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RESUMO

O presente trabalho tem como objeto de estudo a atuacdo do profissional agente comunitario
de Saude (ACS) da area urbana do municipio de Séo Félix, cujo objetivo € analisar como
estes profissionais compreendem a sua importancia na efetivacdo da Atencdo Baésica de
Salde. Para a sua realizacdo, foi necessario coletar informacGes sobre a préatica profissional
dos ACS, analisar suas percepcdes a cerca da atuacdo profissional, além de uma revisao
historica da Atencao Basica em salde para dar conta da discussao necessaria. O Programa de
Agente Comunitério de Saude (PACS) surgiu no Brasil com o propdsito de levar a saide mais
perto da comunidade e para reorganizar os servicos de salide municipais. Aliado ao Programa
de Salde da Familia, o PACS se tornou uma das principais estratégias da Atencdo Basica de
Salde. Nesta perspectiva, reconhecemos que 0s agentes comunitarios de saide (ACS) tém
importancia impar, pois é ele a porta de entrada da Atencgdo basica de Salde, é o elo entre a
equipe de saude e a comunidade. Diante dessa perspectiva para situar o leitor na discusséo,
fizemos inicialmente uma abordagem sobre o Movimento da Reforma Sanitéria, que foi um
marco para a democratizacdo da saude no Brasil, enfatizando sobre a importancia dos seus
conceitos para a implantacio do Sistema Unico de Saude. Utilizou-se a pesquisa exploratoria,
numa abordagem quali-quantitativa. Os sujeitos da pesquisa foram os 14 ACS da zona urbana
do municipio de sdo Felix. A analise dos dados nos revelou que mesmo o ACS conhecendo o
seu importante papel na ESF e consequentemente na Atencao Béasica tem certa dificuldade na
pratica cotidiana, logo compromete a totalidade de suas atribuigdes. A efetivacdo da atencédo
basica passa ndo somente pela quantidade de ACS como também da qualidade de sua
formacdo. A combinacdo fragil desses fatores gera uma perda de qualidade para a efetivacéo
desta politica.

Palavras-chaves: Salde. Atencdo Basica. Agente Comunitario de Saude.



RESUME

Le présent travail a comme objet d’étude le comportement de 1’agent de santé
communautaire (ACS) dans la zone urbaine de Sao Félix, et d’analyser la fagon dont ses
professionnels comprennent le rdle important qu’ils jouent dans réalisation de leur travail.
Pour y parvenir, il a été nécessaire de recueillir des informations sur la pratique
professionnelle de I’ACS, examiner leurs perceptions au sujet de leur performance
professionnelle, ainsi qu’un examen historique sur la santé primaire. Le programme de ’agent
de santé communautaire est apparu au Brésil dans le but d’apporter la santé aux communes et
réorganiser les services de santé primaires. Couplé avec le Programme de santé familiale
I’ACS est devenu une stratégie majeure de santé primaire. Dans cette perspective, nous
reconnaissons que les agents de santé communautaire ont une importance primordiale, car ils
représentent la porte d’entrée aux soins de base, ils sont le lien entre 1’équipe de santé et la
communauté. Compte tenu de cette perspective de situer le lecteur dans la discussion, nous
avons fait une premiére approche sur le Mouvement de Réforme Sanitaire, qui a marqué une
¢tape dans la démocratisation de la santé au Brésil, en insistant sur 1’importance de ses
concepts pour la mise en ceuvre du Systeme Unique de Santé. Ce travail est basé sur la
recherche exploratoire dans une approche qualitative et quantitative. Les sujets de recherche
¢taient les 14 ACS de la zone urbaine de Sao Félix. L’analyse des données nous a révélé que :
méme si les ACS connaissent I’importance du rdéle qu’ils jouent dans le ESF et par
conséquent dans les soins primaires, ils rencontrent une certaine difficulté dans la pratique de
leur travail quotidien ce qui compromet I’ensemble de leur mission. L’efficacité des soins de
santé primaires implique non seulement la quantit¢ d’ACS mais aussi la qualité de leur
formation. La combinaison fragile de ces facteurs crée une perte de qualité et efficacité de
cette politique.

Mots-clés: La santé. Soins de santé primaires. Agent de santé communautaire
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INTRODUCAO

Uma grande mudanca aconteceu no setor da saude no final da década de 80, com a
aprovacao da Constituicdo “Cidada”. Nela consta que a saude ¢ direito de todo cidaddo e
dever do Estado, sendo assim o direito a salde passa a ser universal. Para que isto acontecesse
nos anos que antecedeu a sua criacdo, foi necessaria uma mobilizacdo da sociedade em prol
de uma satde mais justa. Segundo Paim (2009), o que marcou esse processo foi 0 Movimento
da democratizagdo da saide ou como ficou mais conhecido “Movimento da Reforma
Sanitaria”.

Iniciado por volta dos anos 70, esse movimento trouxe uma visao diferenciada para o
setor saude e teve seu auge na VIII Conferéncia Nacional de Salde, que registrou a presenga
de quase 4500 pessoas e foi um marco para a criacdo do Sistema Unico de Saude - SUS.
Com a promulgacdo da Lei Organica da Saude — 8080/90, que regulamenta as acOes e
servicos no Sistema Unico de Salde, observa-se 0s primeiros passos rumo a universalizagio
no acesso a salde, com a implantacdo da Atencdo Bésica de Salde, o Programa Agente
Comunitario de Saude — PACS e o Programa Salde da Familia — PSF, atual Estratégia Saude
da Familia — ESF.

Segundo Nogueira, Silva e Ramos (2000), o PACS teve sua inspiracdo através da
experiéncia do Ceard e cresceu tornando-se uma estratégia da Atencdo bésica® que se
consolidou como parte da equipe multiprofissional do Programa de Saude da Familia, sendo o
ACS uma peca fundamental na Politica Nacional de Atencdo Basica. Sua implantacéo s6 foi
possivel pela mudanca do sistema de atencéo a salde, mediante a criacdo do SUS e dos seus
principios.

O Programa de Agente Comunitario de Saude (PACS) surge entdo com o proposito
de levar a salde para mais perto da comunidade e reorganizar os servigos de salde
municipais. Aliado ao Programa de Saude da Familia, o PACS se tornou uma das principais
estratégias da Atencdo Basica de Salde. Nesta perspectiva, reconhecemos que 0s agentes
comunitarios de saiude (ACS) tém importancia impar no processo de implantagdo do SUS:
esse profissional se configura estrategicamente como porta de entrada da Atengdo Bésica de
Saude; o elo entre a equipe de salde e a comunidade; um profissional importante para
sociedade, especialmente por atuar na dindmica que visa a prote¢do, promocao e prevencao a

saude, atuando na vida cotidiana.

! Saber mais em http://bvsaroucaicit.fiocruz.br//sanitarista05html.
2 portaria N° 648/GM de 28 de marco de 2006.
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Diante desse cenério, 0 presente trabalho tem como objeto de estudo a atuacdo do
profissional agente comunitario de Saude (ACS) da &rea urbana do municipio de S&o Félix,
cujo objetivo é analisar como esses profissionais compreendem a sua importancia na
efetivacdo da politica de Atencdo Béasica de Salde, para tanto utilizaremos trés objetivos
especifico visando a elucidacdo da tematica e uma leitura da realidade: Coletar informacéo
sobre a pratica profissional dos ACS; analisar informag6es sobre a percep¢do do ACS em sua
area de atuacdo; fazer uma revisdo historica da Atencdo Basica em saude.

A dificuldade de encontrar acervo torna justificada a adesao a pesquisa exploratoria.
Os sujeitos da pesquisa sdo os ACS da zona urbana do municipio de sdo Félix que aceitaram
participar da pesquisa, que tem uma abordagem quali-quantitativa atuando de forma a
complementarem-se.

A escolha deste tema procedeu-se pela autora haver atuado na area da salude como
Agente comunitario de Saude durante 18 anos e ter a oportunidade de conhecer esse trabalho,
esse fato provocou inquietacdo e questionamentos a respeito da categoria, passiveis de serem
compreendidos atraves da formulacdo deste projeto. Entendendo que 0s agentes comunitarios
de saude sdo multiplicadores de informacdes em educacdo e salde, pretende-se conhecer
como estes atores aplicam acGes de relevancia na politica de atencdo basica em salde na
abrangéncia de sua atuacao profissional.

Espera-se alcancar as dimensdes que fazem destes sujeitos um referencial na
comunidade onde convivem e executam suas atividades profissionais, apontando as
caracteristicas peculiares que os tornam um trabalhador diferenciado. Sendo esta tematica
pouco discutida, é imprescindivel o aprofundamento no tema.

No primeiro capitulo deste trabalho tratamos do movimento histérico que marca o
processo de democratizacdo e universalizagdo no acesso a saude. Nele faremos uma
apreciacao sobre o Movimento da Reforma Sanitaria, apontando os seus rebatimentos para a
implantagéo dos principios e diretrizes do SUS.

No segundo capitulo, faremos uma retrospectiva sobre a Atencdo Bésica, discutindo
sua estrutura e a importante contribuicdo da Estratégia Salde da Familia e dos Agentes
Comunitérios de Saude - ACS na reorganizacdo da salde publica. Ao tempo, estaremos
apresentando a estrutura da Atencdo Basica do municipio de Sdo Feélix. No terceiro capitulo
discutiremos a trajetdria do PACS, pontuando a atuacdo dos agentes comunitarios na politica
de salde desde a implantacdo do projeto até os dias atuais. No quarto capitulo,
apresentaremos os resultados da pesquisa realizada com os ACS do municipio de Séo Félix.



14

Para finalizar faco uma retomada da tematica apresentada, dando destaque a
importancia da profissdo de agente Comunitario de salde.
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1 CAPITULO - TRAJETORIA DE SAUQE NO BRASIL A PARTIR DO
MOVIMENTO DA REFORMA SANITARIA

Neste capitulo irei discutir sobre a Reforma Sanitaria, dando énfase ao movimento
gue tem 0 mesmo nome, responsavel por organizar no Brasil uma grande mobilizacdo popular
pela reformulacdo democratica da salide. Em sequéncia descreveremos as politicas que se
seguiram e que deram um novo rumo & sadde brasileira®.

A Reforma Sanitéria brasileira é o berco de toda revolucdo que aconteceu na salude e
nasceu na luta contra a ditadura. O termo Reforma Sanitéria Italiana foi o que motivou pela
primeira vez a terminologia Reforma Sanitaria no pais, que ficou esquecido por um periodo,
mas foi novamente ventilado e discutido na 8° Conferéncia Nacional de Saide, onde debatia-
se a respeito do conjunto de ideias que visavam mudancas na area de salde que seria
indispenséavel para a melhoria das condicdes de vida da populagdo®.

Para falar da Reforma Sanitaria brasileira torna-se indispensavel fazer um retrocesso
e observar o panorama da conjuntura que a antecede, a qual ela esta inserida. O movimento da
reforma sanitéaria teve destaque fundamental para que acontecesse a reformulacdo da saude,
chegando & construcdo do SUS ® (MINISTERIO DA SAUDE, 2006 a).

No meado da década de 70 e a década de 80, o regime militar era predominante no
Brasil. O regime ditatorial ainda permanecia, como ja foi mencionado, mas estabelecendo aos
poucos uma democracia de aparéncia, apesar da repressao sofrida pela sociedade. A
participacdo popular e os grupos organizados vinham afluindo de maneira progressiva. Em
virtude disto, a oposi¢do conseguiu ganhar, a cada ano de elei¢do, mais espaco no senado e na
camara dos deputados com o partido MDB, Movimento Democratico Brasileiro,
possibilitando o embate de forcas na representatividade nacional® nos governos Emilio
Garrastazu Médici, Ernesto Geisel, Jodo Figueiredo que se seguiram.

No entanto, ndo mudaram as diretrizes e os fundamentos da acdo do Estado. Nesta
logica, de um lado a politica macroeconémica buscava favorecer as classes trabalhadoras,
com a melhora das condicGes de vida, por outro, provoca nos seus aliados empresarios e
classe média o descontentamento. Em 1978, irrompem movimentos grevistas no ABC
paulista, quando liderancas sindicais s&o cassadas (MINISTERIO DA SAUDE, 2006 a, p.37).

* Brasil Ministério da Satde. A Construcdo do SUS: Historia da Reforma Sanitéaria Brasileira e do processo
participativo, 2006.

* Saber mais em http:/bvsaroucaicit.fiocruz.br/sanitarista05html.

5 PAIM, Jairnilson silva. O que é o SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2009, 39-41 p.

®Brasil Ministério da Salde A Construgdo do SUS: Historia da Reforma Sanitaria Brasileira e do processo
participativo, 2006, 36 p.
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De acordo com Alves, citado por Ministério da Saude (2006 a, p. 37) a abertura
politica comeca de maneira lenta no governo Geisel, com a lei de Anistia’. Em contrapartida,
opositores remanescentes do regime ditatorial levantam-se contra 0s movimentos e a abertura
politica. A sociedade organizada, ndo satisfeita com as politicas do Estado, busca por direitos
a bens e servigos. Fazendo resisténcia a exclusdo sofrida, se mobilizam em grupos,
principalmente da area de salde. Reconhecidamente, este foi um periodo de grandes
movimentos para transformacao.

O movimento pela Reforma Sanitario, também conhecido como Movimento pela
Democratizacdo da Salde, tinha em seu seio varios segmentos da sociedade, estudantes,
pesquisadores, técnicos da area de saude, trabalhadores etc., que se organizaram com o intuito
de gerar mudancas no sistema de salde brasileiro, caracterizado pelo perfil privativista
direcionado aos trabalhadores de carteira assinada e pessoas de poder aquisitivo mais elevado.
Para as classes menos abastadas, restavam as instituicbes filantropicas de perfil caritativo,
como as Santas Casas de Misericordia, que ndo conseguiam atender a demanda. Segundo
Paim (2009, p.39);

As instituicdes académicas e sociedades cientificas, como a Sociedade
Brasileira Para o Progresso da Ciéncia (SBPC), o Centro Brasileiro de
Estudo de Saude (Cebes), e a Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdo em
Saude Coletiva (Abrasco), entidades comunitéarias, profissionais e sindicais,
construiram um movimento social na segunda metade da década de 1970,
defendendo a democratizagdo da saude e a reestruturacdo do sistema de
servigos. Estes seguimentos propordo a Reforma Sanitaria Brasileira e a
implantagdo do SUS.

Esta mobilizacdo se op6s ao regime ditatorial, possibilitando o redirecionamento da
satde, com melhorias e uma nova visdo direcionada a cidadania e aos direitos sociais, em prol
de garantir um sistema democratico na saude com participacdo social. Neste contexto, fica
claro que, quando a sociedade se organiza em busca de seus direitos, preconizando o interesse
de todos, os ganhos sdo sempre garantidos para a coletividade. Os movimentos sociais
buscam mudancas sociais emancipatdrias e estdo sempre abertos para que qualquer cidadao

possa participar. Gohn (2003, p.13) afirma que vemos 0s movimentos sociais

(...) como agOes sociais coletivas de carater sécio politico e cultural que
viabilizam distintas formas da populacdo se organizar e expressar suas
demandas. Na acdo concreta, essas formas adotam diferentes estratégias que
variam da simples denuncia, passando pela pressdo direta (mobilizagGes,

" Lei n° 6.683, de 28 de agosto de 1979.
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marchas, concentracdes, passeatas, distdrbios & ordem constituida, atos de
desobediéncias civil, negociacdes etc.), até as pressdes indiretas.

Como ja foi abordado, aos precarizados, menos abastados, sem carteira assinada,
apenas restava o atendimento de saude filantrépico nas Santas Casas de Misericordia. No
Brasil, no decorrer da década de 1970, a saude era baseada quase que totalmente no sistema
de estrutura privado, alicercado na medicina curativa. Houve mudancas no sistema
previdenciario, com a separacdo da assisténcia médica do beneficio. Segundo Rosa & Labate
(2005, p.1029),

Com a criagdo do Sistema Nacional de Previdéncia Social (SINPAS), na
década de 70 foram organizados o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Social (INAMPS) e
0 Instituto de Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS), além da
reorganizagdo dos 6rgdos de assisténcia social (LBA e FUNABEM) e da
constituicdo de uma empresa de processamento de dados (DATAPREV).
Essa reorganizagéo significou, também, um novo momento de concentracéo
do poder econdmico e politico no sistema previdenciario.

Este novo modelo ndo favoreceu a populagdo, pois 0s servigos prestados ndo eram
suficientes para suprir as necessidades dos usuarios. Aliado a isto, outra situacdo arrostada era
a improdutividade do sistema previdenciério.

E indispensavel relatar que a forma de seguridade social veio se desenvolvendo
desde os primordios das Constituicdes Federais: na Constituicdo de 1824, tem o conceito de
socorro publico concebido como caridade; na constituinte de 1891, manteve como instituido,
mas com sua execucao no Ambito da administracdo publica; na constituicdo de 1934% tomou o
formato previdenciario na forma de seguro social, no qual os trabalhadores contribuem
mensalmente, assim como 0s empresarios e o proprio Estado em troca de direito dos
trabalhadores, sendo aperfeicoado e modificado na constituicdo de 1988°.

A constituicdo de 1967, acrescida da emenda de 1969 com o regime militar,
permaneceu em vigor na decada de 70 e meados de 80, garantindo os direitos dos
trabalhadores na previdéncia social através de contribuicdo mensal, que lhe dava direito ao

atendimento a salde. Para os menos abastados, a Unica estrutura de salde era a caritativa; é

8 E ainda na constituicdo de 1934 que nasce a lei da Ordem Econémica e Social no artigo 121 com o conceito de
protecdo ou tutela social levando em conta a teoria do risco social no qual imputa a sociedade a responsabilidade
do desemprego, os acidentes as enfermidades profissionais cabendo a ela prover meios de evita-los., “no art.113,
inciso XXXI, declara que todos tem direito de prover a prépria subsisténcia e a de sua familia, através do
trabalho, cabendo ao Estado proteger os individuos em situacéo de indigéncias.

o SIMOES, Carlos. A Seguridade Social. In: Curso de direito do Servico Social. 4 ed. Sdo Paulo:
Cortez, 2010, p. 101-102.
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imprescindivel realgar que todo sistema oferecido de saude estava centrado no método
hospitalocentrico™, que preconiza a assisténcia médica curativa privatista.

A forma de pensar e refletir o setor saide, antes concentrado nas ciéncias biologicas,
tem uma guinada quando as teorias das ciéncias sociais comecgaram a ser incorporadas, no
final da década de 60 e inicio de 70. A entrada da teoria marxista d& uma nova abordagem ao
sentido de satide, mostrando que a satide esta socialmente determinada®”.

A partir da Conferéncia sobre Cuidados Primarios de Saude, que aconteceu na
cidade de Alma-Ata em 1978 com a participacdo da OMS, UNICEF, trazia em seus principios
0 acesso de toda a sociedade em condicGes de igualdade a atendimento de satde baseado na
promocao e prevencao até o ano 2000, trabalhando com profissionais que tivessem formagéo
ndo apenas focada no clinico, mas na perspectiva epidemioldgica e social, visando a atencéao
ao individuo, familia e sociedade.’> No 2° capitulo retomaremos a discussdo sobre a
Conferéncia de Alma Ata.

O regime ditatorial vai perdendo a sua autonomia gradativamente, pois a elite
burguesa que o sustentava, com a crise do modelo fordista, coleciona perdas. Assim, sente-se
prejudicada e ndo mais o autentica. Junto a isto, a sociedade organizada se levanta em lutas,
buscando o estabelecimento de um novo regime. Esta conjuntura ndo permitia ao Estado
ditador utilizar-se do autoritarismo impositivo, ja que a comunidade ndo mais respaldava o
sistema, em contrapartida, novos atores sociais revindicam seu lugar no Estado.

As fissuras ocorridas no interior da massa conservadora dominante favoreceram
colocar para o Estado os interesses relacionados a uma nova politica de satde, abrindo assim
espaco para o primeiro Simpdsio sobre Politica Nacional de Salde, ocorrido em 1979%. E
neste momento que o SUS é colocado em pauta efetivamente em discussdo. Nesta
circunstancia, é notdério observar que o modelo hegemdnico de assisténcia médica
previdenciaria ja vinha sendo alvo de criticas e enfrentamento, o que prova a sua ineficacia e
rejeicdo pelos atores sociais.

N&o é sem motivo, que os anos de 1980 a 1983 ficaram conhecidos como o ano da

crise previdenciaria. Para a superacdo deste momento, cria-se 0 Prev-Saude, um programa de

1% Tem o hospital como centro do atendimento, cuidado e da atencéo & satde, baseado na ideia de que saude é a
auséncia de doenca, modelo utilizado no sistema previdenciario e que deve ser superado cada vez mais. Segundo
Vargas (2008, p.07).

1 \er http://bvsarouca.icit.fiocruz.br/sanitarista05.html.

12 \Ver Walisete de Almeida Godinho Rosa, Renata cure Labate, Programa de Satide da Familia: A construcao
de um novo modelo de assisténcia, Rev Latino-am Enfermagem 2005 novembro-dezembro 13(6): p.1029

3 0 pensamento critico oposicionista reformista aponta a crise do sistema de salde do pais, bem como a
necessidade de democratizagdo da sociedade com requisito de sua superacdo. Neto Rodrigues apud Ministério da
Saude (20062, p.40)
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servicos béasicos de salde seguindo os moldes da Conferéncia Sobre Cuidados Priméarios de
salde, realizada pela Organizacdo mundial de Saude e pela UNICEF. No entanto, este
programa néo chegou a ser utilizado. E nesta conferéncia que a nogdo de satide como um bem
estar fisico, mental e social e ndo apenas como auséncia de doenca € declarada (Rosa &
Labate, 2005).

Um programa como Prev-Saude dificilmente poderia ser implantado no modelo
dominador e excludente no qual vivia o Estado brasileiro. Uma mudanga como esta traria
grandes beneficios a sociedade, no entanto, 0 modelo hegemonico de assisténcia médica
previdenciaria jamais daria félego a um programa que acarretasse tantas mudancas ao seu

perfil original. O Ministério da Saude (2006 a, p.103) definia como objetivos do Prev-Salde

A universalidade da cobertura de servigos basicos; a articulagéo das diversas
instituicGes do setor salde para a oferta de servigos; a hierarquizacdo da
oferta de servigcos por niveis de complexidade, tendo a atengdo primaria
como porta de entrada; a regionalizagdo dos servigos; a utilizacdo de técnicas
simplificadas; e a participacdo comunitaria.

Observando o Prev-salde, podemos constatar as suas caracteristicas revolucionarias
para o setor saude, condizentes com o0 que preconizava a conferéncia de Alma-Ata, que
estabeleceu o valor da atencdo primaria e, sobretudo, ampliou o conceito de salde. Esse novo
significado sobre salde, visando o bem estar, fisico e mental e garantia de direitos sociais,
favorece a criacdo de politicas de saude diferenciadas, saindo do modelo hospitalocéntrico
para adentrar no modelo sanitarista'®. O sentido de salde relacionado ao bem estar social
demonstra a responsabilidade do Estado e a necessidade da cria¢do de direitos sociais para a
garantia de condicdo de vida do cidadao.

Com a crise previdenciaria e de contradi¢des, 0 Estado Autoritario se depara com a
possivel impossibilidade de permanéncia de seu modelo hegeménico. E neste momento, na
década de 80, que o movimento sanitarista toma mais folego e surge, segundo Carvalho (1995
apud MINISTERIO DA SAUDE a, 2006, p.41), como um

“Conjunto organizado de pessoas e grupos partidarios ou ndo articulados ao
redor de um projeto” (Escorel, 1998), cujo desenho e contetido foram sendo
construidos ao longo do tempo a partir de um conjunto de préticas que
Arouca (1976) caracterizou em trés niveis: a préatica tedrica (construgdo do

4 Segundo Teixeira; Paim: Vilasboas (1998, p.11) No modelo sanitarista 0 objeto é o modelo de transmisséo,
fatores de risco das diversas doencas usando a tecnologia sanitaria baseada na educacdo em salde, imunizagdo
controle de vetores utilizando campanhas de vacinas, campanhas sanitarias de vigilancia a satde.
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saber), a pratica ideoldgica (transformagdo da consciéncia) e a pratica
politica (transformacao das relagdes sociais).

O movimento sanitarista teve destaque na construcdo da politica publica pelas lutas
travadas em prol da participacdo social, do dialogo entre Estado - Sociedade e a
democratizagdo, ndo apenas no &mbito da saide, mas também nas lutas pela democratizacéo
do pais'®. Segundo o Ministério da Satde (2006 a)'®, com a crise no sistema ditatorial, o
aumento da divida publica, a baixa arrecadacdo e o descontentamento da sociedade, abre-se
espaco para um dialogo com 0s segmentos sociais. E neste contexto que acontece a criagdo do
Conselho Nacional de Administracdo da Sadde Previdenciaria (Conasp) em 1981%.

Este conselho era de relacdo mista, ndo paritaria entre sociedade e Estado, sendo o
primeiro com maior representacdo, no entanto, a classe trabalhadora era minoria. Ele tinha o
papel de organizador o aprimoramento da assisténcia médica com sugestdo e
aperfeicoamento, para tornar mais simples e eficiente o0s recursos previdenciarios do
INAMPS'®. Em 1982, com a proposta do plano de reorientagdo para satde previdenciaria, o
Conasp viabiliza as politicas de salude de descentralizacdo, universalidade a hierarquizacao
que se efetivou através do Programa de Acdo Integrada de Saude (PAIS) e, em 1985, tornou-
se Agdes Integradas de Saude (AIS).

O Ministério da Saude (2006a) afirma que o Estado criou o Conasp como uma forma
de ouvir as vozes sociais. O Conasp, regulamentado pelo decreto n° 86.329/81, dentre 0s seus
feitos, demonstrou as disputas ocorridas no meio das politicas publicas da salde nos
segmentos dos técnicos ministeriais e da oposicdo, dos técnicos da medicina liberal, dos
interesses médicos, de grupos e do setor privado contratado. O 6rgdo foi indispensavel na
modernizacdo, no controle, gerindo com dignidade e uma elevada visdo critica 0 modelo
médico-assistencial privatista.

O Conasp utilizou, como estratégia de gerenciamento, uma mudanca do sistema
gradativa de modo a néo trazer prejuizo ao setor privado, mas visando 0s interesses e espacgo a
participacdo popular®®. Teve grande valor para o principio da participacdo social nos didlogos
de construcdo de politica de saide, com plano estratégico que favorece a democracia na

saude. A AIS também teve fundamental importancia, uma vez que é atraves dela que se

> BRASIL, Ministério da Satide. A Construcéo do SUS: Historia da Reforma Sanitéria Brasileira e do processo
participativo, 2006, p.58.

16 \er http://bvsarouca.icit.fiocruz.br/sanitarista05.html

Y BRASIL, Ministério da Sadde A Construgdo do SUS: Historia da Reforma Sanitaria Brasileira e do processo
participativo, 2006, p.42.

'8 1bid, 20086, p.42.

Y1bid, 2006, p.43.
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observa o brotar de mudancas na satde. A Associacdo Brasileira de P6s Graduacdo em Saude
Coletiva (ABRASCO) junto com o Centro Brasileiro de Estudos em Salde (CEBES) em
reunido avaliam o desempenho da AlS. Deste encontro fica clara a importancia do movimento
sanitario, em prol da luta pela unificacdo do sistema de salde.

A entrada da participacdo social mais efetiva a partir da década de 80 nos debates das
politicas de salde é um estado dicotdmico que traz uma nova realidade na conducdo da
discussdo, contribuindo para um sistema mais justo. Segundo Simdes (2010, p. 113), a

participacdo popular

E o meio de controle, exercido pela sociedade civil, para garantia dos
direitos sociais, superando os mecanismos tradicionais de controle técnicos-
burocraticos. Os espagos democraticos de deliberacdo e de fiscalizacdo da
eficacia das politicas publicas, aliados a uma representacdo forte dos
interesses gerais da sociedade, constituem a ldgica do constituinte no
controle popular das politicas publicas. Os conselhos e conferéncias (inciso
VIl do art. 18 da LOAS) constituem, assim, foruns privilegiados, em que se
efetiva essa participacdo

Esta participacdo da sociedade, principalmente representado por sindicatos e
associacGes conseguiu ganhar cada vez mais espaco nas discussdes das politicas publicas,
influenciando na formulacdo, execucdo, fiscalizacdo e avaliacdo destas, 0o que possibilita
concretizar as demandas solicitadas pela populacdo, visando sempre a garantia de direitos e a
qualidade de vida.

Um marco temporal do movimento pela Reforma Sanitéria foi a VIII Conferéncia
Nacional de Salde, em 1986, que contou com mais de 4500 pessoas em uma grande
mobilizacdo social. Cabe ressaltar que o sistema privado empresarial da satde boicotou o
encontro com a sua auséncia, um protesto ao principio da Conferéncia que defendia a saude
como direito de todos e dever do estado.?’ Foram trés os temas abordados na 8° CNS: Salde
como um direito a cidadania e & personalidade; reformulacdo do sistema nacional de saude;
financiamento do setor saude. Consolidou a previdéncia em um Gnico Ministério, o da salde,
cabendo a ele gerir as politicas de saude; nesta Conferéncia, formulou-se o Sistema Unificado
e Descentralizado de Satide (SUDS) e nasce a inspiracdo para o SUS?..

2 | OPES, Luciana Alves. A Situagdo do Idoso num Plano de Sa(de Suplementar: Beneficios e
Desvantagens. Rio de Janeiro, 2006. 72 p. Trabalho de Conclusdo de curso de graduacdo em Servigo Social,
Universidade Federal do Rio de Janeiro. P. 31.

2l BERENGER, Mercédes Moreira. Descentralizagdo ou Desconcentragdo: AIS — SUDS — SUS. Rio de
Janeiro, 1996. 79 p. Dissertacdo (Mestrado em Administracdo Publica). Escola Brasileira de administracdo
Publica, Centro de Formac&o de educacdo e pesquisa, Fundagao Getulio Vargas, p. 40.
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Fazendo uma retrospectiva das conferéncias de salde podemos observar como, de
forma lenta, mas progressiva, as politicas de salde se desenvolveram buscando melhorias
para o0 atendimento a populacdo. Pela lei n°® 378 de 1937, foram instituidas as Conferéncias
Nacionais de Educacdo e Saude, que deveriam ocorrer a cada 2 anos e visavam conduzir 0s
governos nas atividades relativas a educacdo e saude, direcionando quais 0s servi¢os que
deveriam ser subsidiados com recursos federais®.

Essas conferéncias foram indispensaveis para o direcionamento do sistema de saude
no Brasil e ja trazia um esboco do que se tornaria a Atencdo Basica. Indo um pouco além,
pode-se observar a construcdao do conceito que acabaria na criagdo dos Agentes Comunitarios
de Saude. No quadro abaixo, fazemos uma relagdo entre estes trés temas.

22 http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/3_CNS_anais.pdf



23

Tabelal- Relacdo entre Conferéncias de Saude, Atencao Bésica de Saude e Agente Comunitario de Saude

Conferéncias
de Saude

Atencado Basica e ACS

Principios das Conferencias

I CNS

Buscava conhecer a situacdo dos problemas relacionados a
educacdo e saude em todo o pais e estudar os fundamentos para
organizagdo de programa nacional de saude que vise a protecdo a
infancia bem como definir a organizacdo e administracdo sanitéria e
assistencial para os Estados e Municipios, foram convocados
representantes do Estado, territorio, Distrito Federal bem como das
instituicdes referentes ao Ministério de Educacdo e Saude. A
preocupacdo com educacdo e salde tem relacionamento com o
trabalho do ACS é o seu maior instrumento, podemos verifica um
futuro delinear para a Atencdo Bésica quando um dos seus temas
visa a organizacdo Sanitaria Estadual e Municipal

Foi instituida pelo decreto n° 6788 de 30 de janeiro de 1941, as
tematicas foram, Organizacdo sanitaria Estadual e Municipal;
ampliacdo de campanhas nacionais contra lepra e tuberculose;
determinagdo das medidas para desenvolvimento dos servigos basicos
de saneamento; plano de desenvolvimento de obra nacional de
protecdo a maternidade a infancia e a adolescéncia e nutrigdo; valor
nutritivo dos alimentos regionais, alimentacdo do trabalhador
controle da qualidade do leite. (Ribeiro, 2007)

I CNS

Nela estabeleceu-se legislacdo sobre higiene e seguranca do
trabalho, a prestacdo de assisténcia médica e sanitaria preventiva
para trabalhadores e gestante?®. Podemos observar que as tematicas
abordadas também sdo foco de atuacdo da Atencao Basica e ACS.

Realizada em 1950 seus anais ndo foram publicados™.

111 CNS

tem como finalidade o exame geral da situagdo sanitaria do pais
viabilizar as propostas de salde que preferencialmente vise as
necessidades do povo brasileiro, favorecendo o desenvolvimento do
pais. Sendo assim teve como objetivos determinar diretrizes para a
organizagdo sanitaria do pais, fundamentadas na 15° congresso
Brasileiro de Higiene e nos principios do Plano Trianual de
Desenvolvimento™. Esta conferéncia adota a tese da
Municipalizacdo visando a descentralizacdo da aplicacdo das acGes
bésicas de saude como o proposito da criagdo de uma estrutura
sanitaria que se adequasse a realidade econémica politica e socias

Realizada em 1963 Os principais temas em debate foram: situacéo
sanitaria da populacdo brasileira; saneamento do meio e estrutura
sanitaria; distribuicdo e coordenacdo das atividades médicas
sanitarias nas esferas federais estaduais e municipais;
municipalizagdo dos servigos de salde, fixagdo de um plano nacional
de saude (Ribeiro, 2007)

2 http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1118
* RIBEIRO, Fatima Aparecida. Atencdo Primaria (APS) e sistema de Satide no Brasil: uma perspectiva histérica. Sao Paulo, 2007. 324 p. Dissertacdo ( Mestrado Ciéncias

area de Concentracéo: Medicina Preventiva) Faculdade de Medicina . Universidade de S&o Paulo

2 http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/3_CNS_anais.pdf
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da comunidade, levando em conta as diferengas regionais de um
pais de tdo grande extensdo territorial; a conferéncia recomenda
uma possivel articulagdo das atividades sanitarias nos niveis das
administracfes federal, estaduais e municipais pressupondo um
direcionamento para implantacdo de um sistema unificado de
satde.”® Segundo Ribeiro,“a 3° CNS assume um posicionamento
ético e politico ao associar as condigdes de salde ao
desenvolvimento econémico e social do pais e a proposi¢do de
atingir toda a populagdo com agbes de saude (2007, p. 56). Surge
aqui o principio da Futura Atengdo Bésica, da énfase a importancia
de conhecer a realidade econémica politica e social da comunidade.
Sendo assim podemos supor a necessidade de um profissional que
desse conta de trabalhar nesta realidade.

CNS IV

As discussdes referentes a IV distanciam-se das no¢des implantadas
pela 11l conferéncia. Agora os conceitos de condicfes de saude ja
ndo sdo mais determinados pelo desenvolvimento socioeconémico
do pais e sim relacionados a qualidade dos recursos humanos e sua
formacdo”’. Nesta conferéncia, o direcionamento para a Atencdo
Basica é quase imperceptivel, mas podemos notar que este interesse
em qualificar os profissionais é um fator preponderante na politica
Nacional de Atencdo Basica.

Teve como tema principal o recursos humanos para a salde
“formular sugestdes para uma politica permanente de avaliacdo de
recursos humano, tendo em vista a formacdo de contingente de
pessoal de que o pais carece para o desenvolvimento de suas
atividades de saude”. Segundo (Ribeiro 2007) este tema foi dividido
em varias subtemas: O profissional de salde que o Brasil precisa,
pessoal de nivel médio e auxiliar; responsabilidade do MS na
formacéo e aperfeicoamento dos profissionais de saide nivel médio e
auxiliar; responsabilidade das universidades e escolas superiores no
desenvolvimento das politicas de salde e saneamento basico;
planejamento da salde e importancia da estatistica.

O principal tema desta conferencia foi a organizagdo do sistema de
salde, no entanto ndo se pensava em criar novas estruturar, mas em
reorganizar as ja existentes em forma de sistema, para tanto foi
criado pelo Ministério da salude um projeto encaminhado ao
congresso nacional transformado na Lei n°6229/1975 que definia as
instituicbes de salde e suas func¢des no sistema; Segundo Ribeiro

Foi realizada em 1975, teve como temas a organizacdo do sistema de
salde, programa materno infantil, vigilancia epidemioldgica
programa de controle de grandes endemias extensdo de servicos as
populagdes rurais.

%8 http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/3_CNS_anais.pd
" RIBEIRO, Fatima Aparecida. Atencdo Primaria (APS) e sistema de Satde no Brasil: uma perspectiva histérica. S&o Paulo, 2007. 324 p. Dissertacdo (Mestrado Ciéncias

drea de Concentracdo: Medicina Preventiva) Faculdade de Medicina. Universidade de S&o Paulo
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V CNS

“nesta lei a assisténcia medica passa a ser um problema de saude
publica e 0 MS assume a responsabilidade pelo seu ordenamento,
demonstrando oficialmente a inten¢do de universaliza-la (2007,
p.67) reconhecidamente esta decisdo do governo é bastante
pretensiosa j& que esta iniciativa demonstrava 0 interesse em
universalizar também a assisténcia medica hospitalar . nesta
conferéncia foi realizada a proposta para uma Politica Nacional de
Satde.”® Alem de outras disposicdes, foi criado nesta conferéncia
também o programa de interiorizagdo das agdes de saude (PIASS)
destinado a dar assisténcia médico-sanitarista as populacdes rurais.”®
E nesta conferéncia que ¢ colocado em pauto a discussdo para a
implementagdo de uma Politica Nacional de Saude universalizada, e
com a implantacdo do (PIASS) um direcionamento para a criacéo
futura do (PACS).

VI CNS

Nesta conferéncia o Estado reconhece a salde como um direito da
populagéo e segui tratando do tema da VV CNS Sistema Nacional de
Saude®.

Aconteceu em 1977 teve como tema central controle das endemias e
a interiorizagdo dos servicos de satde. Os debates foram referentes a
situacdo atual dos controle de endemias, operacionalizagdo de novos
diplomas legais basicos aprovados pelo governo federal em matéria
de saude/interiorizagdo dos servigos de saude, politica nacional de
satde; Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricio(PRONAN);
Previdéncia social e a nova instituicdo de assisténcia medica o
INAMPS separando-se da previdéncia social.

Teve como subtemas: Regionalizagdo e organizacdo de servigos de
salide nas unidades Federadas; Saneamento e habitacdo nos servigos
basicos de Saude — PLANASA e o Saneamento simplificado;
Desenvolvimento de Recursos Humano para 0s Servigos Bésicos de
Saude; Supervisdo e Educagdo continuada para os Servigos Basicos
de Salde; Responsabilidade Institucional nos niveis Federais,
Estaduais e Municipais, Desenvolvimento Institucional e da
infraestrutura de apoio nos Estado; Alimentacdo e Nutricdo e o0s

Segundo (Ribeiro, 2007) Aconteceu no periodo da ditadura militar
em 1980 e teve como tema principal debatido a implantacdo e
desenvolvimento dos Programas Nacionais de Servicos de Basicos de
Saude Prev-salde.

%8 http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1121
» RIBEIRO, Fatima Aparecida. Atencdo Primaria (APS) e sistema de Satde no Brasil: uma perspectiva histérica. Sao Paulo, 2007. 324 p. Dissertacdo ( Mestrado Ciencias

rea de Concentracéo: Medicina Preventiva) Faculdade de Medicina . Universidade de S&o Paulo.

®1hid, 2007, p. 324
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VII CNS Servigos Basicos; Odontologia e 0s Servigos Bésicos de Salde;
Salde Mental e Doengas degenerativas e 0s Servicos Basicos de
Salde; Informacédo e Vigilancia Epidemioldgicas nos Servicos de
Saude; Participagdo comunitaria e os Servicos de Saude e as
Comunidades; Articulagdo dos Servigos Basicos com 0s Servigos
Especializados no sistema de Sadde™. Aqui j& se pode notar o
delineamento da Politica Nacional de Atengdo Bésica de maneira
mais expressiva, assim como a importancia de um profissional que
seja 0 elo entre a comunidade e o servico de salde e vise e versa.

%1 http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_7.pdf




Como podemos observar, a descentralizacdo é uma temaética abordada em outros
momentos. Na Il Conferéncia Nacional de Satude em 1953, foi um dos quatro temas oficiais a
“Municipalizacao dos servigos de satde”, no relatdrio final determinava “Que 0S governos
federais, estaduais e municipais estabelecam, no menor prazo possivel, em nivel municipal, a
estrutura sanitéria basica do pais”.

A universalidade referente a assisténcia a saude foi pauta da V conferéncia Nacional
de Saude. A partir da década de 1970 permanece a discusséo sobre a descentralizacdo do setor
salde, no entanto, apenas comecou a ganhar espaco e expressdo de operacionalizacdo na
década de 1980 com a criagdo da AlS - Assisténcia Integrada a Saude de 1983 a 1987, SUDS
- Sistema Unificado e Descentralizado de Salde de 1988 a 1989 e o SUS - Sistema Unificado
de Satde a partir de 1990.%

A promulgacdo da Constituicdo de 1988, também conhecida como Constituicao
cidadd, estabelece varios direitos para a populagdo, dentre eles a saide como direito de todos
e dever do Estado, garantida por intermédio da lei 8.080/90, Lei Organica da Salde que
regulamenta o SUS. Estdo previstos, nos principios basicos do SUS, a universalizacao,
descentralizacdo, integralidade, participacdo  social, equidade, resolutividade,
intersetorialidade e humanizacéo do atendimento.

Também esté estabelecido nesta lei um novo conceito para a salde: o que antes era
visto apenas como auséncia de doenca, passa a ter um significado mais amplo, acrescentando
fatores determinantes do cotidiano, como ter salde é ter lazer, educacdo, trabalho, saneamento
basico, alimentacdo moradia e etc. A lei 8.142/90 normatiza a participacdo da populacdo no
gerenciamento do SUS através de conselhos e conferéncias de salde.

Este significado de salde é antagdnico a ldgica capitalista, na qual o trabalhador é

expropriado dos seus direitos. A esse respeito, lamamoto (2008, p.66) afirma que

A exploracdo se expressa tanto nas condi¢es de saude, de habitacdo, como
na degradagdo moral e intelectual do trabalhador; o tempo livre do
trabalhador é cada vez menor, sendo absorvido pelo capital nas horas extras
de trabalho, no trabalho noturno que desorganiza a vida familiar.

Esta € uma relacdo contraditoria na qual Estado, que institui as leis de protecédo
social, € 0 mesmo que, ao permitir a tomada dos direitos desse cidaddo, faz com que elas nédo

sejam cumpridas, principalmente com a entrada da politica neoliberal. Essas condicOes

%2 Saber mais BERENGER, Mercédes Moreira. Descentralizacdo ou Deconcentragéo: AlS — SUDS — SUS. Rio
de Janeiro, 1996. 79 p. Dissertacdo ( Mestrado em Administracdo Publica). Escola Brasileira de administracdo
Publica, Centro de Formacdo de educacdo e pesquisa, Fundagdo Getulio Vargas
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sofridas pelo trabalhador os colocam em uma situacdo de “ndo satde”, que deve ser
combatida através das mobilizagBes sociais. E nesta logica que o movimento da reforma
sanitaria continua atuante e permanece pela efetivacdo do direito a saude, sendo conhecido
como Movimento do Movimento da Reforma.

E necessario analisar o veto dos artigos que efetivava a participagdo comunitéria no
SUS. Em 1989, Fernando Collor de Melo € eleito por votacdo direta a presidente da
Republica, aderindo ao Neoliberalismo que tende em sua conduta a proteger o mercado, com
destaque para a diminuicdo da conducdo do Estado nas politicas sociais e 0 Estado minimo
regulando um mercado liberalizado. Isto trouxe um arrocho nas politicas sociais, prejudicando
principalmente as classes subalternizadas que ja vinham sofrendo com os altos indices
inflacionéarios que ndo era repassado fidedignamente aos salarios. Neste contexto, o presidente
veta os artigos que determinam a participacdo popular, e a transferéncia intergovernamentais
de recursos financeiros e veta a Lei Organica da Assisténcia Social, que consta da
Constituicdo Federal de 1988. No entanto, 0s grupos organizados da reforma sanitaria se
levantam em mobilizacdo e conseguem retomar alguns pontos com a Lei n° 8.142/90%.

Os artigos vetados, que foram recuperados pela lei n® 8.142/90, referiam-se a
repasses de recursos, estabelecimento das conferéncias e dos conselhos e detalham sua
organizacao, a instituicdo de planos cargos e salarios e careiras para o pessoal do SUS em
cada esfera de governo. Este artigo foi parcialmente recuperado®. Este veto deixa claro o
direcionamento contra-hegemonico ao processo democratico participativo edificado ao longo
dos ultimos anos, em particular na area da salde, e estava de acordo com os direcionamentos
da politica internacional no mundo da economia globalizada, que visa cada vez mais 0
desmonte dos movimentos populares, causando o afastamento da sociedade das decisdes do
Estado. Mas, a lei n® 8.142/90 garante esta participagéo:

A Lei n° 8.142/90 “dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Sadde (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros na area da saide” e garante o sistema participativo de
baixo para cima com duas instancias colegiadas: | — a conferéncia de salde e
Il — o conselho de saude. As conferéncias nacionais de saude devem ser
realizadas a cada quatro anos, podendo, ainda, ser convocadas conforme as
necessidades. Os conselhos de salde sdo organizados em cada esfera de
governo e a representacdo dos usuarios é paritaria em relacdo ao conjunto
dos demais segmentos. Além disso, a lei estabelece diretrizes para os fundos
de saude. (Ministério da Saude, 2006a p.112)

% Brasil Ministério da Satde A Construcgdo do SUS: Historia da Reforma Sanitaria Brasileira e do processo
participativo, 2006, p.115.
** Ibid, 2006, p.117
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Esta Lei recuperou a participacdo da comunidade nas decisdes que fundamentam a
saude, fator que fortalece e da visibilidade e importancia aos movimentos sociais. Além disto,
esta lei favoreceu a criagcdo dos Agentes Comunitarios de Saude por viabilizar a
descentralizacdo. Estes profissionais sdo 0s responsaveis em fazer a ponte, incentivando a
comunidade a participar desse processo.

Outro instrumento utilizado pelo Ministério da Salde para regulamentar esta
mudanca de politica entre 0 modelo antigo e o SUS, sdo as Normas Operacionais Basicas
(NOB), que tem a funcdo de regular as transferéncias de recursos financeiros da Unido para 0s
Estados e municipios. A NOB 91 estabelecia a exigéncia da criacdo dos Conselhos de Salde e
dos Fundos Municipais, assim como exigia um plano municipal de saude aprovado pelo
conselho, programacdo e ornamentacdo e a demonstracdo do relatério de gestdo local, para
transferéncia de recursos do SUS para os municipios™.

No processo de descentralizagdo outras NOBs foram normatizadas, dentre elas a
NOB 96, que segundo Andrade, Pontes & Martins (2000, p. 01),

Estabeleceu como uma de suas finalidades prioritarias a transformacéo do
modelo de atencdo a saude que até entdo era hegemdnico. Enfatizou que isso
implicava no aperfeicoamento da gestdo dos servigos de salde no pais e na
prépria organizacdo do sistema, visto que 0 municipio passou a ser, de fato,
responsavel imediato pelo atendimento das necessidades e demandas de
salde de sua populacédo e das exigéncias de intervengdes saneadoras em seu
territorio. Como tema principal estabeleceu a "Gestdo plena com
responsabilidade pela salde do cidaddo", buscando construir a plena
responsabilidade do poder pablico municipal sobre a gestdo de um sistema
de saude, e ndo somente sobre a prestacdo de servigos de salde. Para isso,
criou duas categorias de gestdo: a Gestdo Plena da Atencdo Baésica e a
Gestdo Plena do Sistema Municipal.

Esta NOB deixa bem clara a diferenca entre geréncia e gestdo, a primeira
significando a administracdo de 6rgdo ou unidade de saude e a segunda conceituada com
responsabilidade de maior abrangéncia: dirigir um sistema de salde, seja ele municipal
estadual ou federal, exercendo as fungdes de coordenagdo, negociagdo, acompanhamento,
planejamento, articulacéo, controle avaliacdo e auditoria.

Fazer uma retrospectiva historica dos acontecimentos que antecederam a formulacao
da Constituicdo federal de 1988 é fundamental para compreender todo processo que
desencadeou uma politica de salde mais justa como preconiza o SUS, sistema que tem em sua

estrutura 0 nosso objeto de estudo.

% Brasil Ministério da Saude. A Construcdo do SUS: Historia da Reforma Sanitéria Brasileira e do processo
participativo, 2006, p. 118.
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1.1 Politicas de Saude: implantacdo segundo os preceitos do SUS

A Constituicdo Federal de 1988, através da lei 8.080/90, também disciplina e garante
a descentralizacdo administrativa e politica do SUS, assim como a normatizacdo da gestdo e
financiamento, com regulamentacdo das condi¢des de protecdo e promocdo para 0 seu
desempenho e funcionamento. Sendo assim, as verbas passaram a ser repassadas para 0S
estados e municipios, que realmente conhecem a realidade das condi¢cfes e necessidades de
salde de suas instancias. Para garantir a descentralizacdo da assisténcia, foram criadas as
Normas Operacionais Bésicas, dentre elas as NOB 91 e a 96 citadas anteriormente.

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) foi criada pela portaria 373/
GM de 27 de fevereiro 2002. O seu 1° artigo visa

Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma Operacional da
Assisténcia a Saide — NOAS-SUS 01/2002 que amplia as responsabilidades
dos municipios na Atencdo Basica; estabelece o processo de regionalizagdo
como estratégia de hierarquizacgéo dos servigos de salde e de busca de maior
equidade; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do
Sistema Unico de Satide e procede a atualizagio dos critérios de habilitagio
de estados e municipios (MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p.05)

Neste sentido, propdem a coordenacdo regionalizada, por meio de sistemas
funcionais e resolutivos de sistemas de saude, através da organizacdo dos territdrios estaduais
em regides e microrregides e médulos de assisténcia®, estabelecendo a publicacdo do pacto
pela satde em 2006 que, segundo Schmidel (2009, p.15) foi

Mais uma estratégia de consolidacio do Sistema Unico de Salide, agregando
trés eixos: o Pacto em Defesa da Vida, o Pacto em defesa do SUS e o Pacto
de Gestdo, para promover transformacdes e fortalecimento do SUS. E
considerado um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre
as trés esferas de gestdo (Unido, Estado e Municipios) com o objetivo de
promover inovacgdes nos processos e instrumentos de gestdo, para o alcance
de maior eficiéncia e qualidade das respostas do SUS. Ao mesmo tempo,
redefine as responsabilidades de cada gestor em funcdo das necessidades de
salde da populacdo e na busca da equidade social, através da adesdo de
Municipios, Estados e Unido ao termo de compromisso de Gestdo (TCG). O
TCG substitui 0s processos de habilitagdo das varias formas de gestéo

36 BRASIL, Ministério da Salude. Secretaria de Assisténcia a Salde. Departamento de Descentralizacdo da
Gestdo da Assisténcia. Regionalizagéo da Assisténcia a Saude: aprofundando a descentralizagdo com equiidade
no acesso: Norma Operacional da Assisténcia a Sadde: NOAS-SUS 01/02 e Portaria MS/GM n.°373, de 27 de
fevereiro de 2002 e regulamentagdo complementar / Ministério da Salde e Secretaria de Assisténcia a Salde.
Departamento de Descentralizagdo da Gestdo da Assisténcia. — 2. ed. revista e atualizada. - Brasilia: Ministério
da Salde, 2002. 108 p.: il — (Série A. Normas e Manuais técnicos)
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anteriormente vigentes e estabelece metas e compromissos a cada ente da
federacéo.

Em 1991 é criado o “Programa de Agentes Comunitarios de Saude” (PACS). Esse
programa ja atuava desde 1988 no Ceard, porem, foi instituido e regulamentado em 21 de
dezembro de 1997 pela portaria federal n® 1.886/97. O PACS colabora para a reorganizagado
dos servigos municipais de salde e interage com participacdo em acgdes com outros
profissionais, visando um elo entre a comunidade e as unidades de saude. A génese do seu
nascimento esta em experiéncia de prevencdo de doencas, utilizando o meio de educacédo em
satde. O desenvolvimento das acOes é feito pelos agentes comunitérios de salde e este ator
social a principio era escolhido em sua prépria comunidade®’. Esta tematica tera uma
discussdo mais aprofundada no capitulo 3°.

O Programa de Agente Comunitario de Salde se consolidou como estratégia de
politica de atencdo basica, fundamentada na promogdo, prevencao e protecdo a salde. Tem
como objetivo principal colaborar para melhoria da qualidade de vida da populagdo®,
reduzindo a vulnerabilidade e os riscos a satde. Da sua primeira experiéncia no nordeste se
expandiu para todo territorio nacional. As tabelas abaixo demonstram a estatistica do

programa com base no Sistema de Informacao da Atenc¢do Basica (SIAB):

Tabela 2 - Referéncia de ACS no Brasil

Ano ACS Cobertura populacional
De 1991 a 2002 175.463 52,61%
Marco de 2012 252.169 64,49%

Fonte: Portal Salde disponivel em <http:portal.saude.gov.br/portal/se/datasus/area.cfm?id_area=743>

Tabela 3 - Dados referentes a numero de ACS contratados e cobertura populacional entre os
anos de 2002 a marco de 2012 no Brasil.

ACS Cobertura populacional

77,185 11,63%

Fonte: Portal Satde disponivel em <http:portal.saude.gov.br/portal/se/datasus/area.cfm?id_area=743>

%7 http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publicacdes/pacs0l.pdf
% Brasil, Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo & Salde. Departamento de Atencéo Basica. O trabalho do
agente comunitario de saude, Brasilia, 2009, p. 24.
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Podemos observar que de 1991, ano de implantacdo do programa, a 2002, em 11
anos houve um avango considerével do programa, com contratacdo de 175.463 profissionais
cobrindo um indice populacional de 52,61%, de 2002 a mar¢o de 2012. Isto €, em 10 anos
contratou-se apenas 77,185 profissionais, acresceram apenas 11,63% de cobertura
populacional, 0 que nos mostra que a cobertura populacional ndo acompanhou o numero de
profissionais contratados e deixa bem claro que nos primeiros anos do programa houve uma
maior expansdo. E indispensavel resaltar que em 21 anos do programa ainda ndo conseguimos
alcancar a cobertura populacional de 100%, que seria 0 esperado para um programa de tdo

grande importancia.

Tabela 4 - Referencia de ACS na Bahia, segundo dados do SIAB.

Ano ACS Cobertura populacional
De 1991 a 2002 19.279 76,01%
Marco de 2012 25.866 84,20%

Fonte: Portal Satde disponivel em <http:portal.saude.gov.br/portal/se/datasus/area.cfm?id_area=743>

Tabela 5 - Dados referentes a numero de ACS contratados e cobertura populacional entre os
anos de 2002 a marco de 2012.

ACS Cobertura populacional

6.587 8,19%

Fonte: Portal Satde disponivel em <http:portal.saude.gov.br/portal/se/datasus/area.cfm?id_area=743>

Nos indices referentes a Bahia, de sua implantacdo de 1991 a 2002, isto é, em 11
anos, foram contratados 19.279 ACS, cobrindo uma populacéo de 76,01%. Ja a partir de 2002
a marco de 2012, em 10 anos contratou-se apenas 6.587 profissionais e acresceu apenas
8,19% de cobertura populacional. Podemos observar que nos primeiros anos houve um
avango considerado do programa, podendo ter sido um reflexo da implantagéo, a principio
preferencialmente na regido norte e nordeste. No entanto, nos 10 Gltimos ano verificou-se um
avanco irrisério do programa e notadamente também nos 21 anos de implantacdo ndo
conseguiu alcancar a cobertura populacional de 100%, mesmo estando ligado a Estratégia de
Saude da Familia, principal estratégia da Atencéo Basica.
Segundo o Ministério da Saude (2001), a implantagdo do Programa de Agente
Comunitério de Saude foi fundamental no processo de consolidagdo da descentralizacdo de
recursos na abrangéncia do Sistema Unico de Sadde (SUS), com papel indispensavel no

aperfeicoamento e solidificagdo do SUS, no redirecionamento da assisténcia ambulatorial e
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domiciliar. A partir deste programa, vislumbrou-se a possibilidade de criagdo do PSF, sendo o
PACS um processo transitorio para sua efetivacéo®.

O Programa de Saude da Familia foi criado em 1994 pelo Ministério da Saude e foi
estruturada também observando o pioneirismo do Ceara. Ao notar que 0 acréscimo de uma
enfermeira para organizacao, fiscalizagdo e orientacGes dos agentes comunitéarios de saude 0s
resultados era mais intensificado, nesta relacdo hierdrquica, viu-se a oportunidade de
acrescentar outros profissionais como médico, auxiliar de enfermagem, dentre outros
profissionais, dando inicio a perspectiva de formacéo de uma equipe de trabalho centrada nao

apenas no individuo, mas na familia. Segundo Martins e Chaves (2007, p. 427),

Contrariando a estabilidade do paradigma historicamente instituido em salde
— da macica valorizacdo da tecnologia hospitalar e da tecnologia médica — na
pretensdo de criar uma outra l6gica em salde, assistimos a importante
transformacdo a que se propds o Programa de Salde da Familia (PSF) no
Brasil na tentativa de reorganizar e qualificar a atengdo primaria apontada
pelo Sistema Unico de Saude.

Nasce através do PSF a mudanca da atencdo a salde, que passa do atendimento
médico hospitalocéntrico para um modelo centrado na familia, no individuo e na equipe, ndo
atuando verticalmente e paralelamente aos servicos de salde, mas possibilitando a integracédo
e promovendo a organizacdo das atividades, em um definido territério que possibilite
identificar e resolver os problemas. Esta estratégia tem a intencdo de atender o individuo e a
familia de forma integral e continua, desenvolvendo agdes de prevencao, promocao, protecdo
e recuperagdo da saude, focalizando a familia em seu ambiente social e fisico. O PSF se
firmou como estratégia de politica e se solidificou, como pode ser observado nas tabelas que

seguem.

Tabela 6 - Demonstrativo de ESF e cobertura populacional no Brasil, segundo dados do
SIAB.

Ano Equipe de ESF Cobertura populacional
De 1994 a 2002 16.734 31,92%
Marco de 2012 32.809 54,31%

Fonte: Portal Sadde disponivel em <http:portal.saude.gov.br/portal/se/datasus/area.cfm?id_area=743>

% Brasil, Ministério da satde. Programa Agente Comunitario de Satde (PACS), 2001, p.05.
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Tabela 7 - Demonstrativos referentes as equipes implantadas e cobertura populacional de
2002 a marco de 2012,

Equipe de ESF Cobertura populacional

16.075 22,39%

Fonte: Portal Sadude disponivel em <http:portal.saude.gov.br/portal/se/datasus/area.cfm?id_area=743>

Os dados nos mostram que de 1994, ano de implantagéo, a 2002, 8 anos, formou-se
16.734 equipes de ESF com cobertura populacional de 31,92%, e de 2002 a 2012, 10 anos
acresceu 16.075 equipes com cobertura populacional de 22,39%. Podemos observar que em
10 anos quase dobrou as equipes de saude, no entanto, ndo conseguiu alcancar 100% de
cobertura populacional, o que seria o aceitavel para os 18 anos de implantacdo, levando em
conta ser esta a estratégia prioritaria da Atencdo Basica. Ja na Bahia, houve a implantacdo das

equipes de salide com um pouco mais de éxito, como pode ser observado nas tabelas abaixo.

Tabela 8 - Demonstrativo de equipes de saude e cobertura populacional na Bahia, segundo
dados do SIAB.

Ano Equipes de Saude Cobertura populacional
De 1994 2002 862 21,75%
Marco de 2012 2.738 61,54%

Fonte: Portal Salde disponivel em <http:portal.saude.gov.br/portal/se/datasus/area.cfm?id_area=743>

Tabela 9 - Dados referentes ao acréscimo de ESF e populacdo coberta entre os anos de 2002 a
marco de 2012.

Equipes de ESF Cobertura populacional

1.876 39,79%

Fonte: Portal Satde disponivel em <http:portal.saude.gov.br/portal/se/datasus/area.cfm?id_area=743>

Os indices da Bahia deixam claro que, sem duvida, o investimento foi maior de 2002
a 2012, pois, houve um aumento considerado tanto das equipes de satde da familia, quanto do
aumento da populagéo atendida. Cabe resaltar que no Brasil, segundo dados do SIAB, existe
ainda para atendimento da atencdo bésica 42.842 Unidades Bésicas de Saude USB, que
também tem em seus quadros agentes comunitarios de salde.

Segundo o Ministério da Saude (2006b), é o Programa de Saude da Familia a

principal estratégia responsavel pela dindmica da Atencdo Bésica. Através da portaria n® 648
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de 28 de marco de 2006, fica estabelecido que o PSF se “consolidou como estratégia
prioritaria para a reorganizagdo da atencdo basica” tornando-se assim Estratégia de Saude da
familia, aumentando a sua abrangéncia. Cada ESF é responsavel por um territorio que tenha
em sua responsabilidade no maximo de 3000 a 4000 pessoas. A equipe multiprofissional é
formada no minimo por um medico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e um numero
de agentes comunitérios de salde suficientes para cobrir 100% da populagéo, ndo excedendo
12 ACS, cada um responsavel por no maximo 750 pessoas.

Pode ser acrescentado a ESF a equipe de satde Bucal modalidade 1, composta por
um cirurgido dentista e auxiliar de consultorio dentéario, que podem trabalhar servindo 2 ESFs,
ou modalidade 2, com uma equipe de salde bucal formada por um cirurgido dentario, um
auxiliar de consultério dentario e um técnico de higiene dental, que podem trabalhar em duas
ESFs*. A mudanca do status de programa para estratégia d& uma solidez a esta politica,
demonstrando a sua eficiéncia e importancia para a efetivacao da aten¢do bésica.

Pressupomos que, com a cobertura de 100% da populacdo, a equipe tem maior
conhecimento dos problemas de saude da area de abrangéncia, podendo direcionar 0s
trabalhos de modo a conseguir maior éxito. A comunidade se reconhece na figura do agente
comunitario e isto provoca o aumento da confianca e abertura para desenvolvimento de acGes
de prevencdo, promocdo e recuperacdo a salde, assim como de cidadania, que possam ser
necessarias.

A priori, a Atencdo Basica observa o sujeito em sua singularidade, complexidade e
integralidade, levando em conta o meio sociocultural em que vivem. Visa a promocao,
prevencdo e recuperacdo da saude, assim como a diminuicdo de danos e sofrimentos que
possam conduzir a perda de uma vida saudavel. Nesta dindmica, o fator preponderante a ser
alcancado é sempre a melhoria da qualidade de vida, atendendo ao primeiro nivel do sistema
de atencdo a saude. A portaria n°648/Gm normatiza as caracteristicas da Atencdo Basica.
Segundo o Ministério da Saude (2006 b),

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acgles de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da
salde, a prevencado de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da salide. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacdes de territorios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente
no territorio em que vivem essas populag@es. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de satde

“0 portaria N° 648/GM de 28 de marco de 2006.
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de maior frequéncia e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial
dos usudrios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da humanizagdo, da
equidade e da participacao social.

A Atencdo Bésica tem a sua diretriz bem delineada, mostrando a importancia das
ESF e dos ACS, desenvolvendo acdes educativas, sanitérias, de prevencdo, protecdo e
recuperacdo da saude, levando em conta a participacdo popular, efetivando seus trabalhos em
territorios delimitados e definidos. Isto nos mostra a importancia do vinculo que é construido
entre a comunidade e a equipe de salde para eficacia da politica da Atencdo Basica. Desta

forma,

[...] A Atencédo Basica tem como fundamento; possibilitar o acesso universal

e continuo a servicos de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados
como a porta de entrada preferencial do sistema de satde, com territério
adscrito de forma a permitir o planejamento e a programacéo
descentralizada, e em consonancia com o principio da equidade; efetivar a
integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de agdes
pragmaticas e demanda espontanea; articulacdo das acbGes de promoc¢do a
salde, prevencdo de agravos, vigilancia & saude, tratamento e reabilitacéo,
trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenacdo do cuidado na
rede de servigos; desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizagdo entre
as equipes e a populacdo adscrita garantindo a continuidade das acGes de
salde e a longitudinalidade do cuidado; valorizar os profissionais de salde
por meio do estimulo e do acompanhamento constante de sua formagéo e
capacitacdo; realizar avaliacdo e acompanhamento sistémico dos resultados
alcangados, como parte do processo de planejamento e programagdo e
estimular a participacdo popular e o controle social (Ministério da Saude .
2006b).

Por ter a sua atuacdo levando em conta territorios delimitados favorece o
conhecimento das necessidades de cada localidade, tornando necessaria a descentralizacao das
acOes de satde. Um fator importante para descentralizacdo foi a criacdo do Piso de Atengéo
Basica (PAB) *!, que facilitou a transferéncia de recursos federais diretamente para os
municipios direcionados ao atendimento a atencdo basica. Essa verba é calculada segundo o
numero populacional. Trabalhar em um territério adscrito permite um maior planejamento das
acoes com equidade e integralidade, garantindo a logitudinalidade do cuidado. Um dos fatores
primordial é o vinculo entre a comunidade e as equipes de salde, que possibilita maior

resolutividade nas varias acdes de promocéo, prevencao e reabilitacdo a saude.

*! http://www.fns.saude.gov.br/Prog_PAB-FIXO.asp
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O modelo de vigilancia a saude foi proposto pelo Ministério da Salde para o ESF e
tem seu foco na atencdo bésica de salde. E organizado em forma de piramide e tem na sua
base acbes de vigilancia a saude, em um territério determinado mediante planejamento
direcionado a acOes voltadas a epidemiologia. A estratégia do modelo de vigilancia esta
focada na promocdo para a salde através de educacdo para a salde, habitos de vida,
saneamento; com relacdo a prevencdo de doencas, se direciona ao pré-natal, diagnostico
precoce de doencas cronicas e vacinacdo; e no ambito das acgdes curativas, visa 0
prolongamento da vida, o tratamento de doencas, reabilitacdo de sequelas e o prolongamento

da vida*.

1.2 As Tecnologias Leves e o trabalho nas ESFs

A Atencdo Basica, atraves da ESF, utiliza uma tecnologia de elevada complexidade e
baixa densidade para efetivar as suas a¢cdes. Quando pensamos em tecnologia logo nos remete
a maquinas, no entanto, esta terminologia foi ampliada na area da salde. De acordo com
Franco; Merhy, apud Madeira (2009, p.30),

[...] toma a definicdo de tecnologia como um conjunto de conhecimento e
agires aplicados a produgéo de algo, incluido também os saberes utilizados
na producdo de produtos singulares nos servicos de saide, bem como os
saberes que operam para organizar as acdes humanas e inter-humanas no
processo produtivo.  Esse conhecimento pode ser materializado em
maquinas e instrumentos tecnologia dura; saberes e praticas estruturados —
tecnologias leves e duras; e as tecnologias leves: trabalho vivo/producéo de
servicos/ abordagem assistencial — modo de produgdo, vinculo e
responsabilizag&o.

A tecnologia dura refere-se ao sustentados nas maquinas, equipamentos que findam
no trabalno morto. A tecnologia leve - duras sdo aquelas referentes ao conhecimento
aglutinados que conduzem os trabalhos. Estdo relacionados as normas, os protocolos, 0s
saberes produzidos em campos exclusivos do conhecimento, “como a clinica, a epidemiologia
0 saber administrativo e outros; caracterizam-se por conter trabalho capturado, porém com

possibilidade de expressar o trabalho vivo” (MADEIRA, 2009, p.30-31). Cremos que todas as

*2 MARQUES, Giselda Quintana; LIMA, Maria Alice Dias da Silva. Tecnologias Leves como orientadoras do
processo de trabalho em Servigo de Saude. Rev. Gaucha de Enferm. Porto Alegre, 2004. p.19
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tecnologias sdo importantes no processo de producdo da saude e que em todas as situacdes a
tecnologia leve deve estd em operagao.

A ESF esta situada no ramo das tecnologias leves que tem como base o acolhimento,
a producdo de vinculo, a autonomizacéo e a gestdo compartilhada de processos de trabalho,
tendo como foco a qualidade de vida do cidad&o.”® Segundo Madeira, “As tecnologias leves
sdo produzidas no trabalho vivo em ato, condensam em si as relagdes de interagcOes e de
subjetividade” (2009, p.31).

Os agentes comunitarios de saude tém a sua funcdo definida na tecnologia leve, pois
em sua atuacdo como ferramenta de trabalho visam o acolhimento, o vinculo e o cuidado,
sendo, portanto indispensavel nas equipes de saide. Além disto, a base do seu trabalho é a
educacdo e saude. Segundo Costa & Lopez (1996, apud ALVES, 2005), a educacdo em saude
constitui um conjunto de saberes e praticas orientados para a prevencdo de doencas e
promoc¢do da saude. Cremos que € neste direcionamento que o ACS exerce a sua funcéo de
multiplicador de saberes, possibilitando a troca de conhecimento que se efetiva na prevencao,

promocdo e recuperacao da satde. A educacdo em salde

Trata-se de um recurso por meio do qual o conhecimento cientificamente
produzido no campo da salde, intermediado pelos profissionais de salde,
atinge a vida cotidiana das pessoas, uma vez que a compreensdo dos
condicionantes do processo salde-doenca oferece subsidios para a adogdo de
novos habitos e condutas de salude (ALVES, 2005, p.43).

A educacdo em saude é uma pratica que favorece a maior proximidade com a
comunidade, viabilizando a atuacdo dos profissionais na vida cotidiana das pessoas e
promovendo conhecimento em salde que podera gerar novos habitos, que conduzam a uma

melhor qualidade de vida.

*Saber mais MARQUES, Giselda Quintana; LIMA, Maria Alice Dias da Silva. Tecnologias Leves como
orientadoras do processo de trabalho em Servico de Salde. Rev. Galcha de Enferm. Porto Alegre, 2004.
p.18
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2 CAPITULO - A ATENCAO BASICA DE SAUDE

Neste capitulo irei tratar sobre a trajetoria da atencdo Basica no Brasil, suas
dimensdes constitutivas e sua importdncia para a reestruturagdo da salde, enfocando
especificamente a Estratégia Salde da Familia e ACS.

A atencdo primaria satde no Brasil também adquiriu o conceito de Atencéo basica.
O termo mais utilizado no dominio académico e na politica oficial tem sido a atencéo basica e
neste trabalho iremos utilizar o conceito atenc&o primaria de satide como sindnimo*. Baseado

no que afirma Ministério da Saude (2009, p.16),

A atencdo primaria a salde (APS), também conhecida no Brasil com
Atencdo Bésica (AB), da qual a Estratégia da Satde da Familia é a expressdo
que ganha corpo no Brasil, € caracterizado pelo desenvolvimento de um
conjunto de agdes de promocdo protecdo a salde e prevencao de agravos,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutengdo a saude.

A Estratégia de Saude da Familia tem sido a principal expressdo da atencdo bésica,
mas retornaremos a este assunto mais adiante. Neste momento é fundamental nos determos
em tracar a linha do tempo sobre a atencdo basica. Fazendo um resgate historico da saude, é
imprescindivel relatar que até a década de 70 existiam dois sistemas de saude no Brasil: satde
publica e medicina previdenciaria. Como ja foi relatado anteriormente, a medicina
previdenciaria era direcionada para os contribuintes da previdéncia, aos trabalhadores de
carteira assinada. J& a saude publica estava envolvida com os trabalhadores ndo formais e a
populacdo em geral sem carteira assinada.

O Ministério da Saude, criado em 1953, era o0 drgdo responsavel pela medicina
preventiva. Ela abrangia a saude publica, que atuava na prevencdo de doencas
infectocontagiosa, saude da mulher, visando a gravidez e o puerpério, saude da crianca,
campanhas sanitarias, imunizacao e assisténcia médica, mesmo que limitada, e outras acbes
do mesmo cunho®. Em 1970, com o fortalecimento dos movimentos sociais, cresce o niimero

de producdo de pesquisa no campo de politicas de saude com a tematica salde e direitos

4 <A Politica Nacional de Atencdo Basica considera os termos Atencdo Basica e Atengdo Primaria de Salde nas
atuais concepgOes como termos equivalentes. Associa a ambos 0s termos: principios e diretrizes definidos neste
documento”. a Portaria de n° 2.488 de 21 de outubro de 2011 anexo I.

** CAVALCANTI, L. F; ZUCCO, L. P. Politicas de satde e Servico. In: REZENDE, |; CAVALCANTI, L. F.
(org.). Servigo Social e Politicas Sociais. Rio de Janeiro: Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2006, p.69.
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sociais e salde e estruturas sociais. Com esta entrada dos pensamentos da ciéncias sociais,
comeca-se a rever o modelo de satde vigente®.

Em 1978, na cidade de Alma Ata, capital da Republica Soviética do Cazaquistéo, foi
realizada a Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Priméarios de Saude de 06 a 12 de
setembro, promovido pela Organizacdo Mundial da Saude. A conferéncia aconteceu
simultaneamente ao Movimento da Reforma Sanitéria e tinha em seus principios a mudanca
dos propositos do paradigma da atencdo a saude, tendo os cuidados primarios de salde como
“método e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade”. Com o lema “Satde
para todos no ano 2000” (DECLARACAO DE ALMA ATA, 1978, p. 01). Propunha a
mudanca do método curativo pelo preventivo e a descentralizacdo da sadude visando abranger
um maior indice populacional, facilitando o acesso das pessoas a salde e a cobertura das
acoes.

Na década de 50 havia diferencas estruturais muito grandes entre 0s paises
desenvolvidos e os subdesenvolvidos, tornando-se empecilho para o crescimento e
desenvolvimento dos paises menos favorecidos. Para a Organizacdo Mundial de salde, esta
disparidade estava relacionada as politicas sociais, culturais e ambientais, associado a dificil
comunicagdo. Recursos escassos, grandes distancias, a pobreza de modo geral, comunitaria ou
individual gerando e reagindo de maneira a manter os paises em desenvolvimento em um
“circulo de pobreza” (UNICEF, OMS 1979, p.13).

Junta a essas diferencas sociais entre 0s paises desenvolvidos e 0s subdesenvolvidos
estava outro fator predominante: a atengdo em salde era estabelecida com um cunho curativo.
O crescente desenvolvimento tecnoldgico advindo do pés-guerra fez elevar os custos com
salde, tornando praticamente inviavel para as classes menos favorecidas os cuidados de
salde. Segundo a OMS, as campanhas para controle de agravos e endemias sO teriam um
resultado mais consistente com o0 acompanhamento através de servicos permanentes de
prevencdo, promocdo e recuperacdo a saude. Na Assembleia de Saude de 1953 a OMS ja
demonstrava seu posicionamento através de declaragdo que afirmava sua ajuda técnica para o
desenvolvimento econdémico na salde, visando a consolidacdo dos servigos basicos de salde.
Segundo Richter citado por Ribeiro (2007, p.04),

*® PAIM, J. S. As acBes integradas de Satde (AIS): porque néo dois passos atrés. 111 Congresso Médico-Social
da Bahia na FMUFB, 18-22 de Nov.1985.
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Os principios estratégicos da Atencdo Priméaria de Salde divulgadas pela
OMS tinha como referencia os paises do terceiro mundo, na década de 1960,
e principalmente na década de 70, voltadas para atender a populagéo carente
que ndo tinha acesso a nenhuma forma de cuidados médicos. Muitas dessas
experiéncias bem sucedidas foram divulgadas, em 1966, no livro “Medical
care in Developing Countries”, de Maurice King, tornando-se a “biblia” da
atencdo primaria. Em 1968 foi fundada a Comissdo Médica Cristd do
Conselho Mundial das Igrejas que teve papel importante na disseminagéo
dos principios da atencdo primaria de saude através de seus “Cadernos
Contact”, alem de cooperar e divulgar a proposta da Atengdo primaria de
salde a diversos Ministérios de Saude e a OMS.

A declaracdo de Alma Ata foi o marco fundamental para a introducdo da atencéo
primaria de Saide no mundo. O seu lema “Satde para todos até o ano 2000” fomentou a
mudanca dos sistemas de saude brasileiro predominantemente curativo e excludente para a
estrutura mais direcionada & visdo sanitarista, dando prioridade a atencdo basica. No entanto,
esta mudanga aconteceu de forma lenta e gradual.

2.1 As redes basicas de saude: um resgate historico

Segundo Campos (2006), em 1916 foram criados os primeiros estabelecimentos de
salde voltados a prestacdo de salde publica. Cabe esclarecer que antes deste periodo havia
Delegacias de Saude, que ficavam nos bairros centrais das principais cidades e eram
responsaveis pelo apoio logistico e funcionamento das equipes. Sua funcdo principal era a
coordenacdo dos trabalhos dos profissionais em varios setores, como a inspecdo sanitéria de
habitacbes e estabelecimentos, campanhas de vacinagcdo, controle de alimentos, suportes
laboratoriais e etc.

Em 1916, o governo Brasileiro criou os primeiros postos de profilaxia rural na
periferia da cidade do Rio de Janeiro, visando o combate a doenca de Chagas, Ancilostomose,
malaria. Em 1918 ja havia se expandido por todo o pais, com a criacdo dos Servicos de
Profilaxia Geral. Este evento teve o apoio da Fundacdo Rockefeller. Foi contratado um corpo
técnico, com médicos sanitaristas, enfermeiras visitadoras, um recurso indispensavel para a
nova politica.

Com a experiéncia dos postos de Saneamento e Profilaxia, foram criados em 1925 os
Centros de Saude, unidades de atendimentos mais complexos que tinham em suas instalaces

servicos internos como administragdo, registro, estatistica e propaganda, assim como, pre-
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natal; salde da crianca; tuberculose doencas venéreas; lepra; higiene da alimentagdo;
saneamento e policia sanitéria; higiene do trabalho; exames de salde e laboratoriais. A ideia
era manter a denominacao de Centros para as areas urbanas e manter os antigos Postos de
Profilaxia, no entanto, mais modernizado e de acordo com o novo conceito. Esta forma de
atuar no setor salide ndo dava mais margem a visao repressora da policia sanitaria, mudando o
foco da saude publica para novas préaticas de direcionamento: a prevencao e educacdo da
populacio, buscando a promogéo de uma nova consciéncia sanitaria*’.

Segundo Campos (2006), as unidades de saude tinham uma nova metodologia de
trabalho. Dividindo em distritos sanitarios os municipios para facilitar a educacdo sanitaria
das familias, através de visitas domiciliares, buscava tracar o perfil epidemiolégico de cada
regido e com base nos dados obtidos, utilizar técnicas de profilaxias e prevencdo para orientar
as familias.

Outra teoria que emergiu com esta concepcao, é defendida pelos sanitaristas, como
Educacdo Sanitéria. Para eles, a Unica maneira de superar as mazelas sanitarias do pais seria a
educacdo em saude, gerando uma nova consciéncia nos cidadaos, pois ndo era sO a pobreza e
as péssimas condi¢cdes de vida que interferiam na salde e na incidéncia de doencas infeto
contagiosas, mas principalmente a ignorancia da populacdo. Sendo assim, seria de
fundamental importancia a orientacéo de habitos de higiene®.

Na década de 50 a 70 houve um freio do crescimento da rede. Pressupomos que este
evento tenha acontecido pela expansdo da medicina previdenciaria, a construcdo de hospitais
e ambulatérios dos institutos previdenciarios e de pensdes, crescendo o complexo médico
industrial (Campos, 2006). J& conforme afirma o Ministério da Sadde (2006a), na década de
80, com as lutas pela redemocratizacdo do pais, houve novamente um crescimento das redes
dos Centros de Saude. Outro fator preponderante foram os preceitos da declaracdo de Alma
Ata (CHOMATAS, 2008). As redes dos centros de saude durante sete décadas atuaram e
foram indispensaveis para a implantacdo da atencdo primaria a saide no Brasil (Ribeiro,
2007).

O periodo pelo qual o sistema de saude passou até a década de 70 e 80 de altos
custos, exclusdo e pouca eficacia das redes previdenciarias e por outro lado a saude dos
excluidos representado pela saude publica, ndo se efetivava em beneficios para a populagéo,

pois ndo conseguia contemplar as necessidades sanitarias do pais. A partir deste periodo

*T CAMPOS, C. E. A. A organizacdo dos servicos de atencdo primaria a salide. Rev Bras Med Fam e Com,
Rio de Janeiro, v.2, n°6, p.131-147, jul/set 2006. p.131-134
*8|hid, 2006, p. 134
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pode-se observar o aumento das mobilizagdes Sociais e a busca por novos paradigmas no
sistema de salde, alem do fortalecimento do Movimento da Reforma Sanitaria (Campos,
2006). Na salde publica partir da decada de 70, varias iniciativas foram criadas para
ampliacdo das préaticas e consolidacdo dos centros de salde, que tinha a sua atuagdo
tradicionalmente voltada para populagcdo carente; esses sdo alguns projetos utilizados,
segundo Conill (2008, p.10-11)

O projeto de salde comunitaria Murialdo da Secretaria Estadual de Saude do
Rio Grande do Sul, em Porto Alegre, com residéncia multiprofissional e que
funcionou como poélo aglutinador para outros projetos semelhantes
realizados em Vitoria de Santo Antdo, Rio de Janeiro, Teresina, Sdo Luiz,
Cotia, Sete Lagoas, Pelotas e Joinville, com a criacdo da Sociedade
Brasileira de Medicina Geral Comunitaria (SBMGC); experiéncia
comunitaria como a de Montes Claro.

Outros municipios também formularam experiéncia nesta area no final dos anos 70,
como Londrina, Campinas, Lages, Niterdi dentre outros. Esses projetos visavam a ampliagdo
das préaticas da atencdo bésica de saude e foram indispensaveis para a nova formulagdo da
APS, da experiéncia de Montes Claro nasceu o projeto PIASS 1976%° *°.

O Programa de Interiorizacdo das Ac¢bes de Saude e Saneamento (PIASS), foi
implementado na regido nordeste do pais e no norte de Minas Gerais, utilizando a atengdo
primaria como determinante norteador das a¢fes de salde. Nasceu com a perspectiva de criar
uma infraestrutura que abrangesse de forma rapida as a¢Ges coletivas. Em suas a¢Oes de salde
empregava uma tecnologia simplificada, aliada ao uso de agentes de salde moradores das
comunidades. A principio, tinha um carater seletivo direcionado as populac@es carentes. Mais
tarde a sua expansdo para o territorio nacional foi cogitado™'.

Cremos que este projeto foi um salto para a implantacdo da ateng¢do primaria no pais,

observando o seu tipo de tecnologia simples, abrangendo uma maior extensao; pressupomos

*9 CONILL, E. M. Ensaio histérico conceitual sobre a Atengdo Priméria & Saude: desafios para a organizacéo de
servigos basicos e da Estratégia salde da Familia em centros urbanos no Brasil. cad. Saude Publica, Rio de
Janeiro, 24 sup, 1:s7-s27, 2008. p.11

* FERREIRA, Vitoria Solange Coelho. Micropolitica do Processo de trabalho do Agente Comunitério de
Salde (ACS): territorio de producdo de cuidado e subjetividade. Rio de Janeiro, 2008. 313p. Tese ( Doutorado
em Medicina ( Clinica Médica- Micropolitica do trabalho e cuidado em Salde) ). Pés-graduacdo em Clinica
Médica, Universidade Federal do Rio de janeiro. p. 19

L SILVA, Thais Larcerda. Contribuicdo ao processo da capacitacdo dos Agentes Comunitarios de Satde
para o desenvolvimento da salide do trabalhador. Rio de Janeiro, 2009, 146 p. Dissertagdo (Mestrado) Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz. p.27.
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que foi a guinada inicial para fortalecer o principio da descentralizacdo, fortalecendo os
municipios em suas acdes de atencéo a salde™.

O projeto PIASS abriu a porta para novas politicas condizentes com a atengédo
priméria de saude. Foi assim que o governo criou em 1980 o Programa Nacional de Servigos
Bésicos em Saude (Prev-Salde) em consonédncia com a Declaracdo de Alma Ata que nédo
chegou a ser implementado, pois, como ja relatamos, seu conceito era muito inovador. No
entanto, influenciou a criacdo, em 1981 do Conselho Consultivo da Administracdo da Saude
Previdenciaria (CONASP), da AIS de 1982-1985, do SUDS em 1985-1987 e em 1988 foi
criado 0 SUS que ja foram descritos anteriormente®®,

O programa de agente comunitario de satde foi criado em 1991 pelo Ministério da
salde fundamentado nos preceitos da conferencia de Alma Ata e se expandiu em todo
territério nacional com um bom desempenho atendendo a comunidade com dignidade. Criado
em 1994, o Programa de Saude da Familia é inovado e abalizado na atencdo primaria,
conseguindo d& atencdo em salde a populacdo como ja foi abordado anteriormente. A atencéo
béasica estd fundamentada nas diretrizes e nos principios do SUS, além de se orientar pelos
principios da acessibilidade, humanizacdo, vinculo, continuidade do cuidado

(logitudinalidade)*, responsabilidade, participacdo social e coordenagdo do cuidado™.

2.2 As portarias n® 648/GM e n° 2 488/GM em busca de melhorias na
Atencéo Basica.

Devido ao avango da Atencdo Bésica, observou-se a necessidade de revisar e
adequar as normas nacionais a expansao do PSF, que se consolidou como estratégia prioritaria
para a ABS. Considerando a transformacdo do PSF em Estratégia de Saude da Familia pelo
seu alto indice de adesdo no pais, notou-se a necessidade de novas normas direcionadas pelas
varias experiéncia nos estados e municipios onde o PSF foram implantados. Levando em
conta as diretrizes do pacto pela vida em defesa do SUS e da gestdo, para que se cosolide os

preceitos do SUS, inclusive a desfragmentacéo dos recursos financeiros da Atencdo Basica, e

>2 http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_7.pdf

% TANIA, M. C; BRITO, M. A. S. C; SOUZA, M. V. O Processo Educativo dos Agentes Comunitario de
Saude Santana, n 33, p.85-99, jul./dez. 2005. p.88.

% possibilitar a atencdo longa e duradoura entre o usuario e a equipe de satde independente do acometimento de
doencas ou nao.

% Brasil, Ministério da Satide, Secretaria de Atencéo a Salide, Departamento de Atencéo Basica. O trabalho do
Agente Comunitario de Salde. Brasilia: Ministério da Salde, 2009. p. 16
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levando em conta a reunido da comisso intergestores tripartite de 23 de marco de 2006%°, foi
normatizada a portaria n°648/Gm de 26 de marco de 2006 que, segundo Ministério da Saude
(2006b), aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica estabelecendo a revisao de diretrizes e
normas para a organizacdo da Atencdo Basica para o programa Salde da Familia e o
programa Agentes Comunitario de Saude.

Esta portaria foi um avanco para o desenvolvimento da politica da ABS, da ESF e
dos ACS. Suas diretrizes contribuiram para a efetiva eficiéncia da ABS, com a expansdo da
ESF, o aperfeicoamento da ABS torna-se necessaria uma nova normatizacdo, a portaria n°
2488 de 11 de outubro de 2011 segundo o ministério da Saude (2011),

Aprova a Politica Nacional de Atengdo Baésica, estabelecendo a reviséo de
diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica, para a Estratégia
Salde da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS). Art. 1° Aprovar a Politica Nacional de Atencdo Bésica, com vistas a
revisdo da regulamentacdo de implantacdo e operacionalizacdo vigentes, nos
termos constantes dos Anexos a esta Portaria. Paragrafo Unico. A Secretaria
de Atencédo a Salde, do Ministério da Saude (SAS/MS) publicard manuais e
guias com detalhamento operacional e orientacGes especificas desta Politica.
Art. 2° Definir que os recursos orcamentarios de que trata a presente Portaria
corram por conta do or¢camento do Ministério da Salde, devendo onerar 0s
seguintes Programas de Trabalho: | -10.301.1214.20AD - Piso de Atencéo
Basica Variavel - Saude da Familia; 1l - 10.301.1214.8577 - Piso de Atencao
Basica Fixo; 11l - 10.301.1214.8581 - Estruturacdo da Rede de Servigos de
Atencdo Baésica de Saude; IV- 10.301.1214.8730.0001 - Atencdo a Salde
Bucal; e V - 10.301.1214.121L.5.0001 -Construcdo de Unidades Bésicas de
Saude - UBS. Art. 3° Permanecem em vigor as normas expedidas por este
Ministério com amparo na Portaria n® 648/GM/MS, de 28 de marco de 2006,
desde que ndo conflitem com as disposi¢des constantes desta Portaria

Esta portaria cria disposicOes referentes a atual necessidade da ABS, no entanto
ainda permanecem disposicdes referentes 8 PNAB de 2006. Neste trabalho utilizamos as duas

portarias segundo as suas disposi¢des em vigor.

2.3 As funcdes e responsabilidades de cada esfera de governo

Para que uma politica de governo consiga ser implantada, é necessario uma
regulamentacdo e definicdes bem delineadas sobre as categorias, as responsabilidades,

funcles, diretrizes, por isto a Atencdo Basica tem a suas fungdes bem delineadas através de

% Portaria n°648/GM de 28 de marco de 2006.
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portarias como a portaria n°648/GM de 26 de marco de 2006 que regulamenta a Politica
Nacional de Aten¢do Basica.

Para que a atencdo basica se efetive de maneira satisfatoria, cada esfera de governo
tem a sua funcéo e responsabilidade expressada em portarias, a mais atual é n°® 2.488 de 11 de
outubro de 2011 ela aprova a Politica Nacional de Atencéo Basica, estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para organizacdo da Atencdo Bésica, para Estratégia de Saude da Familia
(ESF) e Programa de Agente Comunitario de Saude (PACS). Este documento regulamentador
define o compromisso de cada esfera de governo. E de responsabilidade e funcdo do
Ministério da Satde. Segundo Ministério da Saude (2012)

Definir e rever periodicamente, de forma pactuada na comissao intergestores
tripartite, as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Bésica; garantir
financiamento federal para a Atengdo Basica; prestar apoio institucional aos
gestores dos Estados, ao Distrito Federal e aos municipios no processo de
qualificacdo e de consolidacdo da Atengdo Basica; definir de forma tripartite,
estratégias de articulacdes de gestbes estaduais e municipais do SUS com
vistas a institucionalizacdo da avaliacdo e qualificacdo da Atengdo Bésica;
estabelecer de forma tripartite, diretrizes nacionais e disponibilizar
instrumentos técnicos e pedagogicos que facilitem o processo de gestdo, de
formagdo e educagdo permanente dos gestores e profissional da Atengdo
Basica; articular com o Ministério da Educacdo estratégias de indugédo as
mudangcas curriculares nos cursos de graduagdo e p6s-graduacao na area da
salde visando a formacgéo de profissionais e gestores com perfil adequado &
Atencdo Baésica e apoiar as articulagfes, em parceria com as Secretarias de
Saude Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, para formacéo e garantia
de educacgdo permanente para os profissionais de salde da Atencdo Basica.

Estas funcdes e responsabilidades demonstram as intengdes do Ministério da Salde
em garantir a manutencdo da Atencdo Basica com vistas ao seu crescimento e efetivagdo com
eficiéncia, e para tanto evidencia uma preocupagdo com a educacdo permanente dos
profissionais que compdem seu quadro de recursos humanos, bem como o cuidado de garantir
uma estruturacdo juntamente com o Ministério da Educacdo, que viabilize a formagéo de
profissionais e gestores com perfil voltado para a Atencdo Basica. O Ministério da Saude € o
responsavel pelo financiamento dos recursos federais que garantem a execucdo da Atencdo
Bésica. J& as responsabilidades e fun¢bes das Secretarias Estaduais de Saude e ao Distrito

Federal compete, segundo Ministério da Saude (2012),

Pactua, com a comissdo intergestora bipartite, estratégia, diretrizes e normas
de implementacdo da Atencéo Basica no Estado, de forma complementar as
estratégias, diretrizes e normas existentes, desde que ndo haja restricdes
destas e que sejam respeitados as diretrizes e o0s principios gerais
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regulamentados nesta Portaria; destinar recursos estaduais para compor o
financiamento tripartite da Atencdo Bésica prevendo, entre outras, formas de
repasse fundo a fundo para custeio e investimento das acfes e servicos; ser
co-responsavel, pelo monitoramento da utilizacdo dos recursos federais da
Atencdo Basica transferidos aos municipios; submeter a CIB, para resolucéo
acerca das irregularidades constatadas na execuc¢do dos recursos do Bloco de
Atencdo Bésica, conforme regulamentagdo nacional visando: a) aprazamento
para o gestor municipal corrija as irregularidades; b) comunicagdo ao
Ministério da Salde; c) blogueio do repasse de recursos ou demais
providéncias, conforme regulamentacdo nacional, consideradas necessérias e
devidamente oficializadas pela CIB; analisar os dados de interesse estadual,
gerados pelos sistemas de informacao, utiliza-los no planejamento e divulgar
os resultados obtidos; verificar a qualidade e a consisténcia dos dados
enviados pelos municipios por meio dos sistemas informatizados, retornando
informacGes aos gestores municipais; consolidar, analisar e transferir para o
Ministério da Salde os arquivos dos sistemas de informagdo enviados pelos
municipios de acordo com os fluxos e prazos estabelecidos para cada
sistema;

E da competéncia dos Estados e do Distrito Federal consolidar analisar as

informagdes da Atencdo Basica colhidas pelos municipios e enviar periodicamente para o

Ministério da Saude, bem como identificar irregularidades na excussédo da politica, dar prazos

para 0s gestores corrigi-las, comunicar ao Ministério da Saude e se necessario bloquear o

repasse dos recursos, analisar os dados de instdncia do Estado para a partir dai fazer o

planejamento e divulgacdo dos indices alcancados. Ainda séo responsabilidades e fungdes das

Secretarias Estaduais de Saude e ao Distrito Federal, segundo Ministério da Saude (2012)

Prestar apoio institucional aos municipios no processo de implantag&o,
acompanhamento, e qualificacdo da Atencdo Basica e de ampliagdo e
consolidacdo da estratégia Saude da Familia; definir estratégias de
articulacio com as gestdbes municipais do SUS com vistas &
institucionalizacdo da avaliacdo da Atengdo Baésica; disponibilizar aos
municipios instrumentos técnicos e pedagdgicos que facilitem o processo de
formacdo e educacdo permanente dos membros das equipes de gestdo e de
atencdo a saude; articular instituicbes, em parceria com as Secretarias
Municipais de Salde, para formagdo e garantia de educacdo permanente aos
profissionais de satde das equipes de Atencdo Basica e das equipes de salde
da familia; e promover o intercdmbio de experiéncias entre os diversos
municipios, para disseminar tecnologias e conhecimentos voltados a
melhoria dos servicos da Atencdo Basica.

O Estado incentiva a consolidacdo implantagdo da estratégia Salde da Familia,

acompanhado o seu desenvolvimento, desta maneira da subsidio institucional aos municipios

para o aperfeicoamento da Atencdo Basica, com isso podemos observar que o Estado é um

dos responsaveis pela investigacdo, avaliacdo, qualificacdo da Atencdo Basica nos

municipios, aqui também pode se verificar a importancia dada a qualificagdo dos profissionais
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que trabalham para a efetivacdo da Atencdo Bésica>’. As secretarias Estaduais de Satide com
esta portaria tém subsidio para avaliar as intervengdes em salde mais necessarias para sua
regido, desta maneira a Atencdo Bésica busca a eficacia dos atendimentos prestados, pois 0s
Estados conhecem as condicGes de saude dos municipios e podem investir nas estratégias
necessarias, sem com tanto divergir da Politica Nacional de Atengdo Bésica, suas normas e
estatutos. As Secretarias Municipais de Salde também tem suas funcGes e responsabilidades

normatizadas através de portaria e a elas compete, segundo Ministério da Saude (2012)

Pactuar junto a comissdo intergestores bipartite, através do COSEMS,
estratégias, diretrizes e normas de implementacdo da Atengdo Bésica no
Estado, mantidos as diretrizes e os principios gerais regulamentados nesta
portaria; destinar recursos municipais para compor o financiamento tripartite
da Atencdo Basica; ser corresponsavel, junto ao Ministério da Salde, e
Secretaria Estadual de Satde pelo monitoramento da utilizacdo dos recursos
da Atencdo Baésica transferidos aos municipios;inserir a estratégia de Salude
da Familia em sua rede de servicos como estratégia prioritaria de
organizagdo da atengdo basica; organizar, executar e gerenciar 0s Servicos e
acOes de Atencdo Bésica, de forma universal, dentro do seu territorio,
incluindo as unidades préprias e as cedidas pelo estado e pela Unido; prestar
apoio institucional &s equipes e servicos no processo de implantacéo,
acompanhamento, e qualificacdo da Atengdo basica e da ampliacdo e
consolidacdo da estratégia Saude da Familia; definir estratégias de
institucionalizacdo da avaliacdo da Atencdo Baésica; desenvolver agOes e
articular instituicdes para formacdo e garantia de educagdo permanente aos
profissionais de satde das equipes de Atencdo Basica e das equipes de salde
da familia; selecionar, contratar e remunerar os profissionais que compdem
as equipes multiprofissionais de Atengdo Bésica, em conformidade com a
legislacdo vigente;

E do municipio a responsabilidade de implantar a estratégia da satde da familia
como meio prioritario de implementacdo da Atencdo Basica, no seu territorio, estruturar, por
em prética e gerenciar a atengdo basica de modo a garantir a universalidade das a¢fes em
todas as unidades. E também do municipio a responsabilidade de apoiar as diretrizes da
Atencdo Basica de maneira a garantir a sua consolidacgéo, inclusive disponibilizado condigdes
para as equipes de salde participar de cursos que garantam a educagdo permanente.

Pressupomos ser este um dos requisitos de maior importancia para efetivagdo de uma atencédo

" BRASIL. Portaria n° 2.488 de 21 outubro de 2011. Aprova a politica Nacional de Atencdo Basica, estabelece
a revisao das diretrizes e normas para organizacdo da Aten¢do Basica para Estratégia de Salde da Familia (ESF)
e 0 programa de Agentes Comunitario da Satde (PACS). Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil,
27, de janeiro de 2012
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bésica de qualidade, funcdo e responsabilidade que compete a Secretaria Municipal de Saude.
Segundo o Ministério da Saude (2012),

Garantir a estrutura fisica necessaria para o funcionamento das Unidades de
Salde e para a execucdo do conjunto de acBes propostas, podendo contar
com o apoio técnico e/ou financeiro das Secretarias de Estado da Saude e do
Ministério da Saude; garantir recursos materiais, equipamentos e insumos
suficientes para o funcionamento das Unidades Basicas de Salde e para a
execucgdo do conjunto de acbes propostas; programar as agdes da Atencédo
Bésica a partir de sua base territorial e de acordo com as necessidades de
salde das pessoas, utilizando instrumento de programagdo nacional ou
correspondente local; Alimentar, analisar e verificar a qualidade e a
consisténcia dos dados alimentados nos sistemas nacionais de informacéo a
serem enviados as outras esferas de gestdo, utiliza-los no planejamento e
divulgar os resultados obtidos; organizar o fluxo de usuarios, visando a
garantia das referéncias a servicos e acBes de saude fora do ambito da
Atencdo Basica e de acordo com as necessidades de salde dos usuarios;
manter atualizado o cadastro no sistema de Cadastro Nacional vigente, dos
profissionais, de servicos e de estabelecimentos ambulatoriais, publicos e
privados, sob sua gestdo; e assegurar 0 cumprimento da carga horaria
integral de todos os profissionais que comp®e as equipes de Atencgdo Basica,
de acordo com as jornadas de trabalho especificadas no SCNES e a
modalidade de atencéo.

O municipio, juntamente com sua secretaria de salde, sdo os principais geradores de
dados que alimentam o sistema de informacdo da Atencdo Basica. Cabe ao municipio
gerenciar a atencdo Basica no seu territorio e isto favorece um atendimento direcionado as
necessidades de cada microarea, no entanto é necessario que nao ocorra divergéncia da atual
politica, por estar na ponta 0 municipio tem maior controle sobre os servigos prestados,isto
nos leva a crer que tem maior facilidade em precisar 0s servigcos que sdo mais necessarios em
seu territorio.

Com a descentralizacdo da Saude, abre-se um leque de possibilidades para a Atencéao
Basica, pois como podemos perceber cada esfera de governo tem suas especificidades,
facilitando a efetivacdo e eficicia deste modelo de atencdo a saude. A delimitacdo das
responsabilidades e fun¢des favorece também o curso que direciona a eficiéncia desta politica.

A infraestrutura da Atencdo Basica é indispensavel para a¢cBes nos municipios e
Distrito Federal e deve seguir o manual de Infraestrutura do Departamento de Atencao Baésica,
SAS/MS para a construgdo das Unidades Basica de Saude, que devem estar cadastradas nos
sistemas de Cadastro Nacional, conforme norma vigente. Cabe resaltar que as unidades
devem estar estruturadas com consultério medico/enfermagem, consultério odontoldgico e

consultério com sanitario, sala multiprofissional de acolhimento direcionada a demanda
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espontanea, sala de administracdo e geréncia, um sala para os profissionais de Atencéo Basica
destinada a atividades coletivas, areas de recreagdes, sala de procedimento, sala de vacina,
local para arquivos e registros, sala de inalacdo coletiva, sala de curativo, sala de observacéo
area de dispensacdo de medicamentos e sala de armazenagem de medicamentos quando ha
dispensacdo de medicamento na USB. A infraestrutura das USB fluviais ndo serd exposta
neste trabalho®,

A estrutura das UBS sem Saude da Familia nos grandes centros urbanos funciona
para no Maximo 18 mil habitantes, ja as USB com a estratégia Saude da Familia comporta no
Maximo 12 mil habitantes. Entendemos serem esses parametros uma maneira de viabilizar os

principios e diretrizes da Atencéo Bésica™.

2.4 Estrategia Saude da Familia a reorganizacdo da atencao béasica no pais

O governo viu na ESF um meio de reorganizar a atencdo basica da salde no Brasil.
Esta reestruturacdo tem o PACS intrinseco e € guiada pelos preceitos do SUS e os principios
da atencdo bésica. Para tanto, ela tem em seus principios gerais, segundo o Ministério da
Saude (2006b),

Ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atencdo Basica tradicional nos
territérios em que as Equipes Salde da Familia atuam; atuar no territério,
realizando cadastramento domiciliar, diagndstico situacional, a¢Ges dirigidas
aos problemas de salde de maneira pactuada com a comunidade onde atua,
buscando o cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo,
mantendo sempre postura pro-ativa frente aos problemas de satde doenca da
populacdo; desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a
programacdo realizados com base no diagndstico situacional e tendo como
foco a familia e a comunidade; buscar a integragdo com instituicGes e
organizagdes sociais, em especial em sua area de abrangéncia, para o
desenvolvimento de parcerias; e ser um espacgo de construcdo de cidadania.

A infraestrutura para implantacdo das unidades de Salde da Familia exige a
existéncia de uma USB inscrita no Cadastro Geral de Estabelecimentos de Saude do

Ministério da Saude que possuam no minimo,

*8 BRASIL. Portaria n° 2.488 de 21 outubro de 2011. Aprova a politica Nacional de Atencdo Basica, estabelece
a revisao das diretrizes e normas para organizacao da Atencdo Basica para Estratégia de Saide da Familia (ESF)
e 0 programa de Agentes Comunitario da Satde (PACS). Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil,
27, de janeiro de 2012.

* Ibid, 2012.
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Consultério médico e de enfermagem para a Equipe de Salde da Familia, de
acordo com as necessidades de desenvolvimento do conjunto de agdes de sua
competéncia; area/sala de recepcao, local para arquivos e registros, uma sala
de cuidados bésicos de enfermagem, uma sala de vacina e sanitarios, por
unidade; equipamentos e materiais adequados ao elenco de acbes
programadas, de forma a garantir a resolutividade da Atencdo Basica a
salde; garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servicos
especializados, de apoio diagndstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar;
e existéncia e manutencdo regular de estoque dos insumos necessarios para o
funcionamento da UBS (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Esta estrutura fisica garante a implantacdo das equipes de Salde da Familia,
acrescentando ainda consultério odontolégico para equipe de satde bucal®. Seu
financiamento é através do Piso de Atencdo Basica- Variavel. Ainda € item necessario
especifico das ESF a cobertura de 100% da comunidade pelo nimero de ACS, sendo que a
responsabilidade de cada ACS é de no Maximo 750 pessoas e de 12 ACS por equipe, estas
devem atender de 3000 a no Maximo 4000 pessoas utilizando o critério de equidade, e o
numero de pessoas para cada equipe devera esta de acordo com o grau de vulnerabilidade das
familias do territério adiscrito.®*

Como ja fora citado anteriormente neste trabalho, para a implementacdo das
estratégias Saude da Familia é indispensavel uma equipe multiprofissional com recursos
humanos, estruturada de um médico generalista ou especialista em salde da familia ou
médico de familia e comunidade, uma enfermeira generalista ou especialista em salde da
familia, um auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude, podendo se
acrescer a esta grupo uma equipe de sadde bucal contando de um medico cirurgido dentista
generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar e ou técnico de saude bucal todos
com carga horaria de 40 horas semanas com exce¢cdo do médico que tem carga horaria
especifica, que pode ser de 40hs, 30hs, ou 20hs.

Cada membro da equipe tem suas fungdes bem delimitadas, no entanto se necessario
podem se unir para realizarem trabalhos coletivos. Sdo fungdes comuns a toda equipe de

saude da familia

% Portaria n°648/GM de 28 de marco de 2006.

%1 BRASIL. Portaria n° 2.488 de 21 outubro de 2011. Aprova a politica Nacional de Atencdo Basica, estabelece
a revisao das diretrizes e normas para organizacao da Atencdo Basica para Estratégia de Saude da Familia (ESF)
e 0 programa de Agentes Comunitario da Satde (PACS). Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil,
27, de janeiro de 2012.
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Participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacao
da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos,
inclusive aqueles relativos ao trabalho, e da atualizacdo continua dessas
informacdes, priorizando as situacbes a serem acompanhadas no
planejamento local; realizar o cuidado em salde da populacdo adscrita,
prioritariamente no &mbito da unidade de salde, no domicilio e nos demais
espagos comunitarios (escolas, associacBes, entre outros), quando
necessario; realizar acGes de atencdo integral conforme a necessidade de
salde da populacdo local, bem como as previstas nas prioridades e
protocolos da gestdo local; garantir a integralidade da atencdo por meio da
realizacdo de a¢Oes de promogdo da salde, prevencdo de agravos e curativas;
e da garantia de atendimento da demanda espontanea, da realizacdo das
acOes programaticas e de vigilancia a salde; realizar busca ativa e
notificacdo de doencas e agravos de notificacdo compulséria e de outros
agravos e situagdes de importancia local; realizar a escuta qualificada das
necessidades dos usuarios em todas as ac¢les, proporcionando atendimento
humanizado e viabilizando o estabelecimento do vinculo; responsabilizar-se
pela populacgdo adscrita, mantendo a coordenacgdo do cuidado mesmo quando
esta necessita de atengdo em outros servicos do sistema de salde; participar
das atividades de planejamento e avaliacdo das agdes da equipe, a partir da
utilizacdo dos dados disponiveis; promover a mobilizacdo e a participagdo da
comunidade, buscando efetivar o controle social; identificar parceiros e
recursos na comunidade que possam potencializar agdes intersetoriais com a
equipe, sob coordenacdo da SMS; garantir a qualidade do registro das
atividades nos sistemas nacionais de informacdo na Atencdo Basica;
participar das atividades de educacdo permanente; e realizar outras agdes e
atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Este vinculo que se forma através das acdes desenvolvidas pela equipe favorece a
longitudinalidade do atendimento, garantido também o entrosamento entre comunidade e
equipe e possibilitando o reconhecimento das necessidades das familias, da comunidade e os

seus agravos. Pressupomos que estes fatores viabilizam um maior indice de resolutividade.

2.5 A Atencédo Basica no Municipio de Séo Felix

O municipio de S&o Felix possui uma populagdo de 14.098 habitantes®® e esta situado
na regido do recébncavo baiano. Segundo dados da SIAB, em 2002 possuia 6 Equipes de
Saude da Familia com cobertura de 99,99% da populacéo e 35 agentes comunitarios da salde

com cobertura de 99,99%. Os dados constantes de marco de 2012 referem a mesma

%2 Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/portalsaude/area/319/gestao-da-saude-publica.html


http://portal.saude.gov.br/portal/portalsaude/area/319/gestao-da-saude-publica.html
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quantidade de PSF, porem com cobertura de 100%; ja com relacdo aos ACS, existem 38 com
cobertura 100% da populacio®, sendo 20 ACS na zona urbana e 18 na zona rural.

Os dados referentes aos estabelecimentos de satde constante no SIAB mostra ainda a
existéncia de 01 unidade hospitalar, 01 Centro Especializado Odontologico - CEO. O
municipio ainda atende a populacdo com 01 SAMU, Servico de atendimento mdvel de
Urgéncia, 01 Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF e 01 Nucleo de Assisténcia
Psicossocial - NUAPS. Estes trés servigos ndo constam nos dados do SIAB.

O NUAPS foi criado como uma maneira do municipio disponibilizar o atendimento
para a demanda existente e ndo costa no SIAB, pois segundo a portaria/GM n°336 de 19 de
fevereiro de 2002 no art. 41 para 0 municipio ter direito ao credenciamento para o CAPS |,
que é o mais simples, é necessaria uma populacéo entre 20.000 a 70.000 habitantes®* e a
populacdo de Sdo Felix ndo comporta este indice. Observa-se a disposi¢cdo do municipio em

criar meio para atender a sua populagao, garantindo uma melhor qualidade de vida.

% Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/portalsaude/area/319/gestao-da-saude-publica.html
% http://portal.saude.gov.br/portal/arquivospdf/Portaria%20GM%20336-2002.pdf
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3 CAPITULO - TRAJETORIA DOS AGENTES COMUNTARIOS DE
SAUDE: UM PROFISSIONAL DIFERENCIADO

Neste capitulo irei tratar da trajetdria dos ACS desde a sua génese até os dias atuais,
como participou junto ao ESF na reorganizacdo da atencdo basica, assim como suas diretrizes
e atribuicBes importantes para a efetivacdo da ABS, que € notdrio principalmente por serem
os dados provenientes do trabalho deste profissional que alimenta o Sistema de Informacdo da
Atencdo Bésica — SIAB. Neste interim ainda iremos discutir o papel do ACS e na divisdo
social do trabalho.

A visita domiciliar € um dos mais importantes instrumentais de trabalho dos ACS. E
através dela que ele estreita o vinculo e os lagos de confianga com as familias; o ato de entrar
na casa nao so identifica que adentra no ambiente fisico, mas também em tudo o que esse
espaco representa, como sua cultura, seus meios de sobrevivéncia, suas crencas. Neste
momento, o0 ACS tem oportunidade de desempenhar suas atividades através de acdes que
promovam prevencdo, promogao, controle, recuperacdo e cura a saide (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009, p.46).

Vérias estratégias relacionadas a visitas domiciliares ja foram utilizadas no mundo
em diversas politicas de satde. Os agentes de salide da Africa, os Feldshers da Rissia, agentes
comunitarios de satde do Suddo, auxiliar médico da Tanzéania, os promotores rurais do Haiti,
promotores voluntarios de salde do Peru, os auxiliares de salde comunitario da Jamaica, 0s
agentes comunitarios de salde da Bolivia, os agentes locais de salde das Filipinas, 0s
funcionarios de satde publica da India, os voluntarios para satde no Nepal, os auxiliares de
enfermeira da Venezuela, cada um com sua especificidade, mas sempre voltados ao trabalho
com a familia e visita domiciliares, utilizando preferencialmente pessoas da prépria
comunidade®. Dentre estes podemos destacar a experiéncia pioneira na China com os
médicos de pés descalcos. Eles sdo agentes de salde retirados dos campos de lavoura de
arroz, treinados e orientados para tratar de doencas mais comuns da populacao rural que se
ausentavam das lavouras por um periodo para prestar os servicos de saude. Isto os fez ficarem

designados e conhecidos como médicos de pés descal<;0566.

8 SANTOS, Maria Ruth dos. Perfil dos Agentes Comunitarios de Satde da Regido de Juiz de Fora, 20086, p.
08 a 29.

% \er analise mais aprofundada desse processo em MIYASAKA, Lincoln Sakiara. Minha visdo da pratica
medica na China. Diagn Tratamento, 2011; 16 (1) p.42.<http//files.bvs.ler/upload/s/1413-
9979/2011/v16n1/a1868pdf>.
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Muitos paises ap6s a declaracdo da Alma-Ata em 1978 viram na perspectiva da
criacdo de agentes comunitarios de salde a mobilizacdo necessaria para a viabilidade do
modelo sanitarista como resposta as necessidades da populacéo®”.

O programa de agentes comunitarios de satide teve inicio no Brasil no ano de 1988°%.
Quando, no governo de Tasso Jereissati, 0 Estado do Cearé foi acometido de uma grande seca
foram convocados 200 mil trabalhadores, uma frente de trabalho comum nestas emergéncias.
Dentre estes forma contratadas 6 mil mulheres que atuariam como agentes de satde. Segundo
a UNICEF, o estado padecia de altos indices de morbidade e mortalidade entre a populacéo,
existiam trés fatores protuberantes: o dificil acesso a servicos de saude; a pouca informacao
sobre como buscar os servicos de salde e as formas mais eficazes para a propria populagéo se
proteger e limitagSes para propagacao de informacdes pelos profissionais de satide®.

Estas mulheres foram selecionadas por um comité formado por trabalhadores,
representantes da igreja, representantes do estado e do municipio, tendo como caracteristicas
principais para contratagdo: ser membro de comunidades pobres; e ser conhecida e respeitada
pela comunidade onde mora. O Ceara ja expressava o desejo de contratar agentes de salde no
seu plano de governo desde 1987 e aquela conjuntura da emergéncia da seca favoreceu a
operacionalizacdo, como declarou o ex-secretario de saude do referido estado, Dr Carlyle

Lavor;

[...] surgiu uma seca no Ceara e houve a necessidade de empregar as pessoas
gue estavam sem emprego e passando fome. Entdo sugerimos a ideia de
empregar mulheres. Sempre nas emergéncias se empregam os homens, mas
h& muitas mulheres que ndo tem marido, que sdo as donas da casa. Entdo
sugerimos empregar 6 mil mulheres, que era o célculo que agente tinha feito
de agentes de salde para o estado. Foram selecionadas 6 mil mulheres dentre
aquelas mais pobres do estado, que era escolhidas por um comité formado
por trabalhadores, igreja, representantes do estado e municipio. A gente
definiu coisas muito simples e que eram muito importantes para a salde,
como conseguir vacinar todos os meninos, achar todas as gestantes e levar
para 0 médico, treinamos 6 mil mulheres sem nenhuma qualificacdo
profissional. E 0 mais importante é que fossem pessoas que a comunidade
reconhecia, mulheres que merecessem o respeito da comunidade. Assim foi
0 inicio do trabalho. Cessou o programa de emergéncia de atendimento &
seca que tinha 200 mil trabalhadores. Mas essas mulheres da satde foram as
Unicas que continuaram a trabalhar, porque o sucesso foi grande demais.
(apud NOGUEIRA, SILVA & RAMOQOS, 2000, p.04).

% SANTOS, Maria Ruth dos. Perfil dos Agentes Comunitarios de Satde da Regido de Juiz de Fora, 2006, p.
32.

% Ibid, 2006, p.45

% NOGUEIRA, Roberto Passos; SILVA, Frederico Barbosa ; RAMOS, Zuleide do Valle Oliveira. A vinculacéo
Institucional de um trabalhador Sui generis- O Agente Comunitario de Saude. Rio de janeiro: IPEA, 2000,
p.04
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Os resultados positivos advindos da iniciativa do Ceard, como melhoria dos indices
de satde da populagdo, fomentou no Ministério da saude a criagdo de uma nova estratégia, 0
Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS), tendo como meta reduzir a mortalidade
infantil e materna na regido norte e nordeste, com extensa cobertura das areas mais pobres e
necessitadas’®. Em 1991, com a ameaca da epidemia da cdlera, acontece um convénio entre a
Fundagdo Nacional de Saude e as Secretaria de Estado de Saude para a efetivacdo do
programa de Agente comunitario de Saude, formando equipes constando de uma enfermeira
para 30 agentes. Esta estratégia foi imprescindivel no combate a cdlera, com indicadores
sensivelmente favoraveis na regido nordeste. A este respeito, Martins & Chaves (2007, p.427)

afirmam que a

Equipe constituida na proporcao de um enfermeiro instrutor supervisor para
30 ACS, lotados em uma unidade de Saude entendido como uma estratégia
transitoria para o PSF, implantagdo que ocorreu, inicialmente na Regido
Nordeste frente a epidemia da colera, com impacto significativo nos
indicadores, quando comparados aos de regides ndo cobertas pelo Programa.

O Ministério da Saude observou na experiéncia do Ceard um grande potencial com a
descoberta da importancia dos Agentes nos servicos basicos de salde nos municipios,
percebendo e enfocando a familia como unidade de acdo de salde. Sendo assim, ndo mais se
focalizava o individuo doente. Entre os dias 27 e 28 de dezembro de 1993 em Brasilia
aconteceu uma reunido com a tematica “Satude da Familia”, na qual o até entdo Ministro de
Saude Henrique Santillo, com o apoio da UNICEF, propdem e discute a experiéncia do PACS
no Ceara relacionado a inclusdo de enfermeiros na supervisdo dos trabalhos, pontuando o
melhor éxito nesta relacdo hierarquica. Surgia o primeiro passo para a inclusdo de outros
profissionais e uma proposta de formulacdo de equipes do programa de saude da familia
(PSF)™.

O Programa de agente comunitario de Salde visa capacitar a comunidade para ter
autonomia e conhecimento para cuidar de sua saide, bem como facilitar a participagdo da
populagdo na construgédo e consolidagdo do aparelho de sadde local, visando a ampliagdo do
sistema. Segundo Ministério da Saude (1991 apud FERREIRA 2008, p.47-48)

O PACS tem como objetivo geral melhorar, através dos agentes
comunitarios de salde, a capacidade da populacdo de cuidar de sua salde,

70 \er Walisete de Almeida Godinho Rosa, Renata cure Labate, Programa de Satide da Familia: A construgéo
de um novo modelo de assisténcia, Rev Latino-am Enfermagem 2005 novembro-dezembro 13(6): p.1030
™ Ibid, 2005, p. 1030
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transmitindo-lhe informacdes e conhecimentos, e contribuir para construcao
e consolidacdo de sistemas locais de saude, como também visava ampliar a
cobertura do sistema de saude &s populacdes rurais e das periferias urbanas,
priorizando o grupo materno infantil.

Pode-se observar que o PACS tem como prioridade a producdo do cuidado em um
territorio’® definido, visualizando as areas de risco, com a intencdo de selecionar areas
vulneraveis e condi¢bes de vida de cada familia, com o objetivo de delinear agdes que
venham promover prevengdo para controle de agravos, riscos e danos. O PACS esta situado
no ambito das tecnologias leves, que preconizam o cuidado, o vinculo e o acolhimento para
execucdo do seu trabalho.

S&o notorios os beneficios que o trabalho do ACS tem desenvolvido na satde publica
no Brasil, que podem ser observados na qualidade das a¢Ges de satde junto as familias que
resultam, por exemplo, na reducdo do indice da mortalidade infantil, aumento da taxa de
cobertura pré-natal, de vacina, de vigilancia a saude das maes, criancas adolescentes, adultos e
idosos’®. Pra exercer as suas atividades, os agentes sdo submetidos a uma capacitagdo que
acontece no dia a dia, definida conforme as necessidades existentes, de modo que

A capacitacdo dos ACSs ocorre no préprio municipio: trata-se de um
processo gradual e permanente que vai se renovando, & medida que o
trabalho vai sendo desenvolvido no dia a dia. O responsavel pela capacitagcdo
é um enfermeiro, que atua como instrutor/supervisor e que, alem de treinar
0s agentes, também acompanha sua atuacao e reorienta as ac¢les, de acordo
com as necessidades identificadas. Toda a equipe de profissionais de saude
da unidade bésica de salde a qual o ACS esta vinculado também participa do
processo de capacitacdo (Ministério da Saude, 2002b, p. 17).

Além deste tipo de capacitacdo, em 2004 foi institucionalizado o curso técnico para
ACS. Isto reflete a importancia e a relevancia deste ator social para o contexto de mudanca de
condutas referentes a saude, cidadania e a inevitavel necessidade de uma formacéo que desse
conta de um arcabouco tedrico indispensavel para atuacdo do ACS. Foi criado o curso

conforme previsto no artigo 10 da resolugdo CNE n° 04/997.

"2 Para a saude o territério ndo é apenas um espaco geografico delimitado mas é também o local onde os
individuos residem, trabalham cultivam suas crencas e cultura bem como estabelecem suas rela¢fes sociais, a
territorializacdo é a base do trabalho das ESF para a efetivacdo da vigilancia em salde. MINISTERIO DA
SAUDE, 2008, p 11.

" BRASIL, Ministério da Salde. Secretaria de politicas de Saude. Departamento de Atencdo Bésica.
Modalidade de contratagdo de Agentes Comunitarios de Saudes: um pacto tripartiti. Secretaria de Politica de
Salde, Departamento  de  Atengdo Basica. Brasilia: Ministério da  Salde, 2002,
p.05http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/contratacdo_agentes.pdf.

 Saber mais BRASIL, Ministério da Educagdo, Referéncias curriculares para o curso técnico de Agentes
Comunitario de salde: area profissional de salde. Brasilia, 2004.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/contratação_agentes.pdf
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A principio, o grau de escolaridade ndo era fator indispensavel para ser agente
comunitario de salde, sendo suficiente saber ler e escrever, ter no minimo 18 anos, morar ha
pelo menos dois anos na comunidade’ e ter disponibilidade de tempo integral para exercer as
suas atividades. A contratacdo do agente comunitario de salde encontra-se em duas
modalidades de vinculo, trabalhando em um centro de salde comum ou junto a uma equipe de
Programa de Saude da Familia (Ministério da Saude, 2000, p.02).

Hoje o oficio ja é reconhecido como profissdo, mas, para exercer € necessario além
dos requisitos descritos acima, residir na area de atuacdo para inicio e continuidade do
exercicio da profisséo’®, ter concluido o curso de qualificacio basica e o ensino fundamental,
e prestar concurso pablico’”. Pressupomos que o aumento do grau de escolaridade acrescentou
ao ACS um nivel de conhecimento, apreensdo da realidade e compreensdo dos processos de
prevencdo, promocao e protecdo a saude, bem como dos principios de cidadania, entre outros
componentes inerentes ao exercicio profissional, possibilitando melhor qualidade nos servicos
prestados’®.

No que diz respeito a mudanca do item referente a moradia do ACS, a portaria
n°1886/1997 dispdem sobre a necessidade de residir hd pelo menos 2 anos na comunidade e a
lei 10.507/2002 refere apenas morar no momento do exercicio da profissdo. Acreditamos que
a profissdo perdeu muito, pois um membro ja consolidado na comunidade certamente terd
maior facilidade de interagir e flexibilidade de transitar na comunidade pelos vinculos ja
existentes. O concurso publico, em parte, vem resolver o problema da precarizacdo do
trabalho referente a forma de contratacdo e direitos trabalhistas.

O ACS tem o exercicio da profissdo exclusivo no &mbito do SUS e é considerado um
profissional sui generis incomum. Fazer parte de uma comunidade e trabalhar para ela e por
ela favorece o seu conhecimento do cotidiano da vida e da singularidade da sua comunidade,
0 que possibilita boas intervengdes relacionadas a prevengdo, promogdo e recuperagdo da
salde. Segundo Martines & Chaves (2007, p.427) “A lei 10.507 de 10/07/2002 sancionada
por Fernando Henrique Cardoso, cria a profissdo e o decreto n® 3.189 de 04/10/ 1999, fixa as

diretrizes para o exercicio das atividades”. Por fazer parte do ESF o seu custei onera a atencao

" Portaria n° 1.886/1997.

’® Saber mais em http://portal.saude.gov.br/portal/sgtes/visualizar_texto.cfm?idtxt=23176

" SANTOS, Maria Ruth dos. Perfil dos Agentes Comunitarios de Satide da Regi&o de Juiz de Fora, 2006, p.
01.

8 sko PAULO, Secretaria Municipal de Saude. Coordenacéo de Recursos Humanos. Centro de Formagdo e
Desenvolvimento dos Trabalhadores de Saide.Curso Técnico da area de saude: habilitacdo profissional de
técnico de agente comunitario de saide: modulo I: as praticas de salde e o SUS- construindo alicerces para
transforma: unidade 1V: gestdo para o cuidado integral em satde: Brasilia : Ministério da Saude,2007.


http://portal.saude.gov.br/portal/sgtes/visualizar_texto.cfm?idtxt=23176
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basica de saude através do Piso de Atencdo Bésica variavel e segundo a portaria n°459 de 15
de marco de 2012 fixa o valor do incentivo do custeio em R$ 871, 00 por ACS™®.

3.1 Categoria trabalho e Agente comunitario de Saude

Segundo Araujo (2008) O trabalho é concebido na logica ontoldgico-marxista como
elemento fundante do ser social, a categoria que estrutura as relagdes entre 0 homem e a
natureza, transformado-a utilizando a teleologia, 0 que Marx chama de trabalho concreto. Na
concepcao marxiana, o trabalho é o nascedouro do processo de humanizacdo do ser social,
mas na sociedade capitalista ele é aviltado, desedificado, tornando-se estranhado e o que
deveria ser o alvo do ser social da sua realizagdo passa a ser pervertido, empobrecido. O
trabalho torna-se meio de subsisténcia, a forca de trabalho é vendida como uma mercadoria®.

Os ACS ndo foge a regra e pois também fazem parte da divisdo social do trabalho
também vende o seu trabalho como uma mercadoria. Mas Marx afirma que o trabalho se
constitui na transformacéo da natureza, e como seria esta transformacéo no trabalho referente
a profissionais de satde. O homem transforma a natureza utilizado instrumentos, ou seja, 0
homem usa um instrumento para transformar um objeto. Segundo Gonsalves, apud Peduzzi;
Schraiber (2012, p.02), o processo de trabalho em salde deve ser analisado em trés
componentes: o objeto do trabalho, os instrumentos, a finalidade e os agentes. Creio que 0
trabalho do ACS tem como objeto o individuo e o grupo que necessita de informacdo para
prevencdo, promocao e recuperacdo a saude, o instrumento é o conhecimento historicamente
adquirido e através de cursos e capacitacdes, e os fins é a melhoria da qualidade de vida da
populacéo.

Segundo Costa, et al, (2009, p. 114), os ACS tornaram-se uma forca de trabalho
numerosa e indispensdvel para a implantacdo e realizacdo das estratégias de ampliagdo e
cobertura e reformulacdo da atencdo a satde no Brasil. O trabalho exercido pelos agentes
muitas vezes ultrapassam a area da saude, sabemos que eles desenvolvem atividades
relacionadas a cidadania, as condi¢fes de vida da comunidade, as formas de organizacao da
comunidade. Para tanto, a formacdo dos agentes deve considerar saberes que ultrapassem a

area da saude.

7 http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/112523-459.html.
8 ANTUNES, Ricardo. Adeus ao trabalho?: ensaio sobre a metamorfoses e a centralidade do mundo do
trabalho. 12.ed. S8o Paulo: Cortez, 2007. p.125-126
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A forma de contratagdo dos ACS anteriormente era prestacdo de servigo municipal
ou mediante convénios feitos com associagfes ou Organizacdo da Sociedade Civil de
Interesse Publico — OSCIP. A verba designada para essa contratacdo, era transferida aos
municipios pelo Ministério da Satide como uma forma de incentivo®. Assim representavam
um contingente de mais de 200 mil trabalhadores precarizados. Com a integragcdo deste
profissional ao programa de satde da familia com uma importancia impar na atencdo bésica, a
profissdo passou a ter carater permanente. Sendo assim, 0s municipios e estados tiveram
necessidade constante destes profissionais; a partir de 2006, através da emenda constitucional
51/2006 que dispbem sobre a admissdo dos agentes no servigo publico, tornaram-se
servidores estatutarios fazendo parte do quadro de funcionarios municipal.

O ACS ¢ indispensavel para ESF e consequentemente para a Atencdo Basica de
sadde, pois ele é a ligacdo entre comunidade e equipe multiprofissional. E por meio dos ACS
que a comunidade é envolvida e participa do processo de saude. Costa, et al (2009, p.114)
afirma que “Trata-se, portanto de uma estratégia que envolve a comunidade, por meio dos
Agentes Comunitarios de Salde e coloca as equipes multiprofissionais mais perto dos

domicilios, das familias ¢ das comunidades™.

3.2 Atribuicdes dos Agentes Comunitarios de Saude e sua importancia para
a estruturacéo da atencdo basica

Na década de 90 o Ministério da Saude expande o programa do ACS para o SUS
como ja foi mencionado, mas faltava ainda definir o perfil ocupacional dos ACS. Sendo uma
nova categoria de recursos humanos, seria necessario estabelecer atribuicGes pertinentes para
sua atuacdo, sendo assim ficaram definidas as seguintes responsabilidades: cadastrar as
familias de sua microarea®; fazer o levantamento sobre as condicdes da comunidade, levando
em conta a saude do local e o saneamento, sendo a equipe do programa a responsavel pela
construcdo deste diagndstico; fazer o mapeamento da area, observando as areas de risco;
visitar pelo menos uma vez por més as familias, observando suas condi¢6es de saude, dando

mais atencdo as gestantes e crianga; promover reuniées com grupos especificos, reunido de

81 BRASIL(B), Ministério da Salde. Secretaria de Politicas de Salide. Departamento de Atencdo Basica.
Modalidade de Contratagdo de Agentes Comunitario de Sadde: um pacto tripartite. Brasilia: Ministério da
Saude, 2002 p.11. Disponivel em: <http://lerisms.saude.gov.br/bvs/publicagoes/contratagdo_agentes.pdf>
Acesso em 20 de maio de 2012.

82 0 espaco geografico delimitado onde residem cerca de 400 a 750 pessoas e corresponde & area de atuacéo de
um Agente Comunitario de Salde. Ministério da Saude (1998, p.06).


http://lerisms.saude.gov.br/bvs/publicaçoes/contratação_agentes.pdf
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mées e outras atividades na comunidade, visando a participacdo da populagédo para discusséo
do perfil de saude da comunidade, plano de a¢bes dentre outras decisdes; formular agdes que
possam colaborar para melhoria da qualidade de vida da comunidade, fomenta o interesse da
busca dos direitos de cidadania e para tanto utiliza-se da intersetorialidade (NOGUEIRA,
SILVA & RAMOS, 2000, p.05)

As atribuigdes do ACS em 2006 s&o atualizadas, ficam definidas, no alto do
exercicio, as atividades de prevencdo de doencas e promocao da salde, levando em conta o

seu campo de atuacéo®®.

A utilizagdo de instrumentos para diagnostico sécio-cultural da comunidade;
a promogdo de acgbes de educagdo para a saude individual e coletiva; o
registro, para fins exclusivos de controle e planejamento das a¢des de salde,
de nascimentos, Obitos, doengas e outros agravos a saude; o estimulo &
participacdo da comunidade nas politicas publicas voltadas para a area da
salde; a realizacdo de visitas domiciliares periddicas para monitoramento de
situacdes de risco a familia; a participacdo em ac¢Ges que fortalecam os elos
entre o setor saude e outras politicas que promovam a qualidade de vida
(SILVA 2009, p.32-33).

Os ACS sdo profissionais indispensaveis para a Atencdo Basica e suas atribuicdes
sdo revistas e acrescidas segundo a necessidade de novos fatores que possam surgir. Para
melhor desempenho da atencdo bésica, segundo Ministério da Salde (2011), sdo essas
atribuic6es dos ACS

Trabalhar com adscricdo de familias em base geogréfica definida, a
microdrea; cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros
atualizados; orientar as familias quanto a utilizacdo dos servigos de saude
disponiveis; realizar atividades programadas e de atengdo a demanda
espontanea; acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e
individuos sob sua responsabilidade. As visitas deverdo ser programadas em
conjunto com a equipe, considerando os critérios de risco e vulnerabilidade
de modo que familias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes,
mantendo como referéncia a média de 1 (uma) visita/familia/més;
desenvolver acBes que busquem a integracdo entre a equipe de saude e a
populacédo adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do
trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividade;
desenvolver atividades de promocédo da salde, de prevencdo das doencas e
agravos e de vigilancia a sadde, por meio de visitas domiciliares e de agdes
educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, como por
exemplo, combate & Dengue, Maléria, Leishmaniose, entre outras, mantendo
a equipe informada, principalmente a respeito das situacdes de risco; e estar
em contato permanente com as familias, desenvolvendo agdes educativas,
visando a promocdo da saude, & prevencdo das doencas, e ao

8 Saber mais, BRASIL, Ministério da Satde, Secretaria de Atencéo a Basica. Politica Nacional de Atencéo
Basica. Brasil: Ministério da Salde, 2006, p. 43-44
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acompanhamento das pessoas com problemas de salde, bem como ao
acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Familia ou de
qualquer outro programa similar de transferéncia de renda e enfrentamento
de vulnerabilidades implantado pelo Governo Federal, estadual e municipal
de acordo com o planejamento da equipe. E permitido ao ACS desenvolver
outras atividades nas unidades bésicas de salde, desde que vinculadas as
atribuicOes acima.

Todos estes pressupostos atribuidos a profissdo favorecem o conhecimento de sua

area de abrangéncia, permitindo o desenvolvimento de planos de acdo juntamente com a

equipe de salde, visando a promocdo e a prevencao a saude, além de auxiliar na deteccdo de

fatores de risco, possibilitando uma intervengdo com auto indice de resultado positivo®*.

Acreditamos serem estas atribuicGes indispensaveis para o bom desempenho do

programa todos esses anos, 0 que contribuiu para o seu crescimento e amadurecimento,

fortalecendo esta estratégia de atencdo a saude. Além destas atribuicdes, acrescentam-se ainda

todas as contribuicdes inerentes de sua area de atuacdo ou que possam surgir®®. Segundo
Gongalves; Novais & Santos (2009, p.16)

Como se percebe, o papel desenvolvido pelo Agentes Comunitarios de
Saude ¢é de fundamental importancia no processo de estruturacdo e
reestruturacdo servicos basicos de saude, visto serem estes os pilares dos
programas de salde voltados para a atencéo basica, instituidos pelo governo,
servindo de comunicadores e tradutores desses programas para a populacéo,
além de serem um elo de ligacdo entre os outros profissionais e a
comunidade.

Os ACS sdo a porta de entrada da comunidade a Atencdo Basica e da Atencdo Basica

a comunidade, portanto este elo faz dos ACS um importante instrumento para a efetivacao

desta politica, pois sdo eles o primeiro contato da comunidade com a estrutura de salde do

pais.

8 CONILL, E. M. Ensaio histérico conceitual sobre a Atencio Primaria & Sadde: desafios para a organizago de
servicos bésicos e da Estratégia saude da Familia em centros urbanos no Brasil. cad. Satde Publica, Rio de
Janeiro, 24 sup, 1:s7-s27, 2008, p. 11.

8 BRASIL. Portaria n° 2.488 de 21 outubro de 2011. Aprova a politica Nacional de Atencdo Basica, estabelece a
revisdo das diretrizes e normas para organizagdo da Atengdo Basica para Estratégia de Saide da Familia (ESF) e
0 programa de Agentes Comunitario da Saude (PACS). Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil, 27,

de janeiro de 2012.
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3.3 A dimenséo do trabalho dos ACS expresso em sua rotina diaria

No dia a dia na rotina do ACS ele coloca em préatica essas atribui¢bes descritas
anteriormente, em particular através das visitas domiciliares, e entrevistas, pois é neste
contato que o agente interage com a comunidade, e passa 0s seus saberes adquiridos na
unidade de salde através da educacdo em salde que recebem continuamente dependendo das
necessidades da comunidade®®.

Pressupomos que, por ser membro da comunidade, o agente tem facilidade de acesso
as moradias e as pessoas, uma vez que se identificam com o ACS se reconhecendo nele por
fazer parte do mesmo meio social, conhecer a cultura local, o que possibilita uma abertura
para que o ACS possa colher informacdes, detectar problemas para futuras intervencdes de
satide e orientar as familias como agir em determinadas situacdes®’.

S&o acgdes mais rotineiras dos ACS as visitas domiciliares, que sdo realizadas pelo
menos uma vez por més a cada familia ou quantas forem necessarias conforme a situacao de
salde dos membros da familia; cadastramento/ diagnostico das familias é realizado utilizando
a ficha de cadastro do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica; mapeamento da area que
deve ser revisto dia a dia para detectar areas de risco e ou agravos; acles coletivas com a
finalidade de mobilizar a comunidade através de reunides e encontros com diversos grupos,
incentivar as participacdes da comunidade nas discussbes do diagnostico, planejamento de
acOes e definir as prioridades e acles intersetoriais que vao alem da area de saulde
relacionadas a cidadania e direitos humanos e educac&o®.

O SIAB, Sistema de informacdo da atencdo bésica, utiliza instrumentos para
alimentar o seu sistema e atualizar os seus dados e o ACS ¢ peca fundamental neste processo,
pois é de sua responsabilidade preenchimento de alguns destes instrumentais. Segundo o

Ministério da Saude (1998, p.09) sdo esses 0s instrumentais:

Ficha de cadastramento das familias ficha A, Ficha de acompanhamento de
gestante ficha B GES, ficha de acompanhamento de pacientes com
tuberculose B TUB, ficha B DIA de acompanhamento de paciente com

8 BRASIL. Portaria n° 2.488 de 21 outubro de 2011. Aprova a politica Nacional de Atencdo Basica, estabelece
a revisdo das diretrizes e normas para organizacdo da Atencdo Béasica para Estratégia de Salde da Familia (ESF)
e o programa de Agentes Comunitario da Saiude (PACS). Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil,
27, de janeiro de 2012

87 BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo & Salde. Departamento de Atengdo Basica. O trabalho
do Agente Comunitario de Saude. Brasilia: Ministério da Sadde, 2009, p.21.

8 BRASIL, Ministério da Sadde Secretaria Executiva. Programa de agentes comunitario de satde (PACS)
Brasilia, 2001. P. 07
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diabetes, ficha B HAN de acompanhamento de paciente com hanseniase, B
HA acompanhamento de hipertensos, ficha C de acompanhamento de
crianca e a ficha D de registro de atividades, procedimentos e notificacGes.

O preenchimento da ficha A é realizado na primeira visita do ACS a familia e nela
consta informacdes referentes a identificacdo da familia. Todos os membros devem ser
cadastrados, assim como a condicdo de moradia da familia, dentre outras informacGes que
serdo importantes para a equipe multiprofissional, que precisa estar a par da situacdo e
condicdo de vida das familias, no intuito de tracar um planejamento de intervencao para a area
de abrangéncia e deve ser revista para possivel correcdo em todas as visitas. As fichas B e C
servem para 0 acompanhamento das prioridades e sdo atualizadas mensalmente, através das
visitas domiciliares e cada novo caso encontrado deverd ser discutido com a
instrutor/supervisor.

Na ficha B-GES é feito o acompanhamento mensal das gestantes, observando o seu
estado de saude. Os dados desta ficha devem ser discutidos com a instrutora/supervisora e,
caso surja uma nova gestante na area, 0 ACS deverd programar o seu acompanhamento. A
ficha C é o cartdo espelho do “Cartdo da Crian¢a” do Ministério da Sadde é feito o
acompanhamento mensal. Na ficha B-DIA e B-HA s6 sdo cadastrados pelos ACS 0s casos
com diagnostico médico confirmados. A ficha D é um instrumental utilizado por todos os
profissionais da equipe, e deve ser preenchida com todas as atividades e procedimentos
realizados diariamente, alem de constar notificacBes de possiveis doengas ou condi¢cdes que
gerem um acompanhamento. Esta ficha devera ser entregue no final do més (Ministério da
Salde, 1998, p.11).

Todos estes instrumentos sdo de fundamental importancia para o desempenho e bom
andamento do trabalho do ACS. Além deles, o profissional dispde de um caderno para
eventuais anotagdes que possam ser utilizadas para o planejamento das suas aces que devem
ser sempre discutidas com o instrutor/supervisor (MINISTERIO DA SAUDE, 2009, p. 67).

8 Este cartéo é utilizado nos varios servicos de satde do municipio, nele consta o esquema de vacinacéo da
crianga dentre outros acompanhamentos. (SIAB, 1998).



65

4 CAPITULO - DADOS DA PESQUISA DE CAMPO

E imprescindivel deixar claro a qual tipo de pesquisa este trabalho se propde. Cabe
ressaltar que, por haver poucos trabalhos referentes ao tema e a dificuldade de encontrar
acervo, torna justificada a adesdo a pesquisa exploratoéria. Segundo Gil (2007, p. 43),

Pesquisas exploratorias sdo desenvolvidas com o objetivo de proporcionar
visdo geral, de tipo aproximativo, acerca de determinado fato. Este tipo de
pesquisa € realizado especialmente quando o tema escolhido é pouco
explorado e torna-se dificil sobre ele formular hipdteses precisas e
operacionalizaveis.

A abordagem qualitativa respondera a questfes particulares, preocupando-se com 0
nivel da realidade que ndo pode ser quantificado, pois trabalna com o universo de
significados, motivos, aspiracdes, crengas, valores e atitudes (FIGUEIREDO & SOUZA,
2010, p. 83). A abordagem quali-quantitativa, por admitir a integracdo dos métodos
qualitativos e quantitativos, sera a abordagem utilizada na pesquisa. Neste trabalho estdo
sendo utilizados revisdo bibliografica e o questionario como técnica de coleta de dados que,
segundo Marcone & Lakatos (2007, p.98), “devem ser respondidos por escrito e sem a
presenga do entrevistador”.

Estruturei este questionario com perguntas abertas e fechadas, elaborado por mim. A
analise de conteudo € definida como um “conjunto de técnicas de analise das comunicacdes
visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos do conteldo das mensagens
(quantitativas ou ndo) que permitam inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de
producdo/ recepgdo (variaveis inferidas) dessas mensagens” (BARDIN apud FIGUEIREDO
& SOUZA, 2010, p. 102). Por este motivo esta sera a técnica usada na analise dos dados.

O instrumento utilizado na coleta dos dados, como j& citado, trata-se de um
questionario que foi dividido em 5 blocos. O 1° versa sobre a identificacdo do ACS, o0 2° sobre
a motivacdo de ser ACS, o 3° Situagdo sociopolitica, o 4 °Atencdo Bésica e 5° Sobre o
trabalho do ACS. O presente estudo foi realizado no municipio de Séo Felix no Recéncavo da
Bahia e teve como sujeito da pesquisa ACS da Zona Urbana. Cabe resaltar que dos 20 ACS
lotados na sede, 15 participaram da pesquisa de campo respondendo aos questionarios. No
entanto, 1 respondeu apenas o principio do questionario e foi descartado por ndo conter as
informac@es necessarias. E indispensavel esclarecer que dos 5 que ndo participaram 1 estava

de férias, 1 estava em licenca maternidade, 1 fora contratado ha apenas uma semana e nao se
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sentia apto a participar, e 0s outros 2 ndo mencionaram o motivo de sua recusa. Todos 0s
participantes assinaram o termo de consentimento para utilizacdo das informagfes. A

pesquisa de campo aconteceu no periodo de 19 de outubro a 30 de outubro 2012.

4.1Resultados e Discussao

Mediante ao tratamento dado e as informacgdes obtidas através do instrumento
utilizado para a pesquisa, foram destacadas as assertivas relevantes para compreensdo das
questdes referentes ao objetivo deste trabalho, que serdo analisadas preferencialmente a luz
dos marcos legais e autores estudados.

No primeiro bloco do questionario, nossa intencdo é identificar o perfil dos ACS e
nele podemos notar que 100% dos ACS pertencem ao sexo feminino, mostrando a
predominancia da participacdo da mulher neste tipo de trabalho, demonstrando uma
feminilizacdo da profissdo, fendmeno “observado em nivel mundial no mundo do trabalho em
geral e, em particular, na salde, que vem acompanhando esse processo” (SANTOS, 2006,
p.81). Isto pode ser considerado um reflexo da tradicdo feminina no cuidado da saude da
familia. Em relacdo ao Estado civil das entrevistadas, 50% sdo casadas, 29% sdo solteiras
14% tem relacionamento estavel, 7% ndo quis responder. Em relacdo a idade, a faixa etaria
expressada na pesquisa é 84% 30 a 40 anos, 8% de 40 a 50 anos, 8% de 18 a 30 anos.

ensino fundamental
completo

B ensino médio completo

M ensino superior completo

M ensino superior
incompleto

Grafico 1: Grau de escolaridade dos ACS do municipio de Séo Felix.
Fonte: Bancos de dados da pesquisa. S&o Felix, 2012
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14%

tem curso
profissionalizante

H ndo tem curso
profissionalizante

Gréfico 2: ACS do municipio de Sdo Felix que tem curso Profissionalizante
Fonte: Banco de dados da pesquisa. Sao Felix, 2012

O grau de escolaridade dos ACS referentes a esta pesquisa observados nos gréaficos
acima, pode ser considerado elevado, levando em conta a portaria n°® 648/Gm que determina o
nivel fundamental completo para funcdo do ACS. Entre os entrevistados podemos observar 1
ACS formado em Pedagogia, 1 cursando Historia, 1 cursando Gestdo publica, 1 ACS tem
curso de técnico de enfermagem e 1 curso de recursos humanos. Este nivel de escolarizacdo
formal pode ser importante para a atuacdo dos agentes nos processos de media¢bes com a

comunidade, onde a comunicacao aliada ao conhecimento podem facilitar melhores resultados

fazem curso

m ndo fazem curso

Graéfico 3: ACS do municipio de Sdo Felix que fazem curso profissionalizante.
Fonte: Bancos de dados da pesquisa. Sdo Felix, 2012.
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pretendem continuar
H n3do pretendem continuar
H ndo respondeu

86%

Gréfico 4: ACS do municipio de Sdo Felix que pretendem continuar os estudos
Fonte: Bancos de dados da pesquisa. S&o Felix, 2012.

Podemos observar nos graficos acima, que apenas 29% fazem curso
profissionalizante, no entanto 86% pretendem continuar os estudos; dos agentes que estdo
estudando no momento, 3 fazem curso técnico de enfermagem e 1 cursando técnico de Agente
Comunitario de Saude.

A remuneracdo salarial dos agentes esta entre 1 e 1salario minimo e meio, e 100%
deles sdo contratados como estatutario pela prefeitura local, podemos afirma que a renda
salarial dos ACS é baixa diante das sua importancia e as atividades desenvolvidas para a
efetivacdo da Atencdo Basica e suas responsabilidades expressas em suas atribuicbes que
consta da portaria n® 2.488/Gm de 22 de outubro de 2011 ja discutidas no capitulo 3.

moram na area de
atuacao

Hndo moram na area de
atuacgéo

64% ® ndo respondeu

Grafico 5: ACS do municipio de Sdo Felix que mora na micro area que atua.
Fonte: Bancos de dados da pesquisa. Sdo Felix, 2012



69

7%

10anos a 20anos

m 20 anos e mais

Graéfico 6: Tempo que ACS do municipio de Sao Felix mora na cidade que trabalha.
Fonte: Banco de dados da pesquisa. Sdo Felix, 2012.

10 anos a 20 anos

H mais de 20anos

En3o mora no bairro que
trabalha

Gréfico 7: Tempo que ACS do municipio de Sdo Felix mora no bairro que trabalha.
Fonte: Banco de dados da pesquisa. Sao Felix, 2012

Segundo Martines e Chaves (2007), a lei 10.507/2002 afirma que 0 agente deve
morar, no momento do exercicio da profissdo na &rea de atuacdo. Podemos observar nos
gréficos acima que, 64% dos agentes moram na microarea que atuam, e 29% ndo moram no
bairro que trabalham, mesmo ndo tendo 100% de agentes morando na area de atuacéo.
Podemos observar ainda que 93% moram a mais de 20 anos no municipio que trabalham,

sendo este determinante importante, pois entendemos que os vinculos sdo maior cultivado
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com o tempo, e em um municipio de apenas 14.098 habitantes® é mais facil o conhecimento

matuo, facilitando o trabalho, possibilitando maior fonte de informacéo ajuda e assisténcia.

3%

B vontade de ajudar as
pessoas e familias do
bairro

M ter um emprego estdvel

M vontade de ajudar a
melhorar a situagdo do
bairro

M gostar de trabalhar
atendendo o publico

Gréfico 8: Motivos determinantes para escolha da profissdo pelos ACS do municipio de Séo Felix.
Fonte: Banco de dados da pesquisa. Sao Felix, 2012.

O principal motivo determinante para a escolha da profisséo foi a aspiragcdo em lidar
com o publico. Aliado ao conhecimento cientifico e outros valores, acreditamos ser esta
motivacdo uma das caracteristicas indispensaveis para uma categoria que tem como
instrumento primordial, segundo Ministério da Saude (2011), a visita domiciliar, e o trabalho
no ambito da tecnologia leve do trabalho vivo, que conforme Marque & Lima (2004)

preconiza o vinculo, o acolhimento e o cuidado.

7%
7%
através de amigos,
vizinhos ou parentes

| através de televisdo, de
radio, de revista etc.

W através de um ACS
86%

Grafico 9: Como ACS do municipio de S&o Felix soube da profiss&o.
Fonte: Bancos de dados da pesquisa. Sdo Felix, 2012.

% http://portal.saude.gov.br/portal/portalsaude/area/319/gestao-da-saude-publica.html


http://portal.saude.gov.br/portal/portalsaude/area/319/gestao-da-saude-publica.html
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Nos quesito como soube da profissdo, no gréafico 9, 86% teve seu primeiro encontro
com a profissdo através de amigos, vizinhos ou parentes. Este determinante pode se explicado
pela atividade ser basicamente estruturada em visitas domiciliares e por meio delas pode-se

criar um circulo de comunicacao, facilitando o tramite de informacdes.

| j4 conheciam

H ndo conheciam

Grafico 10: ACS do municipio de Séo Felix que j& conheciam a ESF
Fonte: Banco de dados da pesquisa. Sdo Felix, 2012.

sentiram afinidade

| talves sentiram afinidade

92%

Grafico 11: ACS do municipio de Séo Felix que tiveram afinidade com o PACS antes de se tornar
ACS.
Fonte: Banco de dados da pesquisa. Sao Felix, 2012.

Como pode ser observado no grafico 10, 79% ja conheciam a ESF, sendo que dos
que ja tinham contato com a ESF no grafico 11, 92% sentiram afinidade com o programa
estes dados demonstram um direcionamento dos entrevistados a trabalhar com atendimento ao
publico visto ser este o direcionamento deste trabalho. Levando em conta o conhecimento

cientifico como ja fora explicitado antes.



72

participam

B ndo participam

Gréfico 12: ACS do municipio de S&o Felix que participa de alguma entidade ou Associagdo ou
conselho.
Fonte: Banco de dados da pesquisa. Sao Felix, 2012

H participavam

B ndo participavam

Gréfico 13: ACS do municipio de Sao Felix que ja participaram de alguma entidade, Associacao ou
conselho antes de ser ACS.
Fonte: Banco de dados da pesquisa. Sao Felix, 2012.

Pelos percentuais apresentados nos grafico 7 (tempo que mora na cidade que
trabalha) demonstra serem moradores antigos, pressupde ter atividades em entidades
associagOes ou conselhos mais expressivos, no entanto pode ser observado que apenas 20%
participa e 27% participou destas corporacOes antes de ser ACS. Entretanto, quando
questionados sobre participacdo em lutas e mobiliza¢6es para melhoria das condicGes de vida

e saude da comunidade 100% responderam afirmativamente.
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sim é requisitado
H nado respondeu

86%

Gréfico 14: ACS do municipio de Sao Felix que € requisitado para resolver problemas relacionados a
salide em sua comunidade.
Fonte: Banco de dados da pesquisa. Sao Felix, 2012.

jaerasolicitado

= m ndo era solicitado
(o]

Grafico 15: ACS do municipio de Sdo Felix que era solicitado (a) para resolver questdes de salde
guando ainda ndo era ACS.
Fonte: Banco de dados da pesquisa. Sdo Felix, 2012

Observa-se que mesmo antes de ser agente, ja era solicitado para resolver questdes
relacionado a satde com indice de 57%. Este percentual eleva-se para 86% ap0s se tornarem
ACS, isto confirma o pressuposto da importancia do vinculo com a comunidade que é
trabalhar no @mbito da tecnologia leve do trabalho vivo que conforme afirma Marque; Lima
(2004) preconiza o vinculo o acolhimento e o cuidado este pressuposto confirmado através da
afirmacdo da ACS Sara “O envolvimento pessoal com minha comunidade ajuda muito eu
viro uma extensao de satde dentro da comunidade”. Realmente o trabalho do ACS deve ser

visto como, a saude na comunidade como afirma, Ministério da Saude (2009, p.24) “Seu
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trabalho é considerado uma extensdo dos servicos de salude dentro das comunidades, ja que

vocé é um membro da comunidade e possui com ela um envolvimento pessoal”.

sim a comunidade entende

B comunidade ndo entende

H ndo respondeu
72%

Gréfico 16: ACS do municipio de S&o Felix que acredita que a comunidade entende 0 modelo de
salide no qual se fundamenta a ESF.

Fonte: Bancos de dados da pesquisa. Sao Felix, 2012.

Para os ACS 72% da comunidade compreendem o modelo de atencdo no qual se
fundamenta a ESF. Este pardmetro é importante, pois a medida que a populacdo entende a
politica, consegue ter participacdo nas decisdes através dos conselhos e conferencias de salde
e expor as demandas da comunidade. Segundo Simdes (2010, p.113), a participacdo popular
“é 0 meio de controle, exercido pela sociedade civil, para garantia dos direitos sociais,
superando 0s mecanismos tradicionais de controle técnicos-burocraticos”. Além deste
pressuposto, por ter mais informacfes assegura maior acessibilidade as acdes de prevencéo,
protecao e recuperacao a saude.

A ESF é uma importante estratégia da Atencdo bésica, que tem como foco a familia
percebida no seu ambiente social e fisico, como ja foi explicitado, e o ACS é um dos
membros desta equipe multiprofissional que tem um papel decisivo para que a estratégia
possa dar resultado, o de intermediario, ele € um ator social fundamental para o intercambio
da comunidade com a ESF. Quando questionados qual a importancia da sua funcdo para ESF,
confirmaram esse pressuposto declarando: “Somos o intercambio de ligacdes com a USF e a
comunidade, somos nos que trazemos e levamos informagdes, somos a voz do povo na USF e
a USF na comunidade” (ACS TANIA). A ACS Amanda Compartilha do mesmo pensamento
guando declara ser “Uma ponte entre a comunidade e a unidade de salde, pois orientamos

sobre os problemas, levamos para unidade, para juntos tentarmos resolver”. ACS Ester refere
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“Fortalecer a integracdo entre o servi¢co de salde e a comunidade”. J& a ACS Maria Cita
outras funcdes do ACS fundamental para a ESF;

A importancia é que através do nosso cadastro a USF vai saber quantas e
quais pessoas que o ACS vai acompanhar, vai saber exatamente o que €
preciso fazer para evitar doencas que mais ameagam aquela comunidade, e
aproximar as pessoas a USF.

A este respeito Gomes (2003, p.97) refere que

A partir do cadastramento, a equipe realiza, juntamente com as liderancas
comunitarias locais, e com grande participagdo dos Agentes Comunitarios de
Saude, o diagndstico da comunidade, com objetivo de identificar os
problemas de salde mais prevalentes na area de abrangéncia e construir,
junto com as familias, um diagndstico psicosocial e de saude, que detecte
situacOes de vulnerabilidade de saude, social ou familiar, chamadas situacdes
de risco, que poderdo ser priorizadas, efetivando assim o controle social.

A importancia do cadastramento realizado pelo ACS para o reconhecimento do perfil
da comunidade e para tracar estratégias de acOes relacionadas a salde e de fundos sociais
também fica bem claro no discurso da ACS:

A minha funcdo é de extrema importancia, pois tenho que manter os
cadastros atualizados, e fazer visitas para poder detectar problemas de salde
até mesmo do cliente, procurar a unidade de saude, e fazer orientagbes sobre
vida saudavel, uma vez detectado o problema é levado para ESF para ser
tracado uma estratégia de trabalho tanto meu como da equipe, 0 ACS esta
atento a tudo a sua volta tanto dentro como fora do domicilio e todo o
ambiente que cerca o individuo (ACS JUSARA).

Acreditamos ser o cadastramento o ponto de partida para as acdes das ESF e esta
funcdo fundamental é delegada ao ACS como uma de suas atribuicdes®. Fica claro que a ESF
depende para o seu funcionamento desta funcdo do ACS, provando mais uma vez a
importancia deste sujeito para a efetivacdo da Atencdo Basica. Para a ACS Solange, “atualizar
as informacgdes dos moradores, fazer monitoramento de pessoas que necessitam ou nao, seja
eles HA, criancas de 0 a 6 anos, gestantes diabéticos e acamados também é uma importante
funcdo do ACS”. A ACS Jana compartilha do mesmo pensamento quando refere serem estas
as fungbes do ACS na ESF: “atualizacdo das informagGes, acompanhamento dos HA, DIA,

GES, criancas e acamados”.

% pode rever as atribuicdes dos ACS na p.61deste trabalho.
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Podemos observar que, ao se referirem a suas fungdes, os ACS ndo conseguiram
identificar a totalidade das atribui¢des constantes na portaria 2488 de 21 outubro de 2011 que
podem ser revista na pagina 61, no entanto todas as fungdes citadas sdo condizentes com suas
atribuicoes.

As atribuigdes dos ACS tem um papel fundamental para o funcionamento da ESF e
consequentemente da Atencdo Bésica. Segundo Goncalves, Novais & Santos (2009, p. 16), “o
papel desenvolvido pelos Agentes Comunitarios de Saude € de fundamental importancia no
processo de estruturacdo e reestruturacdo dos servicos basicos de saude”. Este papel é
materializado através das atribui¢cdes colocadas em prética na rotina diaria dos ACS. Quando

inquiridos sobre suas rotinas diarias houve uma padrao regular nas respostas:

Atualizar ficha de cadastro na area e no posto de salde, visitar orientar as
familias como adolescentes, hipertensos, diabéticos, gestantes pesar criangas
de 1 més a 5 anos, marcar visitas domiciliares com médicos e enfermeiros,
verificar a medicagdo de pessoas que faz uso irregular, convidar a
comunidade para reunifes na USF, participo de reunifes e treinamentos para
atender melhor a comunidade e campanhas de vacina”. (agente MARIA)

Faco Cadastramento das familias acompanhamento das familias, HA, DIA,
GES, criancas menores de 7 anos , verificacdo dos cartdes de vacina,
mensalmente e outras atividades, como informacéo e atualizacéo de dados da
comunidade (agente QUESIA).

Visita domiciliares, pesagem, verificacdo de cartes de vacina, sala de
espera, verificacdo de medicamentos de HA, DIA, TB, orientacfes quanto
atividades fisicas, acompanhamento a gestante e criangas ate 5 anos
cadastramento (agente ESTER).

A (agente Solange) Segue no mesmo direcionamento das outras agente afirmando,
“Manter a atualizacdo cadastral em dia fazer acompanhamento de HA, DIA, Gestantes,
pesagem de criangas, acompanhamento de vacinacéo, alem de pesagem de bolsa familia de 6
em 6 meses”.A (ACS Jana) Segue a mesma linha de trabalho e menciona “Acompanhamento
de HA, DIA, GES, criancas, acompanhamento de peso e altura e vacinas”.

Todas estas atividades sdo condizentes com as atribuigdes que consta da portaria
2488 de 11 de outubro de 2011, no entanto ainda pode-se perceber a falta de alguns
pressupostos relacionados ao perfil social dos ACS que, de maneira nenhuma, pode ser
perdido, mesmo mediante tantas rotinas. Ainda podemos perceber que alguns ACS nédo
conseguiram delinear suas rotinas didrias como, a (agente Rute) que refere apenas, “Procuro
fazer meu trabalho dentro do meu horario de servico, passo na unidade de saude em seguida

vou para area”. Fica clara a dificuldade de expressar as suas atividades de maneira mais
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detalhada ou por ndo conseguir delimita-las, ou talvez, por ndo conseguir identifica-las
propriamente. Este é um ponto a ser melhor apreciado talvez em um outro trabalho. No
entanto, conseguimos observar ACS que delineiam suas atuacdes de maneira mais clara e
definida, como

Estar em contato permanente com as familias, cadastrar todas as pessoas de
sua micro area orientar as familias quanto a utilizacdo dos servigos de salde
da unidade, manter cadastro atualizado, desenvolver atividades de prevencao
e promocao a saude (agente SARA).

Visitar no minimo 8 a 10 casas no dia e uma vez por semana ir a unidade de
referencia, nossas visitas, cadastramos vemos cartbes de vacina, cartdes de
gestante, pesamos medimos, verificamos como encontra-se a consulta do
HA, DIA, GES, TB, e orientamos quando necessario fisica emocionais, de
meio ambiente, alimentacdo, medicamentos, seguranga e quando vou a
unidade atualizo cadastro, prontuérios, vejo informagfes novas para passar
para comunidade (agente JUSARA).

Podemos observar nas repostas dos ACS, um padrdo referindo-se ao
acompanhamento de HA, DIA, GES, cadastramento, cartdo vacina das criangcas menores de 5
anos. Estes sdo considerados prioritarios que inclusive tem instrumento exclusivo para sua
notificacdo e s@o esséncias para alimentar o SIAB, bem como as outras informacgoes
constantes da ficha B HAN, B TUB, ficha D. Segundo o Ministério da Saude (1998, p.09),

s80 esses 0s instrumentais:

Ficha de cadastramento das familias ficha A, Ficha de acompanhamento de
gestante ficha B GES, ficha de acompanhamento de pacientes com
tuberculose B TUB, ficha B DIA de acompanhamento de paciente com
diabetes, ficha B HAN de acompanhamento de paciente com hanseniase, B
HA acompanhamento de hipertensos, ficha C de acompanhamento de
crianca e a ficha D de registro de atividades, procedimentos e notificagGes.

Todas as informagdes colhidas nas visitas de rotina sdo consolidadas nas fichas
citadas a cima e véo alimentar o SIAB. 100% dos ACS responderam ter conhecimento que as
informacdes prestadas por eles servem para este fim, 0 que nos leva a crer, ser este 0 motivo
dos ACS concentrarem o seu tempo nestas atividades. E através do SIAB que é possivel
observar como esté o gerenciamento da atencdo bésica, e 0 que seria necessario para melhoria

do seu atendimento. Segundo Ministério da Saude (1998, p.05),

Os relatérios que o SIAB emite permitiram conhecer a realidade socio-
sanitaria da populagdo acompanhada, avaliar a adequacdo dos servicos de
salde oferecidos e readequéa-los sempre que necessario e por fim melhorar a
qualidade dos servigos.
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Esses pressupostos demonstram a real importancia desses acompanhamentos
realizados pelos ACS de maneira tdo centrada, no entanto, as atribuicOes deste sujeito
extrapolam estes registros no tocante ao que eles encontram no seu cotidiano de visitas e que
deveriam ser melhor explorada, visto ser uma oportunidade de colocar em préatica acbes de
prevencdo e protecdo a saude.

Quando questionados se sentem-se preparados para dar orientagdes para familias de
sua responsabilidade, 100% dos ACS afirmam que tiveram preparagéo para o seu trabalho, e
qgue este embasamento lhes d& seguranca para desenvolver suas atividades, sentindo-se
preparados para orientar a sua comunidade, e relatam que esta seguranca € motivada pelas
capacitacOes que recebem.

Os cursos sé@o direcionados segundo a necessidade que possam surgir, ou seja,
detectados nas &reas, conforme afirma a agente Rita “a cada necessidade que aparece em
nossa microarea somos treinados para ajudar os clientes”. A agente Maria reafirma “atraves
das capacitacdes e treinamentos tiramos duvidas e aprendemos mais para estar preparado para
orientar as familias de nossa responsabilidade™. As capacitacbes podem ser vistas como a¢Ges
de educacdo permanente. O Ministério da Satde (2011) entende que

A Educacdo Permanente deve embasar-se num processo pedagogico que
contemple desde a aquisi¢do/atualizagdo de conhecimentos e habilidades até
0 aprendizado que parte dos problemas e desafios enfrentados no processo
de trabalho, envolvendo préticas que possam ser definidas por multiplos
fatores (conhecimento, valores, relagbes de poder, planejamento e
organizagdo do trabalho, etc.) e que considerem elementos que fagam
sentido para os atores envolvidos (aprendizagem significativa). Outro
pressuposto importante da educagéo permanente é 0
planejamento/programacao educativa ascendente, em que, a partir da analise
coletiva dos processos de trabalho, identificam-se os nds criticos (de
natureza diversa) a serem enfrentados na atencdo e/ou na gestdo,
possibilitando a construgdo de estratégias contextualizadas que promovam o
didlogo entre as politicas gerais e a singularidade dos lugares e das pessoas,
estimulando experiéncias inovadoras na gestdo do cuidado e dos servicos de
salde.

A educagdo é um fator preponderante para a efetivacdo da politica de Atencgdo
Bésica. E através dela que as equipes de saude da familia conseguem acompanhar e promover
acOes de prevencdo, protecdo e recuperagdo a saude, levando em conta as demandas que
possam surgir.

Os ACS sdo unanimes em afirmar a posicdo positiva dos gestores em capacita-los, no

entanto, quando questionados sobre a sua dificuldade no trabalho, as resposta principalmente
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levam a insatisfacdo com relacéo a valorizacdo do seu trabalho pelos gestores, como podemos
observar nas respostas das ACS: “a falta de valorizagdo principalmente da gestdo”
(REBECA); “ver que somos reconhecidos pelo belissimo trabalho que fazemos, poucas vezes
e na maior parte somos esquecidos profissionalmente” (TANIA). Ainda confabulando,
acrescentamos a falta de valorizacdo da populacdo a que se refere a ACS Solange:
“conscientizar, tanto a populacdo como os gestores, como 0os ACS sdo fundamentais e
comprometidos com seu trabalho”.

O reconhecimento do seu trabalho é uma maneira de valorizar o trabalhador e
deveria ser sempre colocado em pratica, principalmente para esta classe que tem uma carga de
responsabilidade tdo grande e importante para a estrutura da Atencdo Bésica.

Outro ponto a ser inegavelmente discutido é a dificuldade que os ACS citam

relacionado a solucdes de problemas em outros niveis de atencdo a saude:

O dificil para mim é quando surgem problemas de media e alta
complexidade que ndo podem ser resolvida na USF e as pessoas ndo tem
compromisso de ajudar quem esta precisando, falta de reconhecimento do
nosso trabalho (ACS MARIA).

Acrescentamos ainda a resposta muito pertinente a meu ver, da ACS Ester, quando
afirma a dificuldade de “solucionar problemas que afetam direta ou indiretamente a
comunidade e que esta fora das minhas atribuicdes”. A esse respeito Martins & Chaves(2007,

p.429) afirmam

Na ideia de missdo do Agente Comunitario de Salde ser o agente de
mudancas, a ordem dos empecilhos fica praticamente inexplorada ,
como se na conjugacdo desses verbos, os recursos oferecidos pela
atuacdo dos demais profissionais da equipe ndo fizessem parte, [...] e
pelo déficit de agilidade da rede de atencdo complementar do SUS
local — dificuldade de acesso a especialidades e recursos de maior
complexidade, diagndsticos e outros da atencéo secundaria e terciaria

Nesta perspectiva podemos notar dois pontos fundamentais: o da comunidade, que
podem n&o valorizar o trabalho do ACS por ndo conseguir alcangar os seus objetivo ou suas
peticbes por eles estarem em um nivel que ultrapassem as atribuicdes e possibilidades de
resolutividade do ACS. E as demandas que estdo fora do alcance da USF e consequentemente
dos ACS e necessitam dos outros niveis de atencédo a saude, onde o ACS fica impotente para
solucionar as reinvidicacGes da comunidade. Segundo, Martins & Chaves (2007), na pratica

as pessoas e a comunidade buscam primeiro o ACS para resolver seu problemas, sejam graves
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ou ndo, esperando resposta tornando uma relagdo nem sempre tranquila. E desta dificuldade
que os ACS se queixam e que poderiam ser resolvidas se os niveis do sistema de saude

andassem em consonancia.

classeabcd
Emclassebcd
mclasse c d

86%

Gréfico 17- ACS do municipio de Sao Felix o modelo de saide fundamentado na Atencdo Bésica
alcanca que tipo de populacdo.
Fonte: Banco de dados da pesquisa. Sao Felix, 2012.

No grafico 17, 86% dos agentes responderam que a Atencdo Basica consegue
alcancar todos os tipos de classe social, 100% afirmaram que seu trabalho atinge a toda as
classe sociais, a ACS Ester afirma que “A promocao e a prevencao a saude ndo tem limites, é
para todos”, a ACS Jusara refere que “todos tem seu cadastro no posto de saide com direito a
atendimento, e exames, e remédios e qualquer tipo de atendimento oferecido pela Atencéo
Basica” 100% afirmaram que o seu trabalho atinge todas as classes sociais, confirmando o
que define o principios da Atengdo Basica, que segundo Ministério da Satude (2006) “Orienta-
se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da humanizacéao, da equidade e
da participacao social”’. A ACS Rosa afirma “Porque quando levamos as informacdes nédo
distinguimos por classe”. Esta conduta demonstra a responsabilidade dos ACS em efetivar o
principio da universalidade.

O ACS tem uma atribuigdo importante no contexto da reformulacdo do modelo de
atencdo em salde no Brasil, principalmente na atuacdo da Atengdo Baésica, ele é elo de ligacdo
entre a estrutura de satde e a comunidade, este papel é também colocado em pratica como

mediador social a este respeito Nogueira, Silva & Ramos (2000, p.10) afirmam
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Elo entre os objetivos das politicas sociais do Estado e os objetivos proprios
ao modo de vida da comunidade; entre as necessidades de salde e outros
tipos de necessidades das pessoas; entre o conhecimento popular e o
conhecimento cientifico sobre salde; entre a capacidade de auto-ajuda
prépria da comunidade e os direitos sociais garantidos pelo Estado.

Sendo assim, o ACS € uma espécie de multiplicador de informac@es tanto sociais
como de saude que tem a facilidade de transitar entre os dois polos, a salde e a comunidade
fazendo é o elo que faz movimentar a maquina da atencdo Bésica, ele é uma peca
indispensavel nesta engrenagem, pois ele é a ponta o principio das a¢des da Atencdo Basica.
Quando inquiridos sobre o seu papel na Atencdo Basica observamos que foi citada a funcao
de alicerce, como afirma a ACS Gloria “Somos o alicerce de tudo, ndo existiria uma unidade
de saude sem cadastro, sem identificacdo dos problemas”. A Agente Jusara reitera:

E a base onde tudo comega, é importante, pois através do reconhecimento da
area e cadastramento fica mais facil para desenvolver estratégia de trabalho,
e 0 ACS sendo um elo de ligacéo entre a USF e a comunidade dé resultado.

Foi observado também nitidamente que entendem sua funcéo de elo entre a equipe de
salde e a comunidade. A este respeito ACS Ester refere “Ser o elo de ligagdo entre a
comunidade e a equipe de saude nos desenvolvimento das a¢des da atengdo basica” A ACS

Sara reafirma este papel na sua declaragéo;

Tenho um importante papel, pois sou o elo entre a comunidade e a equipe de
salde, fortaleco a integracdo dos servicos e as familias, contribuindo para
melhoria da qualidade de vida das pessoas”.

A funcdo também de multiplicador foi mencionada como afirma Rebeca
“Multiplicadora, promover a saude, um elo da USF e a comunidade” segundo afirma
Kluthcovsky; Takayanagui Historicamente, os ACS representam o elo entre a equipe
profissional e a comunidade, com um papel de tradutor do universo cientifico ao popular,
atuando, também, como facilitador do acesso das pessoas aos servi¢os de saude. (2006,
p.146).

Ainda no papel de elo, discuti a posicdo de redutor de distancia entre a equipe de
salde e a comunidade, como afirma a ACS Jana: “o meu papel é reduzir a distancia entre a
ESF e a comunidade, fornecendo a ESF informacdes, que por vezes, 0 paciente ndo cita
durante uma consulta”. A ACS Solange complementa: “para mim os ACS tem um papel
fundamental na assisténcia, tem um papel em reduzir a distancia entre a comunidade e a ESF,

alem de ter informacdes precisas dos moradores da area”.
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Este papel de reduzir distancia diante de tudo que ja foi discutido é bem apropriado
para descrever uma funcdo do ACS. Esta percepcdo que os ACS tem de se mesmo com
relacdo a Atencdo Basica demonstra o nivel de compreensdo sobre sua importancia para a

efetivacdo desta politica de salde. A este respeito, a ACS Rita refere:

Um depende do outro, pois os ACS nédo teriam como trabalhar sem a
Atencdo Basica. Ficariamos sem referéncia e a atencdo basica sem o ACS
ndo tem bons resultados, pois somos o elo entre a USF e a comunidade. N6s
levamos e trazemos informacdes e com isso melhora a situacdo da saude de
todo o municipio.

Quando questionados se este novo modelo de atencdo em saude fundamentado na
Atencdo Basica tem tido resultados positivos, 100% dos ACS responderam que sim e como
efeitos decorrentes desta politica, fizeram varias declaracdes. A ACS Rosa declara ter
“Diminuindo os agravos e conscientizando as pessoas do cuidado com sua satde. O resultado
estd na redugdo de doengas e na melhor qualidade de vida da populacdo”. A ACS Sara
reforca, afirmando que “por meio da integracdo de acdes individuais e coletivas, o programa
de atencdo basica consegue melhorar a qualidade de vida das pessoas com suas medidas
preventivas assistenciais e educativas”.

Estes pressupostos se expressam no principal objetivo do PACS que é melhorar a
qualidade de vida da populacdo através de acfes de promoc¢do, prevencao e recuperacdo da
salide®®. Usando um parametro mais avancado podemos observar as declaracbes da ACS
Amanda quando esta expressa que ‘“as criangas que morriam por diarreia e desidratagdo,
diabéticos que tinham amputacGes frequentes e entre outros que hoje o indice caiu bastante
sendo o resultado da maioria dos casos” ou da ACS Marieta quando afirma que “a reducdo da
mortalidade infantil, inclusive por diarreia, erradicacdo da poliomielite, reducdo de casos de
AVC e pé diabético, gravidez na adolescéncia”. A ACS Gloria compartilha da mesma
percepcdo das ACS citadas anteriormente e enfatiza que “as crian¢as que morriam com
desidratacéo e tétano neonatal ndo morrem mais as infec¢des por verminose controle de pre-
natal entre outros”. A opinido das outras entrevistadas também corrobora com as das suas
colegas de profissao:

Diminui o n° de hospitalizac8o, reducdo de casos de desidratacdo adesdo ao
tratamento nos casos de hipertensdo e diabéticos, todas as criangas vacinadas

% Brasil, Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo & Salde. Departamento de Atencdo Bésica. O trabalho do
agente comunitario de saude, Brasilia, 2009, p. 24.
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com vacinas de rotina e campanhas, menos lixos nas encostas, maior procura
de preventivos entre outros (ACS ESTER).

Baixa mortalidade infantil gestante com 100% de pré-natal feito, criangas
com idade vacinal com 100% de cobertura, 100% de acompanhamento de
hipertensos e diabéticos, diminuicdo dos casos de aborto, idosos fazendo
atividades fisicas, criancas com poucos ou nenhum dentes cariados,
diminuicdo do numero de extragOes, mais adesdo ao tratamento de
hipertensédo e diabetes, diminuicdo do numero de hospitalizacdo dentre outro
(ACS JUSARA).

Podemos observar através das declaracbes dos ACS que as caracteristicas
norteadoras da Atencdo Basica, estdo sendo colocadas em pratica e principalmente o que
consta da portaria n°® 648/Gm, que visa a promogcdo, prevencdo e recuperacao da saude, bem
como possibilitar a reducdo de sofrimentos e danos que possam levar a perda de uma vida
saudavel. Pretende com esta dindmica alcancar sempre a melhoria da qualidade de vida,
visualizando o atendimento ao primeiro nivel do sistema de atencdo a salde, que pode ser
melhor observado na pagina 35 e 36 deste trabalho.

E relevante resaltar que o ACS tem contribuicio inegavel para a efetivagdo dessa
politica. S&o notdrios os beneficios que o trabalho do ACS tem desenvolvido na salde publica
no Brasil, que podem ser observados na qualidade das acdes de saude junto as familias que
resultam, por exemplo, na reducdo do indice da mortalidade infantil, aumento da taxa de
cobertura pré-natal, de vacina, de vigilancia a saide das mées, criancas adolescentes, adultos e
idosos segundo afirma Ministério da Salde (2002 p.05) essa afirmacdo deixa bem claro a
importancia do papel do ACS para Atencdo Basica de Saude a esse respeito Kluthcovsky;
Takayanagui (2006, p. 146) afirma

Apesar das dificuldades, é inegavel o beneficio que o trabalho dos ACS, que
estdo em atividade no pais, tem proporcionado a saude da populacido
brasileira, com reducdes dos indices de mortalidade e morbidade e melhoria
nas taxas de algumas acdes em salde, acompanhado da valorizacdo da
comunidade em relacdo ao seu trabalho.
Todos estes pressupostos citados acima, aliados a importante participacdo da ESF
podem ser considerados como motivos relevantes para diminuicdo de hospitalizagdes e
diminuicdo de aborto dentre outros agravos que também foram citados pelos ACS.
O modelo de assisténcia a saude do Brasil é organizado de maneira hierarquizada,
no qual as acdes de saude sdo divididas por niveis de complexidades se estruturando com
niveis de maior e menor complexidade, a Atencdo Baésica é a porta de entrada preferencial

para 0s outros niveis de aten¢do a salde a esse respeito Santos (2011 P.01) refere
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Nesse sentido, 0 modelo de atencdo a salde, que se centra em niveis de
complexidade dos servicos, deve ser estruturado pela atencdo basica,
principal porta de entrada no sistema, a qual deve ser a sua ordenadora. A
hierarquizagdo se compde da atencdo primaria ou bésica; atencdo secundaria
e terciaria ou de média e alta complexidade (ou densidade tecnoldgica).

Sendo assim, o papel de ordenador dos servicos cabe a Atencdo Bésica e
consequentemente por ser a ESF a sua estratégia prioritaria torna-se o mediador entre esta
rede. Ao questionar os ACS sobre a relacdo que fazem entre a Atencao Basica, o trabalho que
realiza e os demais niveis de atencdo a saude, eles apontam para a importancia da descoberta
através das visitas que podem gerar a um encaminhamento para outros niveis de atencdo: “¢ o

elo que deve existe para que o sistema tenha sucesso” (ACS ROSA);

A atencdo basica s6 é completa quando eu forneco informacbes as quais
tenho acesso através de minhas visitas, pois por muitas vezes pode ocorrer
necessidade de um encaminhamento para um tratamento mais complexo
(ACS JANA).

A atencdo bésica vé o individuo como um todo e tudo que cerca, tentando
resolver de imediato os problemas e quando ndo conseguem encaminham
para onde ha solucdo (ACS ESTER).

Esta ligacdo feita pelos ACS, revela que eles conseguem entender que através de
uma visita domiciliar, podem encontrar casos que gerem a necessidade de ultrapassar a
competéncia da Atencdo Basica, mas que é através da ESF que essas demandas devem ser
encaminhadas. Esta compreensdo condiz com o que afirma Conill “o Pacto pela Vida reiterou
como prioridade a consolidacdo e a qualificacdo da Estratégia Saude da Familia como modelo
de atencdo basica e centro ordenador das redes de atencdo a satde” (2008, p.13). Esta maneira
de relacionar o seu trabalho com as redes de assisténcia a saude, demonstra que os ACS
compreendem o seu lugar nesta engrenagem. Este relacionamento que os ACS fazem entre a
atencdo bésica, a importancia da ESF por ser a porta de entrada que leve aos outros niveis de

assisténcia a saude é confirmado através do Ministério da Saude (2006, p.18):

Atencdo Bésica a Saude — constitui o primeiro nivel de atencdo a saude.
Primeiro contato com o Sistema de Salde. Compreende um conjunto de
acOes e servicos de clinica médica, pediatrica, ginecologia, obstetricia
encaminhamentos para os demais niveis. A estratégia da organizacdo da
Atencdo Basica é o PSF. A responsabilidade da oferta de servicos é da
gestdo municipal. O financiamento € responsabilidade dos trés niveis de
governo.
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E através da ESF que a demanda necessitada é conduzida a outros niveis da atencéo
em salde e como 0os ACS expressaram, sendo eles o primeiro contato da familia com a equipe
de saude conseguem detectar casos que necessitem ser encaminhado para USF, e desta para a
rede de atencdo em saude.

Diante dos dados desta pesquisa, podemos observar que o perfil dos ACS de Sao
Felix é composto de 100% de mulheres, levando-nos a crer na feminilizacdo da profissao,
tema que ja foi tratado anteriormente, a predominancia de idade é de 30 a40 anos, podemos
observar também que o grau de escolaridade € elevado em relacéo ao solicitado pelas normas
da profisséo, o que pressupdem um melhor padrdo do atendimento oferecido, 64 % dos ACS
moram na &rea que atuam o que demonstra que o restante ndo esta de acordo com a
[€i10.507/2002 mais, no entanto 100% sao moradores antigos residindo de 10 a 20 anos a
mais no municipio, sendo a cidade pequena com apenas 14.098 habitantes, pressupde-se um
direcionamento cultural aproximadamente similar, e pelo tempo de residéncia podemos
balizar um vinculo facil de ser construido.

A motivacdo para exercer a profissdo de ACS, foi expressa como principalmente
gostar de trabalhar com o publico e a escolha da profissdo se deu por ja ter tido contato com a
ESF e sentir afinidade com o trabalho, é expressivo também, com um indice de 57% os ACS
que eram solicitados antes de se profissionalizar para resolver problemas de salde da
comunidade, e que com 0 cargo passou a 86%, sendo que 0s outros 14% restante preferiram
ndo se manifestar. O perfil de mobilizador comunitario ndo consegue ser identificado na
pesquisa, visto que apenas 29% participam de entidades, associacdes e conselhos, no entanto
foram unanimes em afirmas que participam de lutas e mobilizacbes em prol de melhorias das
condic@es de vida e de saude da comunidade.

Estes atores sociais compreendem o individuo de uma forma holistica e buscam
entender todos os condutores decisivos que possam interferir no processo salde doenca. No
entanto podemos perceber a auséncia de atividades relacionadas ao sue perfil social,
indispensavel na conducdo do seu trabalho. Sugerimos que este pressuposto possa ser
trabalhado, através de cursos que utilize temas, que abordem o direcionamento social do
Agente Comunitario de Saude.

O papel de agente de mudancas, multiplicador de informaces e principalmente elo
ente a equipe de saude e a comunidade é inegavelmente, condizente com as fungfes aqui
observadas. Estas dimensfes fazem dos ACS um redutor de distancias indispensével para o
funcionamento da ESF e consequentemente da Aten¢do Bésica, pois a ESF ndo poderia existe
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com suas caracteristicas inerentes sem 0s ACS, e a ESF é a maior expressdo da Atencao
Bésica.

Diante de tudo que foi analisado atraves dos dados desta pesquisa, torna-se pertinente
afirmar que os Agentes Comunitarios de Satde conseguem compreender a sua importancia no
delineamento da Atengdo Basica, no entanto ndo conseguem colocar a totalidade de suas
atribuicGes em prética, o que pode possibilitar um funcionamento deficiente da ESF e,
consequentemente, do delineamento da politica de Atencdo Basica. Observa-se assim a
necessidade de uma maior intensificacdo de formacdo acompanhada através de capacitacdes
com tematicas direcionadas a importancia de cada atribuicdo dos ACS, para que possa fechar
esta aresta e conduzir a eficiéncia desta estratégia.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O desejo que mobilizou a luta por uma saude publica de qualidade e universal tém
varios sujeitos e niveis de interacdo. No caso da atencdo bésica, € necessario conhecer o
funcionamento das unidades de salde da familia e o local social de cada sujeito que faz a
atencdo basica acontecer.

No que se refere a concretizacdo do SUS, expressada através da atencdo basica, a
conduta, a postura, a formagéo e o conhecimento sdo pontos fundamentais para a efetivagao
desta politica. Portanto, compreender como os ACS se percebem, qual a opinido formulada
por eles sobre seu fazer profissional e a relacdo desse fazer com a Atencdo Basica, foram
algumas das questbes que nortearam nosso trabalho

O PACS e o PSF tornaram-se tdo importantes para a reorganizacdo da politica de
salde que ganharam status de estratégias, passando a ser ESF, ACS, fundamentais para a
Politica Nacional de Atencao Baésica.

Os ACS se destacaram nesta politica como o elo entre a ESF e a comunidade, um
profissional diferenciado que faz parte da comunidade e trabalha para ela e por ela. Ficou
claro neste trabalho o papel impar do ACS, por estar mais perto da comunidade, conhecer o
seu cotidiano sua cultura, ter informacg6es de prevencdo e promocao a salde e de compreender
a sua comunidade, como s6 um membro dela consegue. Estes pressupostos lhes déo
condigdes para que o seu trabalho tenha maior resolutividade e integragéo.

E indispensavel relatar que os ACS conseguem se compreender como peca
fundamental na politica de atencdo basica pois eles percebem sua importancia como elo de
ligacdo entre a comunidade e a equipe de saude inclusive conseguem identificar o seu papel
na engrenagem do sistema de satde quando referem que € possivel através de uma visita
domiciliar detectar um risco a saude de um individuo que apdés o atendimento na ESF
necessite de um cuidado de média ou alta complexidade, demonstrando a importancia da
descoberta precoce no atendimento mais basico para maior resolutividade dos problemas de
satde do cidadéo.

Na analise dos dados foi identificado que o grau de escolaridade dos ACS é elevado
em relagdo aos estipulados para execucdo da profisséo, este fato nos leva a crer que os bons
indices relacionados a diminuicdo de hospitalizacdo, de pé diabético, de aborto dentre outros
citados pelos ACS podem ser reflexos também do atendimento oferecido per estes

profissionais, com maior formacdo escolar e por conseguinte com maior capacidade de
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compreensdo da realidade, maior absor¢do de informacgfes transmitidas atraveés das
capacitacGes, por isto nos leva a pressupor que tenham facilidade em transmitir seus
conhecimentos de promocao e protecdo a salde e prevencao de doencas a comunidade.

Neste trabalho foi analisado como os ACS de Sdo Félix compreendem a sua
importancia na efetivacdo da politica de Atencdo Bésica. O estudo conseguiu dar conta dos
seus objetivos, ultrapassando, ao conseguir definir um perfil para o objeto estudado, no
entanto consideramos a tematica tdo importante para a sociedade, por se referir a uma politica
que ainda busca ajustes, e por isto tem um leque de questdes que necessitam ser ainda
exploradas e respondidas em prol de provocar melhorias no atendimento da populacao.

Um ponto fundamentalmente relevante é que, mesmo os ACS afirmando terem
educacdo permanente, podemos comprovar com a pesquisa a necessidade de uma formacéo
mais acompanhada, reconhecendo que suas atribuicdes ndo sdo nem de longe, poucas e de
facil conducédo. Pelo contrério, requerem um nivel considerado de conhecimento cientifico
que a eles deve ser atribuido através de educacdo permanente.

Para nos, pode ser considerado assim o papel do ACS, um fio condutor que, ao invés
de eletricidade, conduz saberes adquiridos que geram uma maior qualidade de vida para a
populacdo. Nesse sentido, e pela pouca producdo que se atente as questdes por nés levantadas,
sinalizamos a necessidade de haver mais investigacdes que promovam o entendimento da
importancia dos ACS e de seu fazeres, ja que estes sdo as verdadeiras portas de entrada do

sistema Unico de saude.
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ANEXOS



Prezado (a) participante:

Sou estudante do curso de graduacdo em Servigo Social da Universidade Federal do
Recbncavo da Bahia. Estou realizando uma pesquisa sob a supervisdo da professora Marcela
Mary José da Silva cujo objetivo é analisar como os agentes comunitarios de salde da area
urbana do municipio de Sdo Felix, compreendem a sua importancia na Atencdo Basica de
Saude.

Sua participacdo envolve responder um questionario com perguntas objetivas e
subjetivas. A participacdo nesse estudo é voluntario e se vocé decidir ndo participar ou quiser
desistir de continuar em qualquer momento, tem absoluta liberdade de fazé-lo.

Na publicacdo dos resultados desta pesquisa, sua identidade serd mantida no mais
rigoroso sigilo. Serdo omitidas todas as informacdes que permitam identifica-lo(a). Mesmo
ndo tendo beneficios diretos em participar, indiretamente vocé estara contribuindo para a
compreensdo do fenémeno estudado e para a producdo de conhecimento cientifico.

Quaisquer davidas relativas a pesquisa poderdo ser esclarecidas pela pesquisadora

Telefone: 71-91704559.

Atenciosamente

Mary Lee dos Santos Paixdo Silva

Matricula: 200820253

Sao Felix, 19 de outubro de 2012.

Consinto em participar deste estudo e declaro ter recebido uma coépia deste termo de

consentimento.

Nome e assinatura do participante.

Local e data



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
QUESTIONARIO PARA AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

1° BLOCO: Identificacdo
1)SEXO

() Masculino (') feminino
2) ESTADO CIVIL

() casado(a)

() solteiro (a)

() relag&o estavel

() outros

3) IDADE

() 18 a 30 anos

() 30 a 40 anos

() 40 a50 anos

() 50 a mais anos

4) GRAU DE ESCOLARIDADE

() ensino fundamental incompleto

() ensino fundamental completo

() ensino médio completo

() ensino médio completo

() ensino superior completo

QUALL CURSO? ...ttt ettt et s et e e e bentesteereeneaneeneenes
() ensino superior incompleto

5) LOCAL DE NASCIMENTO

Cidade estado

6) CONCLUIU ALGUM CURSO PROFISSIONALIZANTE?

I() sim () ndo

SE SIM, QUAL ... e
7) FAZ ALGUM CURSO PROFISSIONALIZANTE?

() sim ()ndo

SE SIM, QUAL oo re e

8) PRETENDE CONTINUAR OS ESTUDOS;,
() sim ()néo

9) QUAL A SUA RENDA MENSAL,,

() 1 salario minimo

()1 salario minimo e meio

() 2 salarios minimos

() mais de 2 salarios minimos

10) MORA NA MICRO AREA QUE ATUA?

() sim () néo

11) MORA A QUANTO TEMPO NA CIDADE QUE TRABALHA;,
() lano a5 anos



() 5anos a 10 anos

() 10 anos a 20 anos

() 20 anos e mais

12) AQUANTO TEMPO MORA NO BAIRRO QUE TRABALHA?

() 2 anos a 10 anos

() 10 anos a 20 anos

() mais de 20 anos

() ndo mora no bairro que trabalha

13. QUAL A SUA FORMA DE CONTRATACAO?

2° BLOCO: SOBRE A MOTIVACAO DE SER ACS.

1. COMO VOCE SOUBE DESTA PROFISSAO?

() através de amigos ou de vizinhos ou parentes.

() através de televisao, de radio, de revista, de jornais etc.

() OULIOS, QUAIS. ... veeveeueeeeeeiteesteete st e ste e et este et raestaeste e e sreesaesnnearaesaeennenreas
2. QUAL OU QUAIS MOTIVOS FORAM DETERMINANTE PARA VOCE ESCOLHER
SER UM ACS ?

() vontade de ajudar as pessoas e familiares do seu bairro

() ter um emprego estavel.

() vontade de ajudar a melhorar a situagédo do seu bairro.

() gostar de trabalhar atendendo o publico.

() falta de opgéo de emprego.

() OULIOS, QUAIS. ... veeveeeeeeeiecieeiteete st e ete e e st e ste et st este e te e sreestesnsesraesaeennenreas
3. VOCE JA CONHECIA A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA?

() sim () ndo

4. SE SIM VOCE SENTIU AFINIDADE COM O PROGRAMA?

() sim () ndo () talvez(') ndo sabe

3°BLOCO: SITUACAO SOCIO — POLITICA.

1.VOCE PARTICIPA DE ALGUMA ENTIDADE OU ASSOCIACAO OU CONSELHO?
()sim () néo

Se sim qual
2. VOCE PARTICIPOU DE ALGUMA ENTIDADE OU ASSOCIAQAO OU CONSELHO
ANTES DE SER AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE?

() sim () nao

Se sim qual
3. VOCE PARTICIPA DE LUTAS E MOBILIZA(;OES EM SUA COMUNIDADE PARA
MELHORIA DAS CONDICOES DE VIDA E DE SAUDE?

() sim () nao

4. VOCE E REQUISITADO PARA RESOLVER PROBLEMAS RELACIONADOS A
SAUDE EM SUA COMUNIDADE?

() sim () ndo

5. VOCE ERA SOLICITADO(A) PARA RESOLVER QUESTOES DE SAUDE QUANDO
AINDA NAO ERA AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE?

() sim () ndo

4° BLOCO: ATENCAO BASICA

1.PARA VOCE O QUE E ATENCAO BASICA DE SAUDE?



3. PARA VOCE ESTE MODELO DE SAUDE FUNDAMENTADO NA ATENQAO
BASICA CONSEGUI ALCANCAR QUE TIPO DE POPULACAO ?

()classeabcd

()classe bcd

()classecd

() classe d

4) PARA VOCE, O SEU TRABALHO APENAS ATINGE A POPULAQAO POBRE ?

() sim () ndo

5. POR QUE ..ottt sttt sttt an et en e tas st

6) NA SUA OPINIAO A COMUNIDADE ENTENDE O MODELO DE SAUDE NO QUAL
SE FUNDAMENTA A ESF?

() sim () ndo

7) PARA VOCE, QUAL O SEU PAPEL NA ATENCAO BASICA?

8) VOCE SABIA  QUE O SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO BASICA E
ALIMENTADO TAMBEM COM 0OS DADOS FORNECIDOS ATRAVES DA FICHA AE
OS OUTROS INSTRUMENTOS QUE VOCE UTILIZA EM SEU TRABALHO ?

() sim () ndo () talvez

9) QUAL A RELACAO QUE VOCE FAZ, ENTRE A ATENCAO BASICA O TRABALHO
QUE VOCE REALIZA E OS DEMAIS NIiVEIS DE ATENCAO A SAUDE?

5° BLOCO: SOBRE O TRABALHO
1. VOCE TEVE PREPARACAO PARA DESENVOLVER O SEU TRABALHO?



() sim() nédo

2. A PREPARAQAO QUE VOCE TEVE LHE DA SEGURANCA PARA DESENVOLVER
O SEU TRABALHO?

()sim

[ T O o o] o [ U T USSP

7. POR VOCE JA CONHECER AS PESSOAS E AS FAMILIAS DE SUA MICRO-AREA,
ISTO AJUDA NO SEU TRABALHO?
() sim() ndo

8. VOCE SE SENTE PREPARADO PARA DAR ORIENTACAO AS FAMILIAS DE SUA
RESPONSABILIDADE?
() sim()néo



