas pro bairro (ACS 7).

A partir dos relatos obtidos junto as ACS, foi possivel notar um processo acelerado de
fragmentacédo da categoria a partir de 2017. Embora ndo tenhamos elementos suficientes para
analisar essa questdo, € valido salientar que isso pode ser reflexo do contexto nacional de
desmonte das politicas publicas, de retirada de direitos da classe trabalhadora e do ataque
engendrado as formas de participacdo e controle social das politicas publicas no pais.
Sobretudo, a partir da revisdo dos documentos que norteiam a atuagdo dos ACS na APS.

Consideramos que, todas essas questBes j& mencionadas até o momento, possuem
implicacdes significativas no processo de trabalho dessas profissionais, sejam as mudancas
instituidas no papel e no sentido do trabalho das ACS abordadas na secéo anterior, sejam as
mudangas ocorridas na sua integracdo com a equipe e com a comunidade, 0 processo de
desvalorizacdo continua das a¢Ges desenvolvidas no territorio, ou até mesmo, a auséncia de

um dialogo efetivo junto a gestao.
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Somam-se ainda neste contexto, a precariza¢cdo dos vinculos de algumas ACS e a
formacdo precarizada dessas agentes, conforme ja abordado na segunda se¢do deste capitulo,
quando compusemos o perfil das ACS do municipio. E valido destacar também, a pouca ou,
quase nenhuma, organizacao politica e sindical dessas trabalhadoras, percebida ao longo da
realizacdo das entrevistas.

Conforme discutido no capitulo 1 do referencial teérico, ao longo dos anos, as PNAB
foram promovendo uma retirada progressiva do substrato politico dos ACS, promovendo uma
possivel desmobilizacdo da categoria para enfrentamento de situacdes de interesse coletivo
identificados no territério. Também foram excluidas dos textos das politicas, as atividades que
enfocavam a participacdo popular e a mobilizacdo comunitaria (MOROSINI; FONSECA,;
LIMA, 2018).

Acreditamos que a maneira como a PNAB de 2017 redireciona ainda mais o sentido
do trabalho das ACS, possa contribuir também, para a fragmentacdo da categoria e 0
enfraquecimento do seu papel mobilizador junto a comunidade. Ao acentuar o deslocamento
do seu eixo de trabalho do territorio para dentro das unidades, preconizando atribui¢Ges cada
vez mais burocréticas e voltadas para o controle de doencas, a interacdo junto a comunidade
vai sendo deixada de lado, prejudicando a constru¢cdo do vinculo com as familias, o
acompanhamento das condi¢des de vida e salde da populacdo, e a mobilizacdo social para a
transformacdo da realidade encontrada. Tendemos a achar que isso possa se refletir, até
mesmo, na auséncia de uma organizacao coletiva dessas trabalhadoras, para luta por melhores
condicdes de trabalho no municipio.

Consideramos que todas essas questdes somadas, constituem-se como entraves
significativos ndo s para o resgate do papel essencialmente proposto para essas profissionais,

mas também, para avan¢o na reorientacdo do modelo assistencial pretendido com a APS.
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CONSIDERACOES FINAIS

Antes de tecer nossas consideracdes finais a respeito do estudo desenvolvido, faz-se
oportuno resgatarmos que ele surge das minhas inquietacdes enquanto cidadao e profissional
de saude, que acredita no SUS como um sistema de salde universal possivel e necessario.
Sobretudo, no contexto brasileiro atual, em que vivenciamos um acelerado processo de
desmonte das politicas publicas e um aprofundamento das desigualdades sociais no pais.

A partir dessa perspectiva, buscamos aprofundar nossas reflexdes acerca das tematicas
abordadas, reconhecendo a importancia estratégica das ACS, na viabilizacdo dos objetivos
pretendidos com as politicas de salde adotadas no pais, a partir da criagdo do SUS.

Sendo assim, construimos o presente estudo partindo do principio que a incorporacao
dessas profissionais na APS pode contribuir efetivamente, para o reconhecimento da saude
como a expressdo das suas multiplas determinagcfes. Conforme salientam Borges, Abrunhosa
e Machado (2009, p. 172), acredita-se que este profissional seja

[...] capaz de contribuir para o rompimento com um modelo tradicional de atencgéo a
salde de caracteristicas fragmentarias e reducionistas, baseado na doenca e na
coisificacdo do usuario e capaz de contribuir para a construcdo de sistemas de saude
mais permeaveis as demandas territoriais e ao carater democratico para o qual as
relacbes de cuidado em salde podem contribuir (BORGES; ABRUNHOSA;
MACHADO, 2009, p. 172).

A partir dessa compreensdo, elegemos como objetivo geral deste estudo “analisar 0s
efeitos que as recentes mudangas, advindas da reformulacdo da PNAB e da legislacdo que
norteiam a atuacdo dos ACS, provocam no processo de trabalho destes profissionais e no
desenvolvimento de uma APS abrangente”.

Conforme salienta Fonseca (2019) ao promover uma relativizagdo da cobertura
universal, a PNAB de 2017 propbe uma APS extremamente alinhada a normatividade
neoliberal, que se distancia do conceito ampliado de salde e ignora mais uma vez o seu
complexo processo de determinacdo social. Com discursos ancorados na otimizagdo e na
baixa resolutividade do trabalho das ACS, o documento editado pelo MS promove néo so,
uma relativizacdo da importancia dessas profissionais na APS, mas a materializacdo na
politica de satde, da desconstrucdo do papel essencialmente proposto para elas.

Na busca pela atencdo ao objetivo geral estabelecido, nos propomos a identificar as

principais mudangas promovidas nas atribuigdes dessas profissionais ao longo do tempo,
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caracterizando como essas mudangas foram sendo incorporadas no cotidiano de trabalho das
ACS a nivel local para entdo, analisar os possiveis efeitos advindos dessa incorporagao.

O cenério eleito para o desenvolvimento do estudo de campo foi 0 municipio de
Pinheiral, situado no interior do estado do Rio de Janeiro. Relativamente novo em virtude do
seu processo de emancipacao politico-administrativa recente, ele passou a adotar a ESF como
estratégia prioritaria para a organizacdo dos servicos de satde nos anos 2000. Acompanhando
um movimento de expansdo da APS a nivel nacional, o municipio ampliou progressivamente
a sua cobertura de ESF ao longo dos anos, atingindo e mantendo a cobertura de 100% de ESF
até os dias atuais.

No entanto, ao nos aproximarmos um pouco da evolugcdo da APS no municipio,
pudemos perceber diversas mudancas ocorridas ao longo dos anos, tanto na estrutura, quanto
nas formas de organizacgdo do trabalho desenvolvido pelas equipes de SF.

Identificamos alguns avangos significativos no contexto analisado. Dentre eles,
podemos citar a melhoria na infraestrutura basica das unidades, que deixaram de funcionar em
casas alugadas, passando a funcionar em espacos proprios, construidos para essa finalidade.
Houve também, a ampliacdo da presenca de equipes de salde bucal nas unidades de SF, o
movimento de desprecarizacdo dos vinculos das ACS, ocorrido em 2011 com a edicéo da lei
municipal que cria esse emprego publico no municipio e ainda, a prépria manutencdo da
cobertura de 100% de ESF até os dias atuais. Mesmo em meio a um contexto recente de
desmonte progressivo das politicas publicas em ambito nacional.

Estas e outras questdes identificadas nos fazem refletir acerca da complexidade desse
processo de mudancas, que pode sofrer influéncia de diversas varidveis. Dentre elas,
destacamos a importancia da correlacdo de forcas existente entre a populacdo, 0s
trabalhadores da salde e a propria gestdo, que podem tensionar as decisdes tomadas no
municipio. Embora ndo tenhamos elementos para uma analise aprofundada acerca da
manutencdo da estrutura de ESF no municipio mesmo ap6s 2017, acreditamos que ela pode
apontar também, para um compromisso da gestdo municipal com este modelo de atengéo a
salde e, de certa forma, para um certo grau de autonomia dos gestores municipais, para
organizacdo das suas politicas de saide em ambito municipal. Sendo assim, os efeitos das
mudangas instituidas nos documentos e legislacdes produzidas em ambito federal podem
ganhar diferentes contornos em cada localidade.

No que diz respeito as mudangas promovidas no trabalho das ACS nos documentos do
MS, percebemos o inicio de um redirecionamento das suas diretrizes de trabalho a partir da

edicdo da primeira PNAB em 2006, que passou a permitir que eles realizassem atividades
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dentro das unidades de salde. Com a revisdo da politica de saude ocorrida em 2011, esse
processo foi se intensificando, sendo incluidas atribuigbes cada vez mais burocraticas,
realizadas dentro das unidades de saude. Isso sem falar na inclusdo do PMAQ como forma de
avaliacdo do trabalho na APS, que acentuou ainda mais a adogdo de uma logica gerencialista
na ESF, com propositos muito mais voltados para o atendimento das metas estabelecidas, do
que o desenvolvimento de uma APS qualificada e abrangente.

No contexto do municipio analisado, a partir dos relatos obtidos junto as ACS
entrevistadas, conseguimos perceber um movimento de descaracterizacdo progressiva do
trabalho desenvolvido por essas profissionais, ao longo dos anos.

Percebemos que no cenario inicial, havia uma preocupacdo maior com a qualificacdo
do trabalho desenvolvido por elas. As atribuicdes desenvolvidas eram mais voltadas para a
construcdo do vinculo junto as familias, o reconhecimento da dinamica comunitaria do
territdrio e a identificacdo das reais necessidades das familias, indo ao encontro do que era
preconizado nos documentos norteadores da APS na época. Entretanto, isso foi sendo
gradativamente descontruido ao longo do tempo, tanto nas politicas de salde, quanto na
pratica cotidiana dessas profissionais.

Além disso, seguindo as diretrizes emanadas das politicas do MS, houve uma
gradativa ampliacdo do escopo de préaticas dessas ACS e ainda, uma ressignificacdo do papel
dessas trabalhadoras no contexto analisado. Com cada vez mais atribuicbes de cunho
burocratico e atividades desenvolvidas dentro das unidades de salde, percebemos uma
tendéncia de desvalorizacdo das acdes desenvolvidas no territdrio, junto a comunidade.

Embora ndo tenhamos conseguido precisar 0 momento exato em que essas questdes
comecam a surgir, percebemos que foi a partir de 2011 que esse redirecionamento comega a
ganhar forca no municipio. Sobretudo, com a nova PNAB editada na época, que instituiu
novas formas de avaliacdo do trabalho desenvolvido na ESF.

No entanto, na contramé&o dessas mudangas identificadas, pudemos perceber ainda em
2011, um importante movimento de qualificacdo do trabalho dessas ACS, com o inicio da
formacéo técnica empreendida no municipio. Embora ndo tenhamos elementos para analisar
essa contraditdria especificidade local, acreditamos que ela possa ter ocorrido em virtude da
correlacéo de forcas favoravel no interior da politica de saide municipal na época. Conforme
discutido no terceiro capitulo do presente estudo, este momento foi marcado pela
desprecarizagdo dos vinculos das ACS e a admissao de novas trabalhadoras, entusiasmadas e

extremamente motivadas para o desempenho da nova profissao.
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Apesar disso, conforme descrito pelas préprias ACS, esse movimento ndo teve
continuidade, permanecendo apenas 0s momentos pontuais de educacdo permanente,
realizados com finalidades especificas, geralmente direcionadas para a instrumentalizacdo do
atendimento as metas estabelecidas.

Embora muitas dessas mudancgas apontadas ja estivessem presentes no cotidiano de
trabalho das ACS, as trabalhadoras apontaram para um processo de intensificacdo das
mesmas, apds a mudanca de governo na gestdo municipal ocorrida em 2017. Faz-se oportuno
chamarmos atencdo para 0 ano em questdo, marcado pelo avanco de medidas extremamente
regressivas e neoliberalizantes editadas pelo governo federal, coincidindo também com o
momento de revisdo da PNAB pelo MS. Acreditamos que essa intensificacdo possa ter
relacdo direta com as novas diretrizes de trabalho propostas neste documento. Essa nao
correlacdo por parte das ACS pode ter ocorrido em virtude do desconhecimento das mesmas
acerca da PNAB, conforme mencionado na discusséo apresentada no presente estudo.

E valido salientar ainda que, todas essas mudancas instituidas no papel e no trabalho
das ACS, acabam por redirecionar o sentido do trabalho dessas profissionais, desconsiderando
a importancia da sua dupla insercdo no territorio, da sua capacidade de lideranga comunitéria,
de reconhecimento e valorizacdo dos saberes e préaticas ali instituidos. Tudo isso prejudica
significativamente, tanto a construcdo e a manutencdo dos vinculos junto a comunidade,
quanto o reconhecimento do processo de determinacao social da salde.

O tempo destinado ao desempenho de atribui¢es antes consideradas essenciais no
trabalho dessas profissionais, como a visita domiciliar por exemplo, passa a ser ocupado com
acOes inespecificas, que visam o alcance das metas estabelecidas, a entrega de
encaminhamentos e o auxilio aos demais profissionais em atividades dentro da unidade de
salde.

Embora algumas atribuicdes preconizadas pela nova PNAB, como as de cunho clinico
por exemplo, ndo tenham sido incorporadas no cotidiano de trabalho das ACS do municipio,
consideramos que as mudancas identificadas no contexto analisado, nos remetem a uma
concepgdo de APS extremamente focalizada e seletiva, que entende a salide muito mais como
um fendmeno bioldgico e natural, do que a expressdo das suas multiplas determinagoes.

Além disso, acreditamos que esse deslocamento do eixo de trabalho do territorio para
dentro das unidades, associado a burocratizagdo do trabalho e, principalmente, a
desvalorizacdo do papel essencialmente proposto para essas profissionais tenham suscitado
algumas falas das ACS que apontam para a frustracdo e o descontentamento com o trabalho

desenvolvido na atualidade. Uma das ACS chega a se definir como “agente um pouco” (ACS
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7), se referindo a perda da qualidade e a necessidade de polivaléncia do seu trabalho no
contexto atual, em que ndo conseguem dar conta das tantas atribuicdes e desvios de fungéo
que foram sendo incorporados no seu cotidiano. Isso sem falar, na intensificacdo do
estranhamento do trabalho desenvolvido por elas, que em alguns momentos, sequer
conseguem se reconhecer enquanto profissionais de salde.

No entanto, apesar de percebermos um aceleramento no processo de
mudancas/descaracterizacao do trabalho das ACS apds a recente revisdo da PNAB, tendemos
a achar que essas mudancas foram ocorrendo progressivamente, justamente como reflexo do
avanco de projetos de governo cada vez mais ancorados em ideais neoliberais a nivel federal.
Toda essa conjuntura acirrou ainda mais a tendéncia de valorizagdo cada vez mais
produtivista do trabalho desempenhado por elas, e da saide como um todo no pais.

Diante do cenario descrito no estudo, surgiram diversos questionamentos ainda a
serem elucidados como: Qual seria o propdsito da gestdo municipal em manter as ACS na
ESF, se estdo cada vez mais distantes do territorio? Seria essa uma estratégia de resposta as
diversas demandas advindas do avanco da logica gerencialista na APS? Seria essa uma
particularidade local, ou uma nova tendéncia de organizacdo do trabalho das ACS em outras
localidades também?

Embora a nossa pretensao ndo tenha sido a de esgotar a temética abordada, nem muito
menos a generalizacdo dos resultados encontrados, esperamos que o0 presente estudo estimule
a ampliacdo das discussdes acerca dos efeitos que as mudancas instituidas no processo de
trabalho das ACS podem provocar no desenvolvimento de uma APS de fato, abrangente.

Por fim, é valido pontuarmos mais uma vez, a singularidade das gestdes municipais na
implementacdo dessas proposicdes a nivel local, e a correlacdo de forgcas existentes nesse
processo. Consideramos que essas, e outras variaveis ainda mais complexas, possam interferir
na forma como a gestdo municipal integra as proposic6es contidas na politica federal a nivel
local. Além disso, acreditamos que a mobilizacdo dos trabalhadores junto a populacdo seja
extremamente importante nesse processo. Nao é por acaso, portanto, que as PNAB tenham
buscado promover a retirada do substrato politico do trabalho desenvolvido por essa
categoria.

Dessa forma, consideramos que faz-se extremamente necessario e urgente a
instituicdo de mecanismos efetivos de resisténcia e luta pelo resgate do papel essencialmente
proposto para estas profissionais. Ndo s6 em termos do desempenho de atribuigdes que
possibilitem a reorientagdo efetiva do modelo assistencial vigente, mas também, pela

retomada do papel mediador estratégico entre a comunidade e 0s servicos de saude, dando voz
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as demandas da populacdo que a cada dia é mais silenciada e, principalmente, resgatando o
potencial enquanto uma classe que pode possibilitar, de fato, a verdadeira materializacdo da

participacdo popular e a efetivacdo do controle social, tdo ameagados no contexto atual.



146

REFERENCIAS

ALMEIDA, E. R. et al. Politica Nacional de Atencdo Bésica no Brasil: uma analise do
processo de revisdo (2015-2017). Rev Panam Salud Publica, v. 42, pp. 41-48, 2018.

ALMEIDA, P. F.; FAUSTO, M. C. R.; GIOVANELLA, L. Fortalecimento da atencao
primaria a salde: estratégia para potencializar a coordenacdo dos cuidados. Rev Panam
Salud Publica, v. 29, n. 2, pp. 84-95, 2011.

ANDREAZZI, M. F. S.; BRAVO, M. I. S. Privatizacdo da gestdo e organizac¢des sociais na
atencdo a saude. Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v. 12 n. 3, p. 499-518, set./dez. 2014

ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL 2013. Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento — PNUD, Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — IPEA
e Fundacg&o Jodo Pinheiro. Pinheiral. Disponivel em:
<http://atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_m/pinheiral_rj>. Acesso em: 09 de mar. 2020.

AVILA, M. M. M. Origem e evolucio do Programa de Agentes Comunitarios de Satde no
Ceara. RBPS, Fortaleza, v. 24, n. 2, pp. 159-168, abr./jun., 2011.

BAHIA, L. Sistema Unico de Sadde. In: PEREIRA, I. B. Dicionario da educacéo
profissional em saude / Isabel Brasil Pereira e Julio César Franca Lima. 2. ed. rev. ampl. -
Rio de Janeiro: EPSJV, 20009.

BAPTISTA, T. W. F. As politicas de satde no Brasil: da cidadania regulada ao direito
universal e integral a sadde. In: KUSCHNIR, R.; FAUSTO, M. C. R. (Org.). Gestao de
Redes de Atencdo a Saude. Rio de Janeiro: EAD/ENSP, 2014.

BARBOSA, A. G. et al. Pinheiral: a histdria que o povo conta. ARAUJO, A. N. et al.
(Orgs.), Pinheiral: 2012.

BARROS, D. F. et al. O contexto da formacdo dos agentes comunitarios de sadde no Brasil.
Texto Contexto Enferm, Floriandpolis, v. 19, n. 1, pp. 78-84, Jan-Mar 2010.

BATISTA, S. H. S. S. et al. Formacdo em Salde: reflexdes a partir dos Programas Pr6-Salde
e PET-Saude. Interface — Comunicacao, saude educacdo. v. 19, pp. 743-752, 2015.

BORGES, C. F.; ABRUNHOSA, M. A.; MACHADQO, F. R. S. Cuidado, acessibilidade e
integralidade: elementos fundamentais para pensar a saude e o trabalho do ACS. In:
MONKEN, M.; DANTAS, A. V. (orgs.). Estudos de politécnica e satde: volume 4. Rio de
Janeiro: EPSJV, 2009.

BORGES, C. F.; BAPTISTA, T. W. F. A politica de atengédo basica do ministério da salde:
refletindo sobre a definicdo de prioridades. Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v. 8, n. 1, pp.
27-53, mar./jun.2010.

BORNSTEIN, V. J. et al. Desafios e perspectivas da Educacao Popular em Saude na
constituicdo da préxis do Agente Comunitario de Saude. Interface, v. 18, supl. 2, pp.
1127:1340, 2014.



147

BORNSTEIN, V. J. et al. Guia do Curso de Aperfeicoamento em Educacdo Popular em
Saude / Organizacdo de Vera Joana Bornstein... [et al.]. - Rio de Janeiro: EPSJV, 2016.

BORNSTEIN, V. J. et al. Historia e contexto de atuagdo dos agentes comunitérios de saude
no Brasil. In: Curso de Aperfeicoamento em Educacao Popular em Saude: textos de apoio
/ Organizacdo de Vera Joana Bornstein... [et al.]. - Rio de Janeiro: EPSJV, 2016.

BORNSTEIN, V. J.; MATTA, G. C.; DAVID, H. O processo de trabalho do agente
comunitario de saude e sua incidéncia sobre a mudanca do modelo de atencdo a saude. In:
MONKEN, M.; DANTAS, A. V. (orgs.). Estudos de politécnica e satude: volume 4. Rio de
Janeiro: EPSJV, 2009.

BORNSTEIN, V. J.; STOTZ, E. N. O trabalho dos agentes comunitarios de satde: entre a
mediagdo convencedora e a transformadora. Trabalho, educacgéo e saude, v. 6, n. 3, pp. 457-
480, 2008.

BRASIL. Conselho Nacional de Saude. Resolugdo n° 466, 12 de dezembro de 2012. Dispde
sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.
Disponivel em: <http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf.>. Acesso em: 08
Set. 2018.

BRASIL. Conselho Nacional de Satde. Resolucao n® 510, de 07 de abril de 2016. DispGe
sobre as normas aplicaveis a pesquisa em ciéncias humanas e sociais. Disponivel em:
<http://www.conselho.saude.gov.br/resolucoes/2016/Res0510.pdf>. Acesso em 20 Dez. 2018.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, de 05 de outubro de
1988. Brasilia, DF, 1988. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/ConstituicaoCompilado.htm >. Acesso
em: 05 de ago. 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Satde. Departamento de Atencao
Basica. Saude na escola — Brasilia: Ministério da Saude, 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Bésica. Sistema de informacé&o da atencao bésica - SIAB: indicadores 2000. 3 ed. atual. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2003.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Atencao
Bésica. Sistema de informacédo da atencéao basica: SIAB: indicadores 2006 — Brasilia:
Ministério da Saude, 20009.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo em Saude. Departamento de Atengédo
Basica. Manual do instrumento de avaliacdo da atencdo primaria a satude: primary care
assessment tool pcatool — Brasil — Brasilia: Ministério da Saude, 2010.

BRASIL. Lei n® 8080, de 19 de setembro de 1990. DispGe sobre as condic¢des para a
promogé&o e recuperacgdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servigcos
correspondentes e institucionaliza a descentralizacdo e as relag6es entre Unido, estados e
municipios em relacdo a politica de saide. Brasilia, 1990. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I8080.htm> Acesso em: 15 de set. de 2019.



148

BRASIL. Lei n® 8142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras providéncias.
Brasilia, 1990. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8142.htm>
Acesso em: 15 de set. de 20109.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Bésica. Sistema de informacéo da atencao bésica: SIAB: indicadores 2005. — Brasilia:
Editora do Ministério da Saude, 2005.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 545, de 20 de maio de 1993. Estabelece normas e
procedimentos reguladores do processo de descentralizacdo da gestdo das agdes e servigos de
salde, através da Norma Operacional Basica — SUS 01/93. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1993/prt0545 20 05 _1993.html>. Acesso em:
30 de out. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n. 1.886, de 18 de dezembro de 1997. Aprova as
Normas e Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Salde e do Programa de Satde
da Familia. Brasilia, 1997. Disponivel em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/legislacao/arquivo/21_Portaria_1886_de 18 12 1997.p
df>. Acesso em: 02 de ago. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1.654. de 19 de julho de 2011. Institui, no ambito
do Sistema Unico de Satide, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB) e o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, denominado
Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Bésica Variavel - PAB Variavel. Disponivel
em: < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1654 19 07_2011.html>. Acesso
em: 15 de set. de 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 1.645, de 2 de outubro de 2015. Dispde sobre o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Basica (PMAQ-AB).
Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt1645 01 10 2015.htmlI>. Acesso em:
15 de set. de 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria 2.203, de 05 de novembro de 1996. Aprova, nos
termos do texto anexo a esta Portaria, a NOB 1/96, a qual redefine o0 modelo de gestdo do
Sistema Unico de Sadde, constituindo, por conseguinte, instrumento imprescindivel &
viabilizacdo da atencdo integral a salde da populacéo e ao disciplinamento das relagdes entre
as trés esferas de gestdo do Sistema. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1996/prt2203_05 11 1996.html>. Acesso em:
30 de out. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 2.979, de 12 de novembro de 2019. Institui o
Programa Previne Brasil, que estabelece novo modelo de financiamento de custeio da
Atenco Primaria a Satide no &mbito do Sistema Unico de Satide, por meio da alteragéo da
Portaria de Consolidagdo n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017. Disponivel em:
<http://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-2.979-de-12-de-novembro-de-2019-
227652180>. Acesso em: 14 de Mar 2020.



149

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 2.761, de 19 de novembro de 2013. Institui a
Politica Nacional de Educagio Popular em Sadde no ambito do Sistema Unico de Salide
(PNEPS-SUS). Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt2761_19 11 2013.html>. Acesso
em: 05 de abril 2020.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacédo na Saude.
Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude. Curso Introdutdrio para Agente
comunitario de Saude (ACS) / Ministério da Saude, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude, Departamento de Gestdo da Educagdo na Saude. — Brasilia: EDUFRN;
Ministério da Saude, 2016.

BRASIL. Lei n. 10.507, de 10 de julho de 2002. Cria a profissdo de Agente Comunitario de
Saude e da outras providéncias. Brasilia, 2002. Disponivel
em:<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/2002/L10507.htm>. Acesso em: 15 de ago.
2018.

BRASIL. Lei n. 11. 350, de 5 de outubro de 2006. Regulamenta o 8 5 do art. 198 da
Constituicao, dispBe sobre o aproveitamento de pessoal amparado pelo paragrafo Unico do art.
2° da Emenda Constitucional n° 51, de 14 de fevereiro de 2006, e d& outras providéncias.
Brasilia, 2006a. Disponivel em:< http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-
2006/2006/1ei/111350.htm >. Acesso em: 15 de ago. 2018.

BRASIL. Lei 13.595, de 05 de janeiro de 2018. Altera a Lei n°® 11.350, de 5 de outubro de
2006, para dispor sobre a reformulacéo das atribuicdes, a jornada e as condi¢6es de trabalho,
o grau de formacéo profissional, os cursos de formagao técnica e continuada e a indenizagao
de transporte dos profissionais Agentes Comunitérios de Saude e Agentes de Combate as
Endemias. Disponivel em: <http://www?2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2018/lei-13595-5-
janeiro-2018-786068-publicacaooriginal-154714-pl.html>. Acesso em: 05 de set 2018.

BRASIL. Lei 13.708, de 14 de agosto de 2018. Altera a Lei n® 11.350, de 5 de outubro de
2006, para modificar normas que regulam o exercicio profissional dos Agentes Comunitarios
de Salde e dos Agentes de Combate as Endemias. Disponivel em:
https://legis.senado.leg.br/legislacao/ListaTextoSigen.action?norma=27457276&id=27457296
&idBinario=27457674&mime=application/rtf>. Acesso em 08 set. 2018.

Brasil. Ministério da Saude. Ministério da Educacdo. Pré-sadde: Programa Nacional de
Reorientagdo da Formacéo Profissional em Salde / Ministério da Satde, Ministério da
Educacao. — Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 396, de 04 de abril de 2003. Reajusta os valores
dos incentivos financeiros aos Programas de Saude da Familia, de Agentes Comunitarios de
Saude e as Ag¢des de Saude Bucal no ambito do Programa de Saude da Familia e da outras
providéncias. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2003/prt0396_04_04_2003.htmI>. Acesso em:
20 de jul. 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n. 2488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a Politica
Nacional de Atencdo Baésica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Brasilia, 2011. Disponivel em:<



150

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488 21 10 2011.html>. Acesso em:
03 de ago 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n. 648, de 28 de marco de 2006. Aprova a Politica
Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacao da Atencao Basica para o Programa Salude da Familia (PSF) e o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Brasilia, 2006¢. Disponivel em:<
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0648_28 03 2006_comp.html>.
Acesso em: 01 de ago. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017. Aprova a
Politica Nacional de Atencdo Bésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes para a organizacao
da Atencéo Basica, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Brasilia, DF: Ministério da
Saude, 2017. Disponivel em: <http://www.brasilsus.com.br/index.php/legislacoes/gabinete -
do-ministro/16247-portaria-n-2-436-de-21-de-setembro-de-2017>. Acesso em 30 jul. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 399, de 22 de fevereiro de 2006. Divulga o Pacto
pela Satde 2006 — Consolidacdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do Referido
Pacto. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0399 22 02_2006.htmI>. Acesso em
05 de ago. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Portarias n° 958, de 10 de maio de 2016. Altera o Anexo | da
Portaria n° 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011, para ampliar as possibilidades de
composicao das Equipes de Atencdo Basica. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2016/prt0958_10 05 _2016.htmI>. Acesso em:
01 de ago. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Portarias n® 959, de 10 de maio de 2016. Define o valor do
incentivo de custeio referente ao acréscimo de profissionais na equipe multiprofissional -
Saude da Familia. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2016/prt0959_10_05_2016.html>. Acesso em:
01 de ago. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. departamento de Atencao
Basica. O trabalho do agente comunitario de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 20009.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento de Atencéo
Bésica. A implantagdo da Unidade de Saude da Familia. Milton Menezes da Costa Neto
(Org.). Brasilia: 2000.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo Priméria a Satde. Departamento de
Saude da Familia. Nota Técnica n° 3/2020. Disponivel em:
<https://www.conasems.org.br/wp-content/uploads/2020/01/NT-NASF-AB-e-Previne-Brasil-
1.pdf>. Acesso em 15 de Mar 2020.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos. Emenda
Constitucional n°® 95, de 15 de dezembro de 2016. Altera o Ato das Disposic¢oes
Constitucionais Transitorias, para instituir o Novo Regime Fiscal, e da outras providéncias.
Disponivel em:



151

<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc95.htm>. Acesso em
05 de out. 2019.

BREVES CAFE. Historia do café no Brasil Imperial. Disponivel em:
<http://brevescafe.net/josejoa.htm>. Acesso em: 10 de mar. de 2020.

CASTRO, A. L. B.; FAUSTO, M. C. R. A Politica Brasileira de Atencao Priméria a Saude.
In: MACHADO, C.V; BAPTISTA, T.W.F; LIMA, L.D (orgs). Politicas de Saude no Brasil:
continuidades e mudancas. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2012, pp.173-196.

CASTRO, J. D. et al. Custo-efetividade: comparacéo entre o modelo “tradicional” e o
Programa de Salde da Familia. Rev Bras Med Fam e Com. Rio de Janeiro, v.3, n. 10, jul/set
2007.

CEPERJ. Cartografia Fluminense. Disponivel em:
<http://www.ceperj.rj.gov.br/Conteudo.asp?ident=79>. Acesso em: 10 de mar. de 2020.

CNES. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. Pinheiral. Disponivel em:
<http://cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimentos/consulta.jsp>. Acesso em: 09 de mar.
2020.

CORBO, A. D’A; MOROSINI, M. V. G. C.; PONTES, A. L. M. Satude da familia: construcao
de uma estratégia de atencdo a saude. In: MOROSINI, M. V. G.C. Modelos de atencéo e a
saude da familia/Organizado por Marcia Valéria G. C. Morosini € Anamaria D’ Andrea
Corbo. Rio de Janeiro: EPSJV/FIOCRUZ, 2007.

COSTA, A. M. Saude é desenvolvimento. In: SADER, E. (org.). 10 anos de governos poés-
neoliberais no Brasil: Lula e Dilma. — So Paulo, SP: Boitempo; Rio de Janeiro: FLACSO
Brasil 2013.

COSTA, L. T.C.; MELLO, L.; NOGUEIRA, P. T. A. Desenvolvimento do capitalismo no
Brasil e as tendéncias da politica de satde. Saude Soc. Sdo Paulo, v. 27, n. 4, pp. 1094-1104,
2018.

COSTA, S. M. et al. Agente Comunitario de Saude: elemento nuclear das aces em salde.
Ciéncia & Saude Coletiva, v. 18, n. 7, pp. 2147-2156, 2013.

CUETO, M. O legado de Alma-Ata, 40 anos depois (Editorial). Trabalho, Educacéo e
Saude, Rio de Janeiro, v. 16, n. 3, p. 845-848, set.-dez. 2018 . Disponivel em: <http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1981-77462018000300845&Ing=pt&nrm=iso.
Acesso em: 2 de jan. 2019.

CUETO, M. The Origins of Primary Health Care and Selective Primary Health Care.
American Journal of Public Health, v. 94, n. 11, pp. 1.864-1.887, 2004.

DANTAS, A. V. A. questdo democratica e a Reforma Sanitaria Brasileira: um debate tatico e
estratégico. In: FLEURY, S. (org.). Teoria da Reforma Sanitaria: didlogos criticos/
organizado por Sonia Fleury — Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2018.



152

DURAO, A. V. et al. Analisando o processo de qualificagdo do agente comunitario de sadde
(ACS). In: MONKEN, M. Estudos de politecnia e saude: volume 4 / Organizagdo de
Mauricio Monken e André Vianna Dantas. — Rio de Janeiro: EPSJV, 2009.

DURAO, A. V. R. et al. Qualificacio e Género no Trabalho das Agentes Comunitarias de
Saude. In: MOROSINI, M. V. G. C. Trabalhadores técnicos em salide: aspectos da
qualificacdo profissional no SUS. / Organizacdo de Marcia Valéria Guimaraes Cardoso
Morosini; Marcia Cavalcanti Raposo Lopes; Daiana Crus Chagas; Filippina Chinelli e
Monica Vieira. — Rio de Janeiro: EPSJV, 2013.

ESCOREL, S. Reviravolta na saude: origem e articulacdo do movimento sanitario [online].
Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, pp. 51-65, 1999. Disponivel em:
<http://books.scielo.org/id/gxhc3/pdf/escorel-9788575413616.pdf>. Acesso em: 28 out 2018.

ESCOREL, S. et al. O Programa de Saude da Familia e a construcdo de um novo modelo para
a atencdo bésica no Brasil. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health, v. 21, n. 2,
2007.

FAUSTO, M. C. R.; MATTA, G.C. Atencao Primaria a Saude: histérico e perspectivas. In:
MOROSINI, M. V. G.C. Modelos de atencéo e a saude da familia/Organizado por Marcia
Valéria G. C. Morosini ¢ Anamaria D’ Andrea Corbo. Rio de Janeiro: EPSJV/FIOCRUZ,
2007.

FLEURY, S. Revisitar a teoria e a utopia da Reforma Sanitéria. In: FLEURY, S. (org.).
Teoria da Reforma Sanitaria: didlogos criticos/ organizado por Sonia Fleury — Rio de
Janeiro: Editora Fiocruz, 2018.

FONSECA, A. F. Astana reacende disputas sobre o significado da Atencdo Primaria a Saude.
Trab. educ. satde, Rio de Janeiro, v.17, n.1, e0019823, 2019. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5198177462019000100200&Ing=pt
&nrm=iso>. Acesso em: 2 de abr. 2019.

FONSECA, A. F. O trabalho do Agente Comunitario de Saude: implicacBes da avaliacdo e
da supervisdo na Educacdo em Saude. 233 f. Tese (Doutorado em Ciéncias na area de Saude
Publica), Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio de
janeiro, 2013.

FONSECA, A. F.; MENDONCA, M. H. M. A interacdo entre avaliacdo e a atuacao dos
Agentes Comunitarios de Saude: subsidios para pensar sobre o trabalho educativo. Satude
Debate, Rio De Janeiro, v. 38, n. especial, pp. 343-357, Out 2014.

FONSECA, A. F.; MOROSINI, M. V. G. C.; MENDONGCA, M. H. M. Atencao Priméria &
Saude e o perfil social do trabalhador comunitario em perspectiva historica. Trab. Educ.
Saude, Rio de Janeiro, v. 11, n. 3, pp. 525-552, set./dez. 2013.

GIL, A. C. Métodos e técnicas de pesquisa social. 6. ed. Sdo Paulo: Atlas, 2008.

GIOVANELLA, L. Atencdo Primaria a Saude seletiva ou abrangente? Cad. Saude Publica,
Rio de Janeiro, n. 24, Sup. 1:S7-S27, 2008.



153

GIOVANELLA, L. et al. Satde da familia: limites e possibilidades para uma abordagem
integral de atencdo priméria a saude no Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 14, n. 3,
pp.783-794, 20009.

GIOVANELLA, L.; MENDONCA, M. H. M. Atencéo Primaria a Saude: seletiva ou
coordenadora dos cuidados? Rio de Janeiro: CEBES, 2012.

GUIMARAES, M. S. A. et al. Estratégia satde da familia e uso racional de medicamentos: o
trabalho dos agentes comunitarios em palmas (TO). Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v. 15
n. 1, p. 183-203, jan./abr. 2017.

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pinheiral. Disponivel em:
<https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/dtbs/riodejaneiro/pinheiral.pdf>. Acesso em 12 de
mar. 2020.

LAKATOQOS, E. M.; MARCONI, M. A. Metodologia cientifica. 7 ed. Sdo Paulo: Atlas, 2017.

LAVRAS, C. Atencdo Priméaria a Salde e a Organizagdo de Redes Regionais de Atencédo a
Saude no Brasil. Saude Soc. Séo Paulo, v. 20, n.4, pp. 867-874, 2011.

LOBATO, L. O padrdo atual do Estado de bem-estar social no Brasil: algumas consideracdes.
In: LACERDA, A. (org.). Democratizagédo e novas formas de sociabilidades em saude no
contexto latino-americano/ Organizacdo de Alda Lacerda, Felipe Machado e Francine
Guizardi. — Rio de Janeiro: EPSJV; Recife: Editora Universitaria — UFPE, 2013.

MATTA, G. C.; MOROSINI, M. V. G. Atencdo Primaria a saude. In: PEREIRA, I. B.
Dicionéario da educacdo profissional em saude / Isabel Brasil Pereira e Julio César Franca
Lima. 2. ed. rev. ampl. - Rio de Janeiro: EPSJV, 2008.

MACHADO, C. V. Direito universal, politica nacional: o papel do Ministério da Saude na
politica de salde brasileira de 1990 a 2002. Rio de Janeiro, Museu da Republica, 2007.

MARTINS, A. L. X. O agente comunitario de salde e a promocao da satde: uma revisédo
de literatura sobre a centralidade do seu trabalho na Atencdo Basica da Saude. 2014.
120f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Educacdo Profissional em Saude) — Escola
Politécnica de Saude Joaquim Venéancio, Fundagdo Oswaldo Cruz, 2014. Disponivel em:
<file:///E:/Projeto%20de%20pesquisa%20-
%20Refer%C3%AAnNcias%20utilizadas/Disserta% C3%A7%C3%A30%20Amanda%20Marti
ns.pdf >. Acesso em: 25 out. de 2018.

MARTINS, P. H. Politicas publicas em satde e os desafios da democratiza¢do do bem-estar:
repensando a utopia do Sistema Unico de Satde no Brasil. In: LACERDA, A. (org.).
Democratizagao e novas formas de sociabilidades em satde no contexto latino-
americano/ Organizacdo de Alda Lacerda, Felipe Machado e Francine Guizardi. — Rio de
Janeiro: EPSJV; Recife: Editora Universitaria — UFPE, 2013.

MATTA, G. C. A. Organizagdo Mundial da Saude: do controle de epidemias a luta pela
hegemonia. Trabalho, Educacgéo e Saude, v. 3, n. 2, pp. 371-396, 2005.



154

MATTA, G. C.; MOROSINI, M. V. G. Atencdo primaria a saude. In: PEREIRA, I. B.
Dicionéario da educacdo profissional em saude / Isabel Brasil Pereira e Julio César Franca
Lima. 2. ed. rev. ampl. - Rio de Janeiro: EPSJV, 20009.

MELO, E. A. M. et al. Mudancas na Politica Nacional de Atencdo Basica: entre retrocessos e
desafios. Saude Debate. Rio De Janeiro, v. 42, Nimero Especial 1, pp. 38-51, setembro
2018.

MENDES, A. A saude publica brasileira no contexto da crise do Estado ou do capitalismo?
Saude Soc. Sdo Paulo, v. 24, supl. 1, pp. 66-81, 2015.

MENDES, A.; CARNUT, L. Capitalismo contemporaneo em crise e sua forma politica: o
subfinanciamento e o gerencialismo na saude publica brasileira. Satude Soc. Séo Paulo, v. 27,
n. 4, pp. 1105-1119, 2018.

MENDES, A; FUNCIA, F. R. O SUS e seu financiamento. In: MARQUES, R. M. et al.
(Orgs.). Sistema de saude no Brasil: organizacédo e financiamento. Rio de Janeiro: ABrES;
Brasilia: Ministério da Salde/Departamento de Economia da Saude; OPAS/OMS Brasil,
2016. p. 139-168. Disponivel em:
<http://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=5213:0pas-oms-
disponibiliza-publicacao-sobre-organizacao-e-financiamento-do-sistema-de-saude-brasileiro-
2&Itemid=843>. Acesso em: 05 de ago. 2018.

MERHY, E. E.; FRANCO, T. B. Programa Saude da Familia: somos contra ou a favor?
Saude em debate, Rio de Janeiro, v. 26, n. 60, pp. 118-122, jan./abr. 2002.

MINAYO, M. C. S.; DESLANDES, S. F.; GOMES, R. Pesquisa social: teoria, método e
criatividade. Maria Cecilia de Souza Minayo (org.). 34. ed. — Petropolis — RJ: Vozes, 2015.

MOROSINI, M. V. G. C.; CORBO, A. D’A.; GUIMARAES, C. O Agente Comunitario de
Saude no Ambito das Politicas voltadas para a Atencdo Basica: concepgdes do trabalho e da
formacdo profissional. In: FONSECA, A. F. O processo histérico do trabalho em saude /
Organizado por Angélica Ferreira Fonseca e Anakeila de Barros Stauffer. Rio de Janeiro:
EPSJV/Fiocruz, 2007.

MOROSINI, M. V. G. C.; FONSECA, A. F. Revisdo da Politica Nacional de Atencdo Basica
numa hora dessas? Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 33, n. 1, pp. 1-4, 2017.

MOROSINI, M. V.; FONSECA, A. F. Os agentes comunitarios na Atencao Primaria a Salde
no Brasil: inventario de conquistas e desafios. Salde Debate, Rio de Janeiro, v. 42, nUmero
especial 1, pp. 261-274, setembro 2018.

MOROSINI, M. V. G. C.; FONSECA, A. F.; LIMA, L. D. Politica Nacional de Atencao
Basica 2017: retrocessos e riscos para o Sistema Unico de Saude. Saude debate, v. 42, n.
116, Jan-Mar 2018.

NOGUEIRA, M. L. Expressdes da precarizacdo no trabalho do agente comunitario de saude:
burocratizacéo e estranhamento do trabalho. Satde Soc. S&o Paulo, v. 28, n. 3, pp. 309-323,
2019.



155

NOGUEIRA, M. L. O processo historico da Confederacdo Nacional dos Agentes
Comunitarios de Saude: trabalho, educagdo e consciéncia politica coletiva. 2017. 542f. Tese
(Doutorado em Politicas Publicas ¢ Formag¢do Humana) — Universidade do Estado do Rio de
Janeiro. Faculdade de Educag&o, 2017. Disponivel em: < http://ppfh.com.br/wp-
content/uploads/2018/05/tese-normalizada-VERS%C3%830-FINALIZADA-MARIANA-
NOGUEIRA.pdf>. Acesso em: 05 de ago. 2018.

NORONHA, J. C. Cobertura universal de salde: como misturar conceitos, confundir
objetivos, abandonar principios. Cad. Saude Publica. Rio de Janeiro, v. 29, n. 5, pp. 847-
849, mai. 2013.

OCKE-REIS, C. O. Desafios da reforma sanitaria na atual conjuntura histérica. Satide
Debate. Rio de Janeiro, v. 41, n. 113, pp. 365-371, 2017.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Relatério Mundial de Satide 2008:
atencdo primaria em salde: agora mais que nunca. Disponivel em:
<https://www.who.int/eportuguese/publications/whr08_pr.pdf?ua=1>. Acesso em: 01 de out.
de 20109.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS). 2005. Renovacéo da Atencéo
Primaria em Saude nas Américas: documento de posicionamento da Organizacdo Pan-
Americana da Satde/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS). Washington:
OPAS/OMS. Disponivel em:
<http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/31085/9275726981-
por.PDF?sequence=1&isAllowed=y>. Acesso em: 01 de out. de 2019.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS). 2011. A atencéo & salide
coordenada pela APS: construindo as redes de atencdo no SUS: contribui¢c6es para o debate.
/ Organizacdo Pan-Americana da Saude. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Salde,
2011.

PAIM, J. S. Reforma Sanitaria Brasileira: expressao ou reproducéo da revolucdo passiva? In:
FLEURY, S. (org.). Teoria da Reforma Sanitéria: dialogos criticos/ organizado por Sonia
Fleury — Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2018.

PEREIRA, E. M; LINHARES, F. O Estado e as politicas sociais no capitalismo. In:
MOROSINI, M. V. G. C. (Org.). Sociedade, estado e direito a satde. / Organizado por
Marcia Valéria G. C. Morosini e José Roberto Franco Reis. — Rio de Janeiro: EPSJV/Fiocruz,
2007.

PINHEIRAL. Lei n® 599, de 03 de junho de 2011. Com fulcro no que preceitua o § 4° do
artigo 198 da Constituigéo Federal, conjugado com os termos da Emenda Constitucional n°.
51, de 14 de fevereiro de 2006, e da Lei n°. 11.350, de 5 de outubro de 2006, fica criado o
emprego publico de Agente Comunitario de Saude, e determina outras providéncias.
Disponivel em: <http://www.pinheiral.rj.gov.br/publicacoes-oficiais/legislacao>. Acesso em:
30 de jan. 2020.

PINHEIRAL. Lei n° 1.083, de 17 de abril de 2019. Dispde sobre o Emprego Publico de
Agente Comunitario de Saide e Agente de Combate as Endemias, e determina outras


http://www.pinheiral.rj.gov.br/publicacoes-oficiais/legislacao

156

providéncias. Disponivel em: <http://www.pinheiral.rj.gov.br/publicacoes-
oficiais/legislacao>. Acesso em: 30 de jan. 2020.

PMP. Prefeitura Municipal de Pinheiral. Disponivel em:
<http://www.pinheiral.rj.gov.br/acidade/sobre> Acesso em: 08 Set. 2018

PINTO, A. A. Para além das préticas de cuidado em saude: o desafio dos modos de cuidar
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACSs). 2016. 102 f. Dissertacdo (Mestrado Educacao
Profissional em Salde) — Escola Politécnica de Sadde Joaquim Venancio — Fundagéo
Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro, 2016. Disponivel em:
<https://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/15879>. Acesso em: 10 de ago. 2018.

PINTO, A. G. A. et al. Vinculos subjetivos do agente comunitéario de saude no territorio da
estratégia saude da familia. Trab. Educ. Saude, Rio de Janeiro, v. 15 n. 3, p. 789-802,
set./dez. 2017.

RICHARDSON, R. J. Pesquisa social: métodos e técnicas / colaboracdo Dietmar Klaus
Pfeiffer. — 4. ed. rev., atual. e ampl. — Sdo Paulo: Atlas, 2017.

RIZZOTTO, M. L. F. Neoliberalismo e saude. In: PEREIRA, I. B. Dicionéario da educacéo
profissional em saude / Isabel Brasil Pereira e Julio César Franca Lima. 2. ed. rev. ampl. -
Rio de Janeiro: EPSJV, 20009.

SANTOS, J. et al. Pinheiral: Acidade da gente. Sdo Paulo: Olhares, 2018.

SILVA, J. A.; DALMASO, A. S. W. O agente comunitario de salde e suas atribuicdes: 0s
desafios para os processos de formacao de recursos humanos em saude. Interface - Comunic,
Saude, Educ., v. 6, n. 10, p. 75-96, fev 2002.

SILVA JUNIOR, A. G. ALVES, C.A. Modelos Assistenciais em Saude: desafios e
Perspectivas In: MOROSINI, M. V. G.C. Modelos de atencéo e a saude da
familia/Organizado por Mércia Valéria G. C. Morosini e Anamaria D’ Andrea Corbo. Rio de
Janeiro: EPSJV/FIOCRUZ, 2007.

STARFIELD, B. Atencdo primaria: equilibrio entre necessidades de salde, servicos e
tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 2002.

STOTZ, E. N.; DAVID, H. M. S. L.; BORNSTEIN, V. J. O agente comunitario de satde
como mediador: uma reflexdo na perspectiva da educacdo popular em saide. Rev. APS, v. 12,
n. 4, pp. 487-497, out./dez. 2009.


http://www.pinheiral.rj.gov.br/publicacoes-oficiais/legislacao
http://www.pinheiral.rj.gov.br/publicacoes-oficiais/legislacao

157

APENDICES

APENDICE A — Roteiro para realizaco da Entrevista com a gestora da ABS

O

ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE
JOAQUIM VENANCIO

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO - EPSJV

PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE

MESTRADO PROFISSIONAL EM EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE

Roteiro para realizagdo da Entrevista com a gestora da ABS

Me fale um pouco sobre sua trajetdria formativa e profissional até chegar aqui.

Vocé conhece o histérico de implantacdo da ESF no municipio? Conte um pouco
sobre o que vocé sabe.

Qual a cobertura populacional de ESF no municipio?

Qual a estrutura de APS existente no municipio atualmente?

Quantas USF tem no municipio e como estdo distribuidas?

Em geral, qual a composicédo das equipes de salde da familia no municipio?

Cada equipe € responsavel pela atencdo a satde de quantas familias/pessoas?

Quantos ACS tem por equipe de satde da familia?

Como se organiza a distribuicdo desses ACS pelas equipes?

. Agora vamos imaginar a seguinte situacdo: Chegou para morar no municipio, uma
pessoa de outro pais. Ela nem imagina o que seria um ACS, tendo em vista que esta
funcdo ndo existe no pais que ela morava. Assim que ela se mudou para Pinheiral, o
ACS foi até casa dela para visita-la. Sem entender que pessoa era essa e com receio de
ser um assaltante, por exemplo, ela ndo o recebeu e foi até a secretaria de saude para
perguntar de quem se tratava. Indicaram que ela falasse com vocé para esclarecer as
duvidas dela. Explica para ela quem é o ACS e qual o trabalho desenvolvido por ele

(atribuicBes). Quais as principais atividades que ele desempenha?



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

158

Vocé falou pra mim aqui de varias atividades presentes no cotidiano do ACS, quais
delas vocé acha que sdo mais importantes? E quais delas eles sdo mais cobrados no
dia-a-dia? Por qué?

Como tem sido o processo de formacgdo ou educacdo permanente dos ACS? Houve
alguma mudanca em relacdo a época que vocé estava na ponta e depois veio para a
gestao?

A gente tem vivenciado, a nivel nacional, um processo de mudancas que possibilita
alguns rearranjos tanto na estrutura de APS nos municipios, como no processo de
trabalho dos ACS e das equipes de saude da familia como um todo. VVocé tem tido a
oportunidade de acompanhar essas discussées? Me conta um pouquinho sobre como
tem sido esse processo No seu municipio.

Tendo em vista essas mudancas propostas recentemente, ja houve alguma alteragcdo ou
existe alguma pretensdo de reformulacdo na estrutura de APS do municipio?
Composi¢do das equipes minimas, mudanca de USF para UBS, diminuicdo da
cobertura de ESF?

Vocé percebe mudancas nas formas de financiamento da ABS e/ou reducéo de receitas
para 0 municipio, a partir da nova PNAB?

Esses novos documentos que regulam a APS vém propondo também algumas
mudangas nas atribui¢cbes dos ACS. Houve alguma mudanga ou tentativa de mudanca
nas atribuicbes dos ACS de Pinheiral? Conta um pouquinho como tem sido esse
processo no seu municipio.

Vocé falou ai sobre diversas mudancas propostas (ou até mesmo incorporadas) no
cotidiano de trabalho dos ACS (Questdo da glicemia, verificar PA e temperatura,
realizar curativo), o que vocé acha, como vocé vé isso? Vocé acha que é bom ou ruim?
Vocé acha que essas atividades podem acabar afastando o ACS de uma atividade que
talvez fosse mais importante?

Vocé gostaria de acrescentar alguma coisa? Tem algo sobre a organizagdo da APS, o
papel do ACS, alguma especificidade do municipio ou qualquer outra questdo que

acha interessante falar mais um pouco sobre o assunto?
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APENDICE B - Questionario de Caracterizacio do perfil dos ACS

O

ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE
JOAQUIM VENANCIO

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO - EPSJV
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE

Questionério de Caracterizacdo do perfil dos ACS

Nome:

USF de referéncia:

Residéncia: () na comunidade ( ) em outro bairro/comunidade

Idade: anos Género: () Feminino () Masculino
Cor ou Raca/Etnia: ( ) Branca ( ) Preta ( ) Parda () Amarela

( ) Outra

Estado Civil: ( ) Solteiro(a) () Casado(a) () Divorciado(a) ()
( ) Viavo(a) ( )Unido Estavel () Outros:

Tem filho (s): ( ) Sim () Néao Se sim, Quantos:

Qual a sua formacdo: () Ensino Fundamental () Ensino Médio Incompleto
( ) Ensino Médio Completo ( ) Curso Técnico. Em que:

( ) Graduacao Incompleta. Em que:

( ) Graduacdo Completa. Em que:

( ) Pos Graduagdo. Em que:

( ) Outros Cursos relacionados com a salde.

Tempo de atuacdo como ACS:
Qual é o seu vinculo empregaticio atualmente? ( ) N&osei ( ) Servidor municipal
() CLT contratado direto pelo municipio ( ) CLT contratado por Organizacgdo Social

() Outro. Especifique:

Jé teve outros vinculos empregaticios como ACS além do atual?
( ) Sim () Néo.



Se sim, quais vinculos empregaticios teve como ACS (pode marcar mais de uma op¢éo):
( ) Contrato temporario ( ) Acordo verbal ( ) Cargo de confianca
() Outro (s) Diga qual (ais):

Exerce alguma outra atividade remunerada para complementar a renda?
() Sim () N&o Qual (ais)?

Participa de alguma associacdo comunitaria ou movimento de trabalhadores?
() Sim () N&o Qual (ais)?

Como ACS quais 0s cursos que vocé ja fez (pode marcar mais de uma opc¢ao)?
() Curso Introdutdrio () Cursos de Educacdo permanente

( ) Formagdo técnica de ACS - Modulo 1 — () Concluido () Em andamento
( ) Formagdo Técnica de ACS - Mddulo 2 — () Concluido () Em andamento
( ) Formacdo Técnica de ACS - Mddulo 3 —( ) Em andamento

() Formacdo técnica de ACS Completa (modulos 1, 2 e 3) ( ) Nenhum destes

() Outros. Quais?

Aceitaria participar da 22 fase de coleta de dados (Entrevista)? ( ) Sim ( ) Nao

160
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APENDICE C - Roteiro para realizacio das entrevistas com os ACS

O

ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE
JOAQUIM VENANCIO

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO - EPSJV
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE

Roteiro para realizagio das entrevistas com os ACS

1. Vocé pode contar pra mim como foi que vocé se tornou ACS?

2. Vocé é responsavel pelo acompanhamento de quantas pessoas/familias? Esse nimero
tem sido mantido nos ultimos anos?

3. Agora vocé vai imaginar a seguinte situacdo: Chegou para morar no municipio, uma
pessoa de outro pais. Ela nem imagina o que seria um ACS, tendo em vista que esta
funcdo ndo existe no pais que ela morava. Vocé tem que explicar para ela o seu
trabalho, contar pra ela tudo que vocé faz ao longo do dia. Como vocé explicaria como
é o seu trabalho?

4. Como € a sua relacdo/o que vocé faz dentro da equipe de salde?

5. Na sua unidade acontecem reunides de equipe? Me conta um pouco mais sobre essas
reunides. Me conta um pouco mais sobre essas reunides (Quais 0s assuntos que séo
discutidos, se vocé tem oportunidade de participar efetivamente dessas discussdes).
Vocé participa dessas reunides? Qual a periodicidade dessas reunifes?

6. Quem é o responsavel e como é pelo planejamento da sua rotina de trabalho?

7. Entdo, vocé falou pra mim de vérias atividades que vocé desenvolve, falou da sua
rotina de trabalho. Agora me fala um pouco mais, pelo que vocé mais tem sido
cobrado recentemente? Isso mudou nos Gltimos anos?

8. E diante de tantas atribuicdes e responsabilidades, que tipo de formacéo vocé acha que
te ajudaria a fazer melhor o seu trabalho? O que vocé gostaria de receber em termos de
formag&o ou educacgdo permanente?

9. Olha! A PNAB ¢ a Politica Nacional de Atencdo Basica, vocé ja ouviu falar nisso?

(Sim ou N&o). Ela vem sofrendo mudancas nos tltimos anos, vocé teve a oportunidade
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de acompanhar isso? Em algum momento vocés discutiram sobre esse assunto?
Aonde?

A nova PNAB que eu mencionei agora ha pouco, traz varias propostas de mudancas
tanto da estrutura da APS no municipio, quanto nas suas atribui¢cbes diretamente
(Questdo da glicemia, verificar PA e temperatura, realizar curativo). Houve alguma
mudanca ou tentativa de mudanca nas suas atribui¢cdes nos Gltimos anos? Conta um
pouquinho como tem sido esse processo.

Em relacdo a essas novas atribui¢es propostas, o que vocé acha delas, como vocé vé
iss0? Vocé acha que é bom ou ruim? Vocé acha que essas atividades podem acabar te
afastando de alguma atividade que vocé ache mais importante? Quais?

Falando em atividades importantes, vocé comentou anteriormente sobre a realizacao
da visita domiciliar, da educacdo em saude, etc. Me conta um pouco sobre como vocé
desenvolve essas atividades? Vocé ja ouviu falar da educacgéo popular em saide?

Todo mundo/quase ninguém/Ninguém disse que é sindicalizado, como se da quando
existe alguma proposta de mudanca nas atribuicdes, no seu cotidiano de trabalho, na
incorporacdo de novas funcBes? Se da de forma unilateral ou existe algum momento
de discussdo entre vocés e a gestdo da ABS acerca das mudancas propostas?

Eu estou vendo aqui, que vocé ja tem xxx anos de trabalho como ACS em Pinheiral,
me conta um pouco sobre as mudancas ocorridas no seu trabalho ao longo dos ultimos
anos. O que vocé fazia antes que agora nao faz mais? Do que mais vocé sente falta?
Como vocé se sente em relacdo ao seu trabalho atualmente? Isso mudou em relagédo a
época que vc entrou?

Quais as principais dificuldades que vocé tem enfrentado no seu cotidiano de
trabalho?

Diante do que vocé estd me falando, eu estou vendo aqui que vocé faz muitas coisas.
Vocé acha que o tempo para a realizacao das suas atividades € adequado? Este tempo
mudou?

Vocé gostaria de acrescentar mais alguma coisa? Tem alguma outra questdo que vocé

acha interessante falar mais um pouco sobre o assunto?
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE para 0 ACS

0
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO - EPSJV
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM EDUCAGAO PROFISSIONAL EM SAUDE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Prezado/prezada participante,

Vocé esta sendo convidado/convidada a participar da pesquisa intitulada “Dilemas e
contradicdes da reestruturacdo do processo de trabalho dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) e seus efeitos para Atencdo Primaria a Saude (APS)”. Este estudo, de autoria
do pesquisador Jose Henrique de Lacerda Furtado, é parte integrante do programa de pés-
graduacdo stricto sensu, na modalidade de mestrado profissional em Educacdo Profissional
em Salde, da Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio, Fundacdo Oswaldo Cruz
(EPSJV/IFIOCRUZ), sob orientacdo da professora pesquisadora Marcia Cavalcanti Raposo
Lopes.

Esta pesquisa serd desenvolvida no ambito do municipio de Pinheiral-RJ, tendo como
objetivo central analisar os efeitos que as recentes mudancas, advindas da reformulacdo da
PNAB e da legislagdo que norteiam a atuagdo dos ACS, provocam no processo de trabalho
destes profissionais e no desenvolvimento de uma APS integral.

Vocé estd sendo convidado/convidada para participar do presente estudo por fazer
parte do grupo de trabalhadores ACS do municipio de Pinheiral-RJ. Acreditamos que a sua
participacdo na pesquisa, possa contribuir de forma significativa para que os objetivos da
mesma sejam atingidos, tendo em vista que é imprescindivel conversar com vocé para
conhecer efetivamente o seu cotidiano de trabalho e ainda, para identificar as possiveis
mudancas que tem sido incorporadas no seu processo de trabalho, nos Gltimos anos.

A sua participagcdo no presente estudo consistird em responder a um questionario

contendo perguntas abertas e fechadas e a uma entrevista individual, que sera realizada em dia

Rubrica do Participante: Rubrica do pesquisador:
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e horéario agendados previamente, com duracdo de aproximadamente 1 hora. O registro das
respostas obtidas nas entrevistas serd realizado através de gravacao eletrdnica, para posterior
transcricdo e analise dos dados obtidos pelo pesquisador, sendo que apenas a equipe de
pesquisa tera acesso a essas gravagoes.

Toda pesquisa em seres humanos envolve risco em tipos e gradac6es variados, sendo
que nesse estudo, os riscos relacionados a sua participacdo sdo minimos, relacionados a
eventuais constrangimentos em responder as perguntas, e para evitar que isto aconteca, 0
pesquisador se compromete a aceitar respostas parciais a entrevista e a garantir que as
mesmas acontecam em local reservado, em ambiente calmo e tranquilo, sem a presenca e/ou
interferéncia da chefia imediata ou de outras pessoas que possam trazer transtornos ou
constrangimentos aos sujeitos participantes da pesquisa. Além disso, caso haja
guestionamentos que vocé se sinta constrangido/constrangida, vocé terd o direito de néo
responder.

Em relacdo aos beneficios da pesquisa, 0s mesmos sdo indiretos e consistem em
viabilizar reflexdes acerca da tematica abordada, buscando a construcéo de conhecimento em
relacdo as consequéncias das mudancas recém implementadas no processo de trabalho dos
ACS e que, em face a contemporaneidade dessas mudancas e do modo como se deram,
encontram-se com diversas lacunas a serem ainda exploradas. Além disso, a realizacdo da
mesma se concretiza enquanto contribuicdo para o fortalecimento do SUS como um sistema
de saude universal possivel e necessario, destacando a ESF como principal estratégia de
reorientacdo do modelo de atencdo a salde no pais no contexto atual, tendo o trabalho
desenvolvido pelos ACS como elemento nuclear de transformagéo nesse processo.

A sua participacdo ndo acarretara custos a vocé, bem como ndo implicara em nenhuma
compensacao financeira. Além disso, ela ndo é obrigatoria, e vocé tera assegurado o direito de
retirar 0 seu consentimento a qualquer momento, deixando de participar do estudo, sem que
isso lhe traga qualquer prejuizo. Tera assegurado também, a garantia de recebimento de uma
via deste TCLE e o sigilo referente a sua participacdo, sendo seu nome e/ou o material que
indigue a sua participacdo mantidos sob a responsabilidade do pesquisador.

Eu, ,
fui informado (a) e entendi 0s objetivos, riscos e beneficios de minha participacao na

Rubrica do Participante: Rubrica do pesquisador:




165

Péagina 165 de 176

pesquisa, tendo tido a oportunidade de ler e esclarecer minhas dividas e estou ciente que a
qualquer momento, poderei realizar contato com o pesquisador responsavel, através do
Telefone: (24) 981058076 ou email: henrilacerda2009@hotmail.com, ou com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP), através do Telefone: (21) 3865-9705 ou email:
cep.epsjv@fiocruz.br, para solicitar novos esclarecimentos, e ainda, que poderei retirar 0 meu
consentimento e deixar de participar da pesquisa, sem que isso me traga qualquer prejuizo.
Declaro que concordo com minha participacdo, como voluntério (a), no projeto de

pesquisa descrito acima e que recebi uma cdpia deste TCLE.

Pinheiral, de de 2019.

Assinatura do (a) participante da pesquisa

Jose Henrique de Lacerda Furtado
Pesquisador responsavel

Comité de Etica em Pesquisa da EPSJV/Fiocruz — Fundacdo Oswaldo Cruz. Escola
Politécnica de Saude Joaquim Venancio. Av. Brasil, 4365. Manguinhos — Rio de Janeiro —
CEP 21040-360. Site: www.epsjv.fiocruz.br Telefone: (21) 3865-9705 ou email:
cep.epsjv@fiocruz.br

Rubrica do Participante: Rubrica do pesquisador:
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE para gestora

0
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO - ESPJV
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL EM EDUCACAO PROFISSIONAL EM SAUDE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Prezada participante,

Vocé estd sendo convidada a participar da pesquisa intitulada “Dilemas e
contradicbes da reestruturacdo do processo de trabalho dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) e seus efeitos para Atencdo Primaria a Saude (APS)”. Este estudo, de autoria
do pesquisador Jose Henrique de Lacerda Furtado, € parte integrante do programa de pos-
graduacéo stricto sensu, na modalidade de mestrado profissional em Educacdo Profissional
em Salde, da Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio, Fundacdo Oswaldo Cruz
(EPSJV/FIOCRUZ), sob orientacdo da professora pesquisadora Marcia Cavalcanti Raposo
Lopes.

Esta pesquisa sera desenvolvida no ambito do municipio de Pinheiral-RJ, tendo como
objetivo central analisar os efeitos que as recentes mudancas, advindas da reformulacéo da
PNAB e da legislacdo que norteiam a atuacdo dos ACS, provocam no processo de trabalho
destes profissionais e no desenvolvimento de uma APS integral.

Vocé estd sendo convidada para participar do presente estudo, por ser a gestora
responsavel pela coordenagdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e pela orientacdo do
processo de trabalho dos ACS no referido municipio. Acreditamos que a sua participacdo na
pesquisa possa contribuir de forma significativa para que 0s objetivos da mesma sejam
atingidos, tendo em vista o seu envolvimento com o planejamento e a organizacéo das acoes
de APS no municipio, que permitira tanto a obtengéo de dados referentes a estrutura de saude

e 0 modo com que a APS tem sido organizada nos Gltimos anos, como também, de dados

Rubrica do Participante: Rubrica do pesquisador:
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referentes a0 modo de planejamento e organizagéo do processo de trabalho dos ACS nesse
contexto.

A sua participagdo no presente estudo consistira em responder a uma entrevista
individual, que sera realizada em dia e horério agendados previamente, com duracdo de
aproximadamente 1 hora. O registro das respostas obtidas nas entrevistas serd realizado
através de gravacdo eletr6nica, para posterior transcricdo e analise dos dados obtidos pelo
pesquisador, sendo que apenas a equipe de pesquisa tera acesso a essas gravacoes.

Toda pesquisa em seres humanos envolve risco em tipos e gradacfes variados, sendo
que nesse estudo, estes sdo baixos e se relacionam com a possibilidade de vocé vir a ser
indiretamente identificada, devido ao cargo que ocupa, na divulgacdo dos resultados de
pesquisa. Além disso, podem surgir eventuais constrangimentos em responder as perguntas, e
para evitar que isto aconteca, o pesquisador se compromete a aceitar respostas parciais a
entrevista e a garantir que as mesmas acontecam em local reservado, em ambiente calmo e
tranquilo, sem a presenca e/ou interferéncia da chefia imediata ou de outras pessoas que
possam trazer transtornos ou constrangimentos aos sujeitos participantes da pesquisa. Além
disso, caso haja questionamentos que vocé se sinta constrangido/constrangida, vocé terd o
direito de ndo responder.

Em relacdo aos beneficios da pesquisa, 0s mesmos sdo indiretos e consistem em
viabilizar reflexdes acerca da tematica abordada, buscando a construcdo de conhecimento em
relacdo as consequéncias das mudancas recém implementadas no processo de trabalho dos
ACS e que, em face a contemporaneidade dessas mudangas e do modo como se deram,
encontram-se com diversas lacunas a serem ainda exploradas. Além disso, a realizacdo da
mesma se concretiza enquanto contribuicdo para o fortalecimento do SUS como um sistema
de saude universal possivel e necessario, destacando a ESF como principal estratégia de
reorientacdo do modelo de atencdo a salde no pais no contexto atual, tendo o trabalho
desenvolvido pelos ACS como elemento nuclear de transformacg&o nesse processo.

A sua participagdo ndo acarretara custos a vocé, bem como ndo implicara em nenhuma
compensacao financeira. Além disso, ela ndo é obrigatoria, e vocé terd assegurado o direito de
retirar 0 seu consentimento a qualquer momento, deixando de participar do estudo, sem que

isso lhe traga qualquer prejuizo. Teré assegurado também, a garantia de recebimento de uma

Rubrica do Participante: Rubrica do pesquisador:
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via deste TCLE e o sigilo referente a sua participacdo, sendo seu nome e/ou 0 material que
indigue a sua participacdo mantidos sob a responsabilidade do pesquisador.
Eu, :

fui informado (a) e entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na

pesquisa, tendo tido a oportunidade de ler e esclarecer minhas dividas e estou ciente que a
qualquer momento, poderei realizar contato com o pesquisador responsavel, através do
Telefone: (24) 981058076 ou email: henrilacerda2009@hotmail.com, ou com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP), através do Telefone: (21) 3865-9705 ou email:
cep.epsjv@fiocruz.br, para solicitar novos esclarecimentos, e ainda, que poderei retirar o meu
consentimento e deixar de participar da pesquisa, sem que isso me traga qualquer prejuizo.
Declaro que concordo com minha participacdo, como voluntério (a), no projeto de

pesquisa descrito acima e que recebi uma copia deste TCLE.

Pinheiral, de de 2019.

Assinatura do (a) participante da pesquisa

Jose Henrique de Lacerda Furtado
Pesquisador responsavel

Comité de Etica em Pesquisa da EPSJV/Fiocruz — Fundagdo Oswaldo Cruz. Escola
Politécnica de Saude Joaquim Venancio. Av. Brasil, 4365. Manguinhos — Rio de Janeiro —
CEP 21040-360. Site: www.epsjv.fiocruz.br Telefone: (21) 3865-9705 ou email:
cep.epsjv@fiocruz.br

Rubrica do Participante: Rubrica do pesquisador:




ANEXOS

ANEXO A — Carta de Anuéncia da Secretaria Municipal de Saude de Pinheiral

ESTADO DO RIO DE JANEIRO

PREFEITURA MUNICIPAL DE PINHEIRAL @’ PINHEIRAL

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Carta de Anuéncia

Para: Sr. Marcio Sacremento de Oliveira/ Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Politécnica de Salde Joaquim Vendnda —~ CEPIEPSIV-FIOCRUZ

De: Everton da Silva Alvim / Sacretario Municipal de Saude de Pinheiral
Assunto: Autorzagio para realizacio de pesquisa

Eu, Everton da Silva Alvim, venho por meio desta, informar que autorizo o pesquisador Jose
Hemnque de Lacerda Furtado, discente do Curso de Mestrado profissional em Educagdo
Profissional em Salde, da Escola Politécnica de Sadde Joaquim Vendncic - EPSJVIFIOCRUZ, a
fealizar a pesquisa inttulada de "Dilemas e contradigbes da reestruturagio do processo de
trabalho dos agentes comunitirios de salde (ACS) e seus efeitos para atencdo primarla &
saude (APS)", sob orentacio da Professora Doutora Marcia Cavalcant Raposo Lopes. Declaro
confecer @ cumpr a5 resolugbes éticas brasileiras, em especial as Resclugdes do Conseho
Nacional de Sadde (CNS) 466/2012 e 510v2016 e infiro que esta nsfituicdo esta cients de suas
corresponsablidades como instituic3o coparicipante do referido projelo de pesquisa, e do
compromisso éfico quanto ao resguardo da autonomia, da privacidade, da saguranca & do bem-
estar dos sujeitos participantes.

Pinheiral. 19 de Margo de 2018

Everton da a Alvim
Secretiario Munitipal de Sadde
0

Secretaeia Muniope de sadde de Pinheiral

Rua Nini Cambraia, #2 150 - Centro ~ Pishoieal - R2 - CEP,: 27.197.900
e-mail 8-

Tel.: {29} 3356-3450
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ANEXO B — Parecer consubstanciado do CEP da Escola Politécnica de Saude

Joaquim Venancio

ESCOLA POLITECNICA DE
SAUDE JOAQUIM wﬂp
VENANCIOFIOCRUZIR)
PARECER COMSUBSTANCIADD DO CEP

ADDE DD PROJETD DE FESCOUISA

i P
FRITL i l?ﬂl'!'nﬂli:l;l'

Titula da Peaguess DILERAE E CONTRADICOES On REEETRUTURAGAD DO PROCESED DE
TRABALHD DOE AGEMTES COMUMITARICSE DE EAUDE (ACE] E SEUE EFEITDE
FaRa ATEMCAD FRIBARIA & SALUDE [APE}

PFoasqpesador: JOEE HENRIOUE DE LACERDW FURTADD

Agaa Temdibca

Versdo: 2

CARE- 10Z1551 8.6 00006241

Fnstihsids Propenante: Escola Pollionica de Sadde Joagquim VenlnoaFIDCRUZ
Patrecimedor Principal: Finandamonio Prdpiio

DADDE DO PARECER

Mamero do Pareoer 3332005

Apreseniailo do Projeio:

Trata-se de projeie de pesquisa relermnie @ disseiacio doe Mesrado Profissional desemaclvida pelo aluno
vinculado a0 programa de pds-gaduapo em Educaidoe Profissional om Eadde da EPEJYIFiooruz

Come Iemdtca, o referide propto aborda a6 cuesibos reladoenadas aos Aganies Comunlanos de Sadda
(ACE). Eagundo as informagplas conlidas no projeto, om ACE foram insfuidos moe sislema poblico do sadda,
@dguirndo papel eslraibgco para o desemvoldimentas dos programas, sendo ncorporados &5 equipes da
sSalde para alsarerm como um "o’ o lgagdo enirg & comunidade @ o8 servifos oo sadde. Dessa fonma, oo
@oordn pom o pesquisador, o &CE oona-se um impomania profssional 3o cuidado e Sadde, endo am visia
Mo 58 @ sun possibldeds de formaido e lagas, mas prnopalmends, & Sua responSabil kEads o ompssnh
M imainibenciio @ na eslabiidade dessos QoS oslabalecidos na comunidade [(BORGEES, ABRUMHDEA o
MACHADOD, 3008). Eendo assim, o tabalho do ACE possibdiia a feeibiizacio dos espacos de ouidado o
canlnbu e fonma efetiva para a madhoda da gualdade de wida da populacdo. Apasar disso, recaniemanis,
ankes profssionais vilm sofnoendo wira sdrio oo aladiios oom a reformul ago da politca @ da kegislago gua
MoriEam & sun aluagdo. A porlr das aleraddas insiieidas por essa b, a presanga dos ACS deia de sar
cbrigatdria na esruiura da Aenclio Basca i Sadde (ABE}, maniendo a obvigatoriedade da sua prasenga
afeias na Estabkigia de Sadde da Famdia [ESF). Essas mudancas preconzadas

Esdersgec  Asmricis sl 4353

Habmee  Mangeinhan CEF: 31.0<40-E00
ur- mi Muricipla: FD OE JAMEIRD
Telalone: (2973885710 Faz: |11 3BES-0TI3 E-manil: oo spmpoilapajs oo be

Faprm ! dr Bb
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SAUDE JOAQUIM W’F
VENANCIO/FIOCRUZ/R.

aldm di colocansm am fsio o sua subsisiinoia no EUS, tendam & relonfgunmridescaracirizar o sou
procasso de rabalho, podendo garar uma séng de impioagdes no sed colidans @ na resoldvidade do S
ratathis,

Mo g langa & misodologia, send desenvolvica & panir oo uma abordagam Guallatya @ preed roedlimar ura
rirsisdo biblogrdfica @ documanlal, associada a um eslude do campo, atmvwds da realizmgdo de ennvdsias
somiesiniuradas com ACS @ gestilo da Alenpdo Frimdnia & Sadde (APE)] do municipio da Pinheiral- R,
o @ wska o ponhacimenio prévio do pesquisedor acerca da mde de alongdo & sadde do looal

D aoordo oom o aulor, inciaimant sard realizadoe um evanlamemo de bealos nomadvos, legisalivos a
acaddmicos relananbes & temdtica abordada, a fim de alcarcar o reaizagdo o uma andlise dotumantal,
coniribuindo para o alcands dos Objelivos MOPOSIOS NA presents pREGUISa.

& olapa de cobria o dadog sard constiuida por duas fases. Ma pimsna lise serbo convidados, a prinoipo,
toding o profssionaks ACE que aieem ras Unidades de Salde da Famila (USF) do muncipes de Pinhairal -
RJ. O convila o osles profissionads serd realizado em umsa reunilo, previamends agandada junlo a
coordenacio da ABS, dentre o hordno de axpedente de rabahio dos ACS, o im de gus Saja poss i,
além da makzago de iodos os esclarecimanios refemnins & pesgusa, busoar a sonsbibzapdo dos ACS
@carca da mwinoks da pesgquisa @ Quanio & Imporiinea e sua partiipagdo na mesma.

08 ACS qu acelanem paricipar da pesquisa realizands o proanohimeno indwdoal de um guesiiondnio da
caratlerizagho, conl@ndo perguntas aboias @ fochadas, para fracar um perfl sociodamogrdficn dosses
profasionais o qua lambam sardrh do basa paras sakeclo dos ACS qua padidpano da segunda faso desta
afapa.

Para a realzagdo da sagunda fase desta elapa, serdo convidados akguns ACE, tendo comao crldros da
saknzio o disponibiidada dos profissionais am parcipas de forma volinbing da endreisi @ o Hmee minims
o uairn anos de atuagdo coma ACE na ESF do muncipio. Ak dEso, pralende-so sdedonar A0S gua
tenhaim pasando por difarenies prooessos formalhos ao ngo de Sua cameina profissional, oo Seja, @l
proriis sl onaks gue berkam realzedo aperas o Curso infrodubdnie, como proftssorads Que enfom oon ool do
algum mddulo do Curso Téonico am ACS @, se poasivel, profissionais qua tenham conduide of nds. &
coketa do dados desla fasn serd desanvilida a partr da realizagho e entnevilas somasiulumadas com o
ACE selacionados. As enirgwvistas serllo realizadas individusalmanbe, am datas o serem acordadas pedo
pesquisador jurdo & cada um dos parfcipantss salecionndos, em kool edome &6 UEF do refoninoia dos
ACE Elas acontecerie am ambienia calmo @ tranguilo, sem & prasenga o\ou inbeferiincla da chafia
imadiata o de oulras

-

Corll ke g3 Pasecss 11084

Esdersgoe  Axunids Draml 4555

Babme Mangeinhas CEP: 1.4 0500
ur: Rl Muricigla: RO DE LAMEIRD
Talafone: (27[19E8-ET10 Faz: |[I13BES-CT T S a———
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SAUDE JOAQUIM W’F
VENANCIOFIOCRUZ/R

pESS0as QUE POSSAM TaZer ransiomos ou consrangimenios aos supelos participantes da pesguisa. O
momanio di real2agdo das anirevisias serd acordado mbém unto § coordonngs da ABE. da modo Gl
sija malzads derino do homino de expsdienie dos profissionas.

Em principio, de acondo com o pesquisador, pretemda-se que o regisino das respostas obfidas na eniresisia
sija malzado medants gravagls aindeiod, lendd om wista que el & o malhor mdlodo aponiado por G
(2008) para preservacdo do sau conledde. Mo ent@anto, hd que s considerar que a gravagio s sen
realizada madianke consentimento do anravisihEdo

Para andlise dos dades oblidos pretando-so uilizar a andilss oo coneddn na Gual serfio estabalaoidas
calegorias que possibiltem uma andlise lemalica dos dados obidos.

mimﬂm

Corill smahghes: 20 Pasmecar: 3300 O

Oibjative da PosguEsa:

OEIETND GERAL

fnalisar os efailos gue &5 moenes mudangas, advindas da relorradagdo da PRGE e da legidagdo que
rortdam a suacio dos ACS, provocam no protessoe de irabalho desies profissionais @ mo de s bimenis
e uma AFS integral

OEJIETI'OE ESPECIFIZOE

(i) ldentificar as principas mudancas nas arbuigies dos A0S, ooonidas em fungdo do conterlo de relarmas
recanins

i) Caracierizar oom [am s dado a Noonporadds deslas mudangas no colkiang e rabalho 3o ACE & mivsel
locsal;

(i} fnakisar os possivels efeflos advindos da incoporagdo dessas mudangas no prooesso de rabalho do
ACH.

Avaliaghe dos RiScod ¢ Boamefcios:
Quanta @06 fsoos, o aulor dendlica comoe isoo minimo pams o grupo oe 405 @ no caso da enirevista oom a
Qeshora, esse risoo fol considerado baioo, devido & possbdidade do paricipanie ser indiretamenla
identifcado, pois dependends do cango ou Tungdo desempanhada. Mesmo Sem a menpdo doe nome de
ety aeie pods Sor ovaniialmante denifcado.

E ainda, segundo 0 pasquisador, o benaficios sio indireios. pois consisberm em siabifizar neflanbes
@cnrca da lemblica abordada, busoardo & consru(do g conheoimano am reapds &5 consaquiinoias das
mudangas recdm-mplementadas no processo de frabalho dos ACS @ que, am

Endersgre  Asurics Dramil £555

Oabkr= Mangzinhas CEF: . I&0-EB00
ur: Al Murlcipla: FD OE IAMEIRAD
Taelafocne: 2933855710 Fae: |[I13EEE-0T2R E-mail: oo sl pajy oo br
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foon o conbEmpiransdade dessas mudanpas & Do Moo como e deram. anconinam-Se coam o e Sas
lacunas & seram ainda cxplorasdas

Sonda assim, consideramos quo of benolicies prainndidos justificam @ realizopdo da pesguisa.

e Ty T = T
SO A

el ek £ Pascit: 110080

Comantdfios o Conssderacdes sobde o Pesgulsa:
O projebo trata de emdtica sccialmente nelesanle @ of objelivos estio redigidos com clareza @ a
meindolagia condizanbe oom o8 mosmos. O esludo ostd Tundamentado Leorcamsnie

Conslderagbes sobre of Termos de apreseiagho obdgatdria:

Faram apresentades: Tolha de rosto assinada @ carim@ada, projele detahado, informapdes basicas,
cronograma, & declaraclo de qualfcagio, o projele de pesguisa, o Termo o Consandimenta Lvne o
Esclamoids para o grupe de &GS @ oulro para & geslon, robsn pana as enimsias oom os 405 @ o robeine
che enirdsta com oo gesiona da ABE, caria de anulinda da instluiglo partkdpante, conograma & ainda, o
s liondiio de caracterizagso do pafil dos ACS.

Recomendagdes:

- Ersiar refabdno o0 tdrming 9o estudo

= Irvloerrai @0 CEP, caso reces sl Tazer modificacbes ndavanios nos objetios ou metodologin pravistos

- Moiifcar o CEP caso oo alguma siluagdo adversa;

- Manier sob sua guanda por pako menos S andg as vias do TCLE ou do Ragistro di Consentimants, baim
cama o6 dadss coldados na pesgutsa;

- Inkorrnar o ndireeno CALE do propelo nos produtos da pesguisa {nelakbrica, artigos, monogratia, d s seragdo,
o).

Concluadss ou Pardincineg ¢ LSty de bdoquagdes:
Pala andlise procedida, eshe Comitd (regEsirado jumo & CONEF - Cf. Ofido n. 2254/Cama m 00TE -
COMEFCHMEMSE, de 12 di @gosio de 2090 considara o presenies protoocdo &FROADD

Este parecer foi elaborade baseado nos decumenbos abaios relacionades:
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s Declanican_pendenchs _sohcioradasp] C0ae0Ts [JOEE HEMRERIIE Arcpin
o 13:22:22 |DE LACERDA

TCLE ( Tarmos 9 |TCLE_ACS MODIFICADD pdl 06062019 |JOEE HEMRIDUE Aopiln

Assaniimanta | 12:41:52 |DE LACERDA

Justificativa da FURTADC

Ausdncia

TCLE ( Tarmos & |TCLE_GESTORA MODIFICADD. pdl 060652119 |JOEE HEMRIDUE Aogiln

Assaniimanta | 12:38:11  |DE LACERDA

Justificativa da FURTADC

Alsdnca

Ohriros Rotino de Enbresista ACS. pdl IZMARMe |JOEE HEMRIZUIE Argiln
20:36:16  |DE LACERDA

Chros Foteine de eniosisia oom_ o gesiorap Z2M0E2012 |JOEE HEMRKIUE Ao

o 203845 |DE LACERDA

Chros Duesionais_de Camckerzacac.pd 20 |JOEE HENRIIUE Ao
21:30:33  |DE LACERDWA

s Declarmican Cualfcacss pdl Z2MaRde |JOEE HEMRIGUE frpiln
11:23:113  |DE LACERDA

s Cara_de_anuanoa pd I2MaRde |JOEE HEMRIGUE frpiln
21:22:01  |DE LACERDA

TCLE / Tammos 9o |Temo_de_Consendimamo_Livve o Escl Z2032019 [JOSE HEMRIQUE Aopiln

Assaniimanta | amodn TCLE padfl Ik52:53 |DE LACERDA

Justificativa da FURTADC

Ausdncia

Cromograima T e o o i e IZMARMe |JOEE HEMRIDUE Aogiln
Ik6225 |DE LACERDA

Projeio Detalfado f | Frojelo_de pesquisa comploln oo IZMARMe |JOEE HEMRIZUIE Argiln

Brochisra IkG5148 |DE LACERDA

Insesligadinr FURTADC

Folha de Rosio Folba da_ Rosie.pd IZ2MARMS |JOEE HEMRIKIUE Acgiln
I8B:53 |JDE LACERDA

Eduagho do Pareoirs

Apeowadn
Nocessiis Apreciaglo da CONER:
Hiio
RIC DE JAMEIRD, 17 da Maae dia 2019
Bssinado por
Mariss Sacramento de Olivaeira
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