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RESUMO

O Agente Comunitario de Saude (ACS) é um profissional do Sistema Unico de Saude
(SUS), responsavel pela prevencao de doengas e promogao da saude, por meio de
agao domiciliar/comunitaria, em carater individual e coletivo. O ACS enfrenta diversas
dificuldades para sua atuagado e, em uma regido fronteirica como o municipio de
Corumba/MS, o estrangeiro, dentre outros elementos, estao presentes diariamente na
sua rotina de trabalho. Nesse cenario, o objetivo deste trabalho € compreender o perfil
socioprofissional e a atuagado cotidiana do Agente Comunitario de Saude nas
Estratégias de Saude da Familia (ESF) de Corumba/MS. Para tanto, a metodologia
se baseou em uma pesquisa bibliografica cientifica e documental, além da aplicagcéo
de um questionario semiestruturado a 48 Agentes Comunitarios de Saude das equipes
de Saude da Familia de Corumba/MS com perguntas fechadas e abertas. O conteudo
se apresenta em trés partes sequenciais sobre elementos acerca das politicas
publicas, do SUS e do ACS, a dindmica e complexidade de trabalho deste servidor na
regido da fronteira e elementos mais concretos sobre a atuagdo do ACS em
Corumba/MS, baseados na pesquisa de campo. Os resultados demonstraram
dificuldades em condi¢cdes de trabalho, em determinadas tematicas e com grupos
especificos da sociedade, além de situagdes que geram sobrecarga para o ACS.
Consideramos a necessidade de maior atencdo a Educagdo Permanente em Saude
dos ACS, de desenvolvimento de rodas de conversa com a comunidade e de mais
apoio das trés esferas do governo a ESF e a essa categoria.

Palavras-chave: Agentes Comunitarios de Saude. Areas de Fronteira. Estratégia
Saude da Familia.



ABSTRACT

The Community Health Worker (CHW) is a Unified Health System’s (UHS) professional
responsible for disease prevention and health promotion, through home/community
action, both individually and collectively. The CHW faces several difficulties for its
performance and, in a border region like the city of Corumba/MS, the foreigner, among
other elements, are present daily in its work routine. In this scenario, the objective of
this work is to understand the socio-professional profile and the daily performance of
the Community Health Worker in the Family Health Strategies (FHS) of Corumba/MS.
For this, the methodology was based on a scientific and documentary bibliographic
research, in addition to the application of a semi-structured questionnaire to 48
Community Health Workers from the Corumba/MS Family Health teams with open-
ended and objective questions. The content is presented in three sequential parts on
elements about public policies, CHW and UHS, the dynamics and complexity of this
server's work in the border region, and more concrete elements about CHW's
performance in Corumba/MS, based on field research. The results showed difficulties
in working conditions, in certain themes and with specific groups in society, besides
situations that generate overload for the CHW. We consider the need for more attention
to the CHW's Permanent Health Education, the development of Circles of conversation
with the community, and more support from the three government spheres, FHS, and
this category.

Keywords: Community Health Workers. Border Areas. Family Health Strategy.
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1. INTRODUGAO

O sistema publico de saude do Brasil € baseado ha algumas décadas no
Sistema Unico de Salde (SUS), implementado no passado e que surgiu em um
momento de crise do modelo de saude vigente até a década de 1980. Nesta realidade,
por meio da 82 Conferéncia Nacional de Saude de 1986, aconteceram debates
fundamentais para a construcdo da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1991) e
para o surgimento de um novo conceito de salude publica em nosso pais, que vigora
desde entdo (LIMA et al., 2005).

Esta concepcédo de salde se tornou constitucional' ao ser considerada como
um direito de todos e dever do Estado. Além disso, as acles e 0s servicos de saude
sao definidos como uma rede regionalizada e hierarquizada que constitui um sistema
anico, organizado de acordo com as diretrizes doutrindrias da descentralizagdo, do
atendimento integral e da participacdo da comunidade (BRASIL, 1991). Elementos
gue, desde entdo, norteiam as bases gerais de todas as politicas publicas voltadas
para o SUS.

Posteriormente, no ano de 1990 foram definidos por meio de Lei Federal os
objetivos, principios, diretrizes, gestao, funcionamento, financiamento e planejamento
do SUS (BRASIL, 1990a). Além desta, outra Lei Federal promulgada no mesmo ano,
regulamentou elementos sobre a participacdo da comunidade na gestao do SUS e as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros, além de outras decisdes.
Portanto, juntas, essas Leis Federais, também conhecidas como Leis Orgéanicas da
Saude, definiiam ordenamentos institucionais e, assim, moldaram o processo de
implantacdo do SUS (BRASIL, 1990b).

A partir de entdo, o SUS se estabeleceu como um dos maiores e mais
complexos sistemas publicos de saude do mundo, abrangendo todos os niveis de
complexidade: desde o atendimento basico para avaliacdo da pressao arterial, através
da Atencdo Basica a Saude (ABS)?, até o transplante de 6rgéos, garantindo acesso
integral, universal e gratuito para toda a populacdo do pais (BRASIL, 2019a).

Em continuidade ao processo de implementacdo do SUS, na década de 1990,

foram aprovadas as normas e diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de

1 Definido por meios dos artigos n° 196 e n° 198 da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1991).

2 Também pode ser referenciada por Atencao Basica. Esta é o conjunto de agdes, de carater individual
ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atengéo dos sistemas de saude, voltadas para a promogao
da saude, prevencgao de agravos, tratamento e reabilitagdo (BRASIL, 1998a). Mais informacdes sobre
esse conceito na pagina 28.
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Saude (PACS) e do Programa de Saude da Familia (PSF). Assim, destacamos a
atuacao profissional do Agente Comunitario de Saude (ACS), objeto central desta
pesquisa. Estes Programas destacam um trabalho em salude biopsicossocial voltado
a familia e ndo mais no individuo isolado, sendo feito de modo regular, assistencialista,
além de preventivo (BRASIL, 1997).

Ainda, vale ressaltar que o PACS e o PSF foram reconhecidos, pelo Ministério
da Saude, como importantes estratégias para ajudar no aprimoramento e na
consolidagédo do SUS, agindo na reorientagdo da assisténcia ambulatorial e domiciliar
(BRASIL, 1997).

Outros marcos foram alterando e regulamentando o SUS como um todo, a
exemplo da publicacdo de uma Portaria Federal, em 1998, que aprovou o Manual para
Organizagdo da Atencdo Basica e a Geréncia do Piso da Atengdo Basica (PAB)3
(BRASIL, 1998a).

Para mais, no ano de 2001, o Ministério da Saude publicou oficialmente o livro
intitulado “Programa Agentes Comunitarios de Saude - PACS” definindo conceito,
funcionamento, planejamento e legislagédo do PACS, dentre outros (BRASIL, 2001a).
Enfatizamos, neste contexto, o papel deste Programa como um instrumento da politica
publica de saude da nacao, assunto que abordaremos em detalhes adiante.

Dando seguimento, em 2002, por meio de Lei Federal, foi criada a profissao
Agente Comunitério de Saude, definindo &mbito de atuagéo (exclusivamente no SUS),
requisitos para o cargo e os exercicios da atividade (BRASIL, 2002a).

Outro momento importante aconteceu em 2006, quando se estabeleceu a
aprovacgao da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), definindo a revisao de
diretrizes e normas para a organizagao da Atengédo Basica através da Estratégia de
Saude da Familia (ESF)* e do PACS. Nesse momento, o PSF deixa de existir para dar
lugar a ESF e a PNAB passou a guiar as agoes de Atencao Basica, recebendo ainda
versOes adaptadas em 2011 e 2017 (BRASIL, 2006a, 2011, 2017a).

Para mais, em 2018, uma Lei Federal dispds sobre a reformulacdo das
atribuicdes, jornada, condi¢des de trabalho, grau de formacgéo profissional, cursos de

formagao técnica continuada e indenizagao de transporte dos Agentes Comunitarios

8 O Piso da Atencgéao Basica (PAB) é um valor per capita, que juntamente a transferéncias estaduais e
aos recursos proprios do municipio devem financiar a Atengao Basica. Dessa forma, deve ser garantido
um minimo de agbes e procedimentos pontuados na mesma Portaria Federal (BRASIL, 1998a).

4 A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é considerada: ” [...] estratégia prioritaria de expanséo,
consolidagéo e qualificagdo da Atencéo Basica; [...]" (BRASIL, 2017a).
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de Saude, alterando dois dos requisitos exigidos para o trabalho deste servidor
publico, conforme abordaremos no proximo capitulo (BRASIL, 2018).

Adentrando no contexto profissional do ACS, este atua na rede de Atengao
Basica, podendo ou ndo morar da comunidade e integrando uma equipe de Saude da
Familia (eSF)° ou uma equipe da Atengdo Basica (eAB). Neste trabalho, a pesquisa
sera focada no Agente Comunitario de Saude que trabalha em uma Estratégia de
Saude da Familia, portanto, membro de uma eSF.

Para mais, o ACS tem a funcdo de realizar visitas domiciliares e diversas
atividades com a populacdo. Sua relacdo intima com a comunidade e a equipe de
salude propicia que este Agente seja uma ponte de ligacdo entre a populacédo e os
profissionais de salde da Unidade Basica de Salde (UBS)® da sua respectiva area
de atuacao (BRASIL, 2017a).

Assim, é patente o papel central do ACS, afinal ele se torna a voz da
comunidade dentro da sua respectiva UBS e, por vezes, o primeiro contato na busca
por orientacdes de muitas familias (NASCIMENTO; CORREA, 2008). O interesse
pessoal por este assunto vem das duvidas presentes por atuar na saude como
profissional da rede de Atencdo Basica (cirurgia-dentista) e, portanto, ter a curiosidade
em entender de forma mais aprofundada a realidade vivida pelo Agente Comunitario
de Saude, especialmente em uma regiao fronteiriga como é o caso de Corumba/MS.

Vale ressaltar que, analisando as trés versdes publicadas da PNAB, desde ano
de 2006 até a sua versdao em 2017, as atribuigdes especificas do Agente Comunitario
de Saude passaram por mudangas que trouxeram consigo alteracdes na sua pratica

de trabalho, conforme sera abordado adiante. Neste contexto, as competéncias do

5 A eSF é a equipe que compde uma Estratégia de Saude da Familia e deve ser composta no minimo
por médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e Agente Comunitario de Saude (ACS).
Podendo fazer parte da equipe o Agente de Combate as Endemias (ACE) e os profissionais de saude
bucal: cirurgido-dentista e auxiliar ou técnico em saude bucal (BRASIL, 2017a).

6 As UBS sao a forma de contato inicial preferencial dos usuarios do SUS, sendo a principal porta de
entrada e centro de comunicagao com toda a Rede de Atengao a Saude. Deve ser instalada perto de
onde as pessoas moram, trabalham, estudam e vivem e, com isso, desempenha um papel central na
garantia de acesso a populacdo a uma atencédo a saude de qualidade. Na UBS, deve ser possivel
receber atendimentos basicos e gratuitos em Pediatria, Ginecologia, Clinica Geral, Enfermagem e
Odontologia. Os principais servigos oferecidos sdo consultas médicas, inalagdes, inje¢des, curativos,
vacinas, coleta de exames laboratoriais, tratamento odontolégico, encaminhamentos para
especialidades e fornecimento de medicagao basica (BRASIL, 2019b). Vale ressaltar que existem dois
tipos de composigédo de UBS: a equipe da Atengao Basica (eAB) e a equipe de Saude da Familia (eSF).
Na eAB, o agente comunitario de saude pode estar presente, mas nio faz parte da composi¢cdo minima
da equipe. Ja na eSF, 0 ACS é um dos componentes minimos para que se possa constitui-la (BRASIL,
2017a).
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ACS geram discussdo e sado um tanto quanto polémicas, afinal trabalha-las de
maneira satisfatoria diariamente ainda € um desafio para este profissional.

Desse modo, a analise sobre o ACS insere-se em uma realidade repleta de
problematicas que precisam ser melhor compreendidas, tais como: falta de
compreensao, excesso e complexidade das suas fungdes; a responsabilizacdo
indevida do ACS como unico agente propulsor da consolidacdo da ABS; sua
qualificagdo profissional fracionada, desorganizada e incapaz de formar um
profissional habilitado para exercer atividades; dentre outros elementos (TOMAZ,
2002).

Este cenario se torna ainda mais profundo quando ocorre em uma regiao de
fronteira, como € o caso de Corumba no Mato Grosso do Sul (MS), escala de analise
desta pesquisa e municipio que detém uma area fronteirica fortemente vinculada com
as dinamicas dos municipios bolivianos vizinhos de Puerto Quijarro e Puerto Suarez.

Portanto, ao analisar a atuacédo do ACS em Corumba/MS é preciso adicionar
as problematicas previamente mencionadas também o fato de que, neste municipio,
existe o atendimento aos estrangeiros. Fator que exige orientagdes especificas para
a atuacao do Agente Comunitario de Saude, nesta regiao transfronteirica, ao proceder
em relagao as diversas demandas do cotidiano.

Perante o exposto e ciente, portanto, da importancia singular e das dificuldades
encontradas por este profissional em seu cotidiano no municipio de Corumba, a
escolha do objeto central desta pesquisa e, consequentemente, a justificativa deste
trabalho resulta de um processo de analise que nos suscita a necessidade de
compreender as variaveis relativas a idade, sexo, problemas de saude, formacgao,
além do proprio trabalho cotidiano deste profissional de saude.

Logo, analisando todo esse contexto, considera-se que a formagao do ACS
precisa ser continua pois este executa diversas atividades, muitas vezes, com certo
grau de complexidade, necessitando incorporar novos elementos para sua atuagao
na comunidade diariamente. Portanto, esse profissional transforma constantemente
seu conhecimento, acrescendo conceitos, agdes e alternativas a sua vivéncia
trabalhista (NASCIMENTO; CORREA, 2008).

Dessa forma, consideramos o termo Educagcao Permanente em Saude para
nos referirmos ao processo educativo que coloca a realidade cotidiana e pde a
formagao desse profissional em analise, construindo ambientes de reflexdo coletivos

e avaliagbes das agbes produzidas no trabalho diario. Ainda, dentro esse conceito,
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sao trabalhadas atualizagdes da teoria, da metodologia, da ciéncia e da tecnologia,
alem de questbes de relacionamento na equipe, praticas organizacionais,
intersetoriais e interinstitucionais (CECCIM, 2005).

Em vista disso, o objetivo do presente trabalho € compreender o perfil
socioprofissional’ e a atuagdo cotidiana do Agente Comunitario de Salde nas
Estratégias de Saude da Familia do municipio fronteirico de Corumba/MS. De maneira
mais especifica, o estudo pretende analisar variaveis relativas a idade, sexo,
formagao, problemas de saude e o trabalho dos Agente Comunitario de Saude nas
ESF do municipio fronteirigo de Corumba/MS.

A metodologia se baseou em uma pesquisa bibliografica cientifica e documental
com levantamento de dados por meio de legislagdo, documentos oficiais, artigos
cientificos, dentre outros. Além disso, realizamos uma pesquisa de campo com a
aplicacdo de um questionario semiestruturado, com perguntas abertas e fechadas,
aos Agentes Comunitarios de Saude das equipes de Saude da Familia de
Corumba/MS.

Para tanto, no item 2, tratamos de elementos acerca das politicas publicas, do
SUS e do Agente Comunitario de Saude. A seguir, no item 3, nos aprofundamos sobre
a dindmica e complexidade do trabalho do ACS na regiao da fronteira. Por fim, no item
4, abordamos elementos mais concretos sobre a atuagao do ACS em Corumba com
base na pesquisa de campo, sistematizando e analisando os dados decorrentes, para
enfim, encerrar com algumas consideragdes finais.

Assim, esta Introducao teve como finalidade nortear o leitor sobre o conteudo
deste trabalho com fundamentacbes tedricas breves, além de pontuar: problema,
justificativa, objetivo, metodologia da pesquisa e elencar a organizagado do conteudo

que se apresenta a seguir.

7 Nesse trabalho, entende-se como perfil socioprofissional dos Agentes Comunitarios de Saude
elementos como as caracteristicas relativas a idade, sexo, problemas de saude e formacao (LIMA et
al., 2016; ZANETTI et al., 2010).
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2. POLITICAS PUBLICAS, SUS E O AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Neste capitulo, iremos tratar primeiramente do conceito de politicas publicas e
da concepcéo a respeito desta que consideramos para este trabalho. Posterior a esse
tema, explana-se sobre marcos importantes do SUS e do trabalho do Agente
Comunitario de Saude ao longo dos anos de implementacdo do Sistema, além de
apresentacao das atribuicbes especificas do Agente Comunitario de Saude no
decorrer das trés versdes da Politica Nacional de Atencédo Basica (BRASIL, 2006a,
2011, 2017a).

2.1. As politicas publicas e o Estado

Os programas e ac0es de saude realizados no Brasil sdo geridos regionalmente
pelos respectivos Governos entre suas esferas Federal, Estadual e Municipal, sendo
elementos que compdem o conjunto das politicas publicas de saude brasileiras.
Dentre as varias politicas de saude existentes no Brasil, a mais importante e
reconhecida é o proprio Sistema Unico de Satde (SUS) com normas e portarias que
orientam a implementagcdo, execucao e avaliagdo desse Sistema. Nesse sentido,
tratando-se de politicas que envolvem o Estado, considera-se relevante compreender
0 que é uma politica publica.

Iniciemos do sentido da palavra “politica”, para uma melhor compreenséo de
seu significado é prudente analisarmos o termo na lingua inglesa. A sua traducao do
portugués para o inglés recebe as seguintes denominacdes: 1. politics. 2. policy.
Contudo, as mesmas denominacdes possuem significados diferentes, a palavra
politics é definida como “as atividades associadas com a governanca de um pais ou
area, especialmente o debate entre as partes que tém poder”. Enquanto a palavra
policy significa “um curso ou principio de acdo adotado ou proposto por uma
organizacéo ou individuo” (OXFORD, 2009).

Assim, o conceito da palavra policy € o que se enquadra ao conceito de
“politica” na lingua portuguesa referente a uma politica publica, em razdo dos
inumeros significados do termo em nossa lingua materna. Nesse sentido, segundo a
definicdo classica, a politica publica poderia ser interpretada como a prépria acao da
autoridade publica, de forma que o Estado é compreendido como um organismo
isolado da sociedade por conta do seu monopdlio de gestdo (MASSARDIER, 2003).

Em contrapartida, Steinberger (2013) considera que a politica publica ndo deve
ser uma prerrogativa exclusiva do Estado, mas de toda a sociedade, cabendo-lhe,
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portanto, a tarefa de oficializagéo, bem como de coordenar as agdes. Assim, segundo
Steinberger (2006), considerando este conceito, o planejamento atual ndo poderia ser
mais simplesmente normativo, as politicas publicas deveriam ter um planejamento
compartiihado entre Estado e sociedade com o objetivo Ultimo de promover
transformacéao social.

Em acordo com esta ideia, no Brasil, a partir da Constituicdo de 1988,
observamos o estabelecimento de politicas publicas sem a participacdo exclusiva do
Estado, caracterizando um modelo de acao policéntrica (MASSARDIER, 2003).

Ainda segundo Souza (2006), a politica publica busca colocar o governo em
acao e/ou avaliar essa acdo e, quando preciso, propde mudancas no rumo ou Curso
dessas acdes. A autora resume alguns elementos essenciais desta (SOUZA, 2006, p.
6):

° A politica puablica permite distinguir entre 0 que o governo
pretende fazer e o que, de fato, faz.

. A politica publica envolve varios atores e niveis de deciséo,
embora seja materializada através dos governos, € hao
necessariamente se restringe a participantes formais, ja que os
informais sdo também importantes.

. A politica publica é abrangente e ndo se limita as leis e regras.
. A politica publica é uma acao intencional, com objetivos a serem
alcancados.

o A politica publica, embora tenha impactos no curto prazo, € uma
politica de longo prazo.

o A politica publica envolve processos subsequentes apds sua
decisdo e proposicdo, ou seja, implica também implementacéo,
execucgao e avaliagao.

Finalizando esta discussdo, consideramos pertinentes os pensamentos de
Steinberger (2006, 2013) e Souza (2006). E acrescentamos a ideia de Fonseca (2017)
revelando que toda politica publica esta logicamente vinculada a acao do Estado, por
este ser um ator indispensavel para sua construcdo e execucao, podendo haver
influéncias de uma multiplicidade de outros atores, com interesses e demandas, por
vezes, similares ou totalmente dispares. Isto faz com que a politica publica se insira
em um campo de forcas complexo e dindmico que promove reflexos sobre o
ordenamento do territorio.

Assim, compreendendo melhor o que € uma politica publica e seu papel na
gestao do territério pelo Estado, iremos aprofundar o conhecimento sobre a historia
da politica publica de saulde brasileira, o SUS, ligada a atividade do Agente

Comunitario de Saude.
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2.2. A Historia do SUS e do Agente Comunitario de Saude

No Brasil, ha mais de cem anos existem politicas publicas especificas para a
area da saude. Estas tiveram inicio, de forma mais intensa, com a crise sanitaria,
dentre o final do século XIX e inicio do século XX, o que culminou em amplas
campanhas de saude publica, como, por exemplo, a de Oswaldo Cruz focada no
combate a peste e febre amarela (LIMA et al., 2005).

Desde entdo, ocorreram numerosos avangos na area da saude. Dentre eles,
como um marco, a criagao do Ministério da Saude, em 1953, objetivando o controle
de doengas e a promogao do saneamento basico (LIMA et al., 2005).

Naquele mesmo periodo, ampliou-se outros elementos de ateng¢ao a saude, ao
menos para uma parcela dos cidadados brasileiros, que sendo segurados da
Previdéncia Social possuiam alguns tipos de assisténcias ambulatoriais e hospitalares
em instituigdes que ofereciam servigos de saude. Logo, para aqueles que nao tinham
protecao previdenciaria restava recorrerem aos servigos de instituicdes nao-estatais,
como as Casas de Misericordia e Beneficéncia (Santas Casas), que atuavam de
maneira filantropica (LIMA et al., 2005).

Entéo, a partir de 1975, no ambito do processo de redemocratizagdo no pais,
desponta a Reforma Sanitaria de 1980 que trouxe a tona as Conferéncias de Saude.
Dentre elas, a 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, onde os debates
contribuiram para a construcédo da Constituicdo Federal de 1988, definindo uma nova
ideia de saude (LIMA et al., 2005).

Segundo a Carta Magna (BRASIL, 1991, grifo nosso):

Art.196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a redugao do risco
de doencga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagao.

Art. 197. Sao de relevancia publica as acbes e servigos de saude,
cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacao, fiscalizagao e controle, devendo sua execugéo ser
feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica
ou juridica de direito privado.

Art. 198. As agOes e servigos publicos de saude integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: | -
descentralizacdo, com diregao unica em cada esfera de governo; Il -
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servicos assistenciais; Il - participacdo da
comunidade.

Art. 199. A assisténcia a saude & livre a iniciativa privada.

Art. 200. Ao sistema unico de saude compete, além de outras
atribuicdes, nos termos da lei: | - controlar e fiscalizar procedimentos,
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produtos e substancias de interesse para a saude e participar da
producdo de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos,
hemoderivados e outros insumos; Il - executar as ac¢des de vigilancia
sanitaria e epidemiolégica, bem como as de saude do trabalhador; Ill
- ordenar a formacao de recursos humanos na area de saude; IV -
participar da formulagdo da politica e da execugdo das agdes de
saneamento basico; V - incrementar em sua area de atuacido o
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; VI - fiscalizar e inspecionar
alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional, bem como
bebidas e aguas para consumo humano; VIl - participar do controle e
fiscalizacdo da producdo, transporte, guarda e utilizagdo de
substancias e produtos psicoativos, téxicos e radioativos; VIII -
colaborar na protecédo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho.

Dessa forma, a saude foi englobada pelas politicas publicas do pais, por meio
do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo as Leis Organicas de Saude n° 8.080 e n°
8.142 do ano de 1990, que moldaram esse processo de implantacdo (BRASIL, 1990a,
1990b).

A primeira Lei Federal, previamente mencionada, dispds sobre as condigdes
para a promogao, prote¢cado e recuperagao da saude, organizagao e funcionamento
dos servigos correspondentes, além de outras providéncias. Seu artigo n° 5 destaca
como objetivos do SUS (BRASIL, 1990a):

| - a identificagdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e
determinantes da saude;

Il - a formulacdo de politica de saude destinada a promover, nos
campos econdmico e social, a observancia do disposto no § 1° do art.
20 desta lei;

Il - a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocao,
protecdo e recuperagdo da saude, com a realizagdo integrada das
acOes assistenciais e das atividades preventivas.

Ja o artigo n° 7 da Lei Federal n° 8.080 revela que as acfes e servi¢os publicos
de saude, além dos servicos privados conveniados ao SUS devem seguir 0s seguintes
principios (BRASIL, 1990a):

| - universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis
de assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema,;

Il - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua
integridade fisica e moral,

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie;

V - direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;
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VI - divulgacdo de informac¢des quanto ao potencial dos servigos de
saude e a sua utiliza¢do pelo usuario;

VII - utilizacdo da epidemiologia para o0 estabelecimento de
prioridades, a alocacao de recursos e a orientacao programatica;

VIII - participagdo da comunidade;

IX - descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢cdo Unica em
cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizagédo dos servi¢cos para 0s municipios;

b) regionalizacéo e hierarquizacdo da rede de servigos de saude;

X - integracdo em nivel executivo das acdes de salde, meio ambiente
e saneamento basico;

Xl - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
na prestacao de servicos de assisténcia a saude da populacéo;

Xll - capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia; e

Xl - organizacdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade
de meios para fins idénticos.

XIV — organizacdo de atendimento publico especifico e especializado
para mulheres e vitimas de violéncia doméstica em geral, que garanta,
entre outros, atendimento, acompanhamento psicol6gico e cirurgias
plasticas reparadoras, em conformidade com a Lei n® 12.845, de 1° de
agosto de 2013 (Redacéo dada pela Lei n° 13.427, de 2017).

Em subsequéncia, a Lei Federal n® 8.142 dispGs sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude, além de outras providéncias (BRASIL, 1990b).
Em seu artigo 1° estd definido que o SUS contard com as seguintes instancias

colegiadas: Conferéncia de Saude e o Conselho de Saude, sendo que:

§ 1° A Conferéncia de Saude reunir-se-a4 a cada quatro anos com a
representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacao
de saude e propor as diretrizes para a formulagdo da politica de saude
nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude.

§ 2° O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo,
6rgdo colegiado composto por representantes do governo,
prestadores de servigo, profissionais de salde e usuarios, atua na
formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de
saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros, cujas decisbes serdo homologadas pelo
chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.

Dessa forma, o SUS se reorganiza diariamente e, desde entdo, tem atendido a
demanda populacional brasileira a fim de ofertar saude em nivel integral, universal e
gratuita a todos.

Com o passar dos anos, marcos foram implementando este Sistema, destaque
a priorizagao dada ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e ao

Programa de Saude da Familia (PSF) , em 1997, com a aprovagéo de suas normas e
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diretrizes e o reconhecimentos deste dois Programas como relevantes estratégias
que contribuem no aperfeicoamento e na consolidacdo do SUS, reorientando a
assisténcia ambulatorial e domiciliar (BRASIL, 1997).

A respeito do PSF, este surgiu a partir de experiéncias pioneiras e satisfatorias
que trabalhavam de forma muita proxima a uma Estratégia de Saude da Familia como
conhecemos hoje. Sdo exemplos destas a Vila de Sado José do Murialdo, em Porto
Alegre na década de 70, Sdo Paulo nos anos 80 e Niter6i nos 90 (GOULART, 2007).

Para mais, o PSF inseriu um olhar ativo na intervencdo em saude ao atender
uma demanda populacional agindo de maneira preventiva, com enfoque familiar e
contribuindo para integracdo com a comunidade através das visitas residenciais
periodicas dos Agentes Comunitarios de Saude. Todos os elementos citados (cuidado
familiar, prevencéo, visitas domiciliares constantes por parte dos ACS) foram eixos
para a construgdo do PSF, afinal eram a esséncia de sua atuagcédo (VIANA; POZ,
2005).

Este novo conceito de cuidado ao nivel familiar € a maneira pratica de trabalhar
a saude como definida pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2006): um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doencga ou
enfermidade. Afinal, a saude da familia engloba um circulo social que possui fatores
que podem determinar certas doencgas, desta maneira, € possivel realizar o tratamento
e a prevengao das mesmas, a fim de garantir o bem-estar de cada individuo que
compoe a familia.

Subsequente, em 1998, a Portaria Federal n°® 3.925 aprovou o Manual para
Organizacdo da Atencdo Basica no Sistema Unico de Saude e dispds sobre a
Geréncia do Piso da Atencao Basica (PAB) (BRASIL, 1998a). No anexo | desta
Portaria, a Atencao Basica é definida como:

[...] conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, situadas no
primeiro nivel de atengdo dos sistemas de saude, voltadas para a
promogao da saude, prevengao de agravos, tratamento e reabilitagéo.
Essas agbes ndo se limitam aqueles procedimentos incluidos no
Grupo Assisténcia Basica da tabela do SIA/SUS, quando da
implantagcao do Piso da Atencao Basica. A ampliacdo desse conceito
se torna necessaria para avangar na diregdo de um sistema de saude
centrado na qualidade de vida das pessoas e de seu meio ambiente.

Complementarmente, a Atencdo Basica € considerada a principal porta de
entrada para os servigos do SUS, tendo o mais elevado nivel de descentralizagéo e

trabalhando principios como a universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade
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do cuidado, integralidade da atencgao, responsabilizagdo, humanizagéo, equidade e a
participacao social (BRASIL, 2012).

Em seguimento, no ano de 1999, um Decreto Federal fixou diretrizes para o
exercicio da atividade de Agente Comunitario de Saude (ACS), além de outras
providéncias, minimizando, assim, algumas incertezas sobre sua atuagédo (BRASIL,
1999a). Posterior a este fato, em 2001, o Ministério da Saude publicou oficialmente o
livro intitulado “Programa Agentes Comunitarios de Saude - PACS”, que definiu
conceito, funcionamento, planejamento, legislagdo do PACS, dentre outros (BRASIL,
2001a). Nesta publicagao, explicita-se que:

O desenvolvimento das principais acdes deste programa se da por
meio dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), pessoas escolhidas
dentro da prépria comunidade para atuarem junto a populagéo. O ACS
devera atender entre 400 e 750 pessoas, dependendo das
necessidades locais, e desenvolvera atividades de prevencido de
doencas e promocao de saude por meio de acbes educativas
individuais e coletivas, nos domicilios e na comunidade, sob
supervisdo competente.

Arotina de um ACS, de forma resumida, envolve as seguintes tarefas:
cadastramento /diagnéstico — é a primeira etapa do trabalho junto a
comunidade. Consiste em registrar na ficha de cadastro do Sistema
de Informagdo de Atencdo Basica (SIAB) informag¢des sobre cada
membro da familia assistida a respeito de variaveis que influenciam a
qualidade da saude, como situacdo de moradia, condicbes de saude
etc. Essas informacbes, uma vez consolidadas e analisadas, serao
divulgadas e discutidas junto a comunidade e posteriormente
encaminhadas a Secretaria Municipal de Saude, que por sua vez,
enviara copia para a Secretaria Estadual de Saude. Uma vez reunidas
e processadas no estado, dardo origem a um relatério a ser
encaminhado ao Ministério da Saude.

Mapeamento — esta fase consiste no registro em um mapa da
localizagcdo de residéncias das areas de risco para a comunidade,
assim como dos pontos de referéncia do dia-a-dia da comunidade,
com o objetivo de facilitar o planejamento e o desenvolvimento do
trabalho do agente.

Identificagcdo de micro areas de risco — uma vez realizado o
mapeamento, o ACS identifica setores no territério da comunidade que
representam areas de risco. Ou seja, locais que apresentam algum
tipo de perigo para a saude das pessoas que moram ali como
inexisténcia ou precariedade do sistema de tratamento de esgoto
sanitario, de abastecimento de agua, entre outros.

Realizacao de visitas domiciliares — este é o principal instrumento
de trabalho dos ACS. Consiste de, no minimo, uma visita mensal a
cada familia residente na area de atuagao do agente. A quantidade de
visitas por residéncia varia em fungéo das condigbes de saude de seus
habitantes e da existéncia de criangas e gestantes, as quais recebem
atencgao especial por comporem grupos prioritarios.

Acgoes coletivas — com vistas a mobilizar a comunidade o ACS
promove reunides e encontros com grupos diferenciados — gestantes,
maes, pais, adolescentes, idosos, grupos de situagdes de risco ou de
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portadores de doencas comuns — e incentiva a participagao das
familias na discussdo do diagnéstico comunitario de saude, no
planejamento de agdes e na definicdo de prioridades.

Acoes intersetoriais — além de acoes especificas na area de saude,
0 agente podera atuar em outras areas como:

) Educacéao: identificacéo de criancas em idade escolar que nédo
estdo frequentando a sala de aula;

o Cidadania/direitos humanos: acdes humanitarias e solidarias
que interfiram de forma positiva na melhoria da qualidade de vida
(reforco a iniciativas ja existentes de combate a violéncia e criacdo de
comissdes em defesa das familias expostas a fome e a desastres
naturais como seca e enchentes).

E importante ressaltar que as atividades desenvolvidas pelos Agentes
sdo acompanhadas e orientadas por um enfermeiro lotado em uma
unidade de saude (na propor¢gdo maxima de 30 ACS para cada
enfermeiro), o qual atua como instrutor-supervisor. Esse enfermeiro
também é responsavel pela capacitagao dos ACS, que é desenvolvida
de acordo com as necessidades identificadas na comunidade.

Em 2002, através de Lei Federal, foi criada a Profissdo de Agente Comunitario
de Saude definindo seu ambito de atuacéo (exclusivamente SUS), requisitos para o
cargo e seu exercicio de trabalho (BRASIL, 2002a), sendo assim exposta:

Art. 2° A profissdo de Agente Comunitario de Saude caracteriza-se
pelo exercicio de atividade de prevencao de doengas e promocao da
saude, mediante acdes domiciliares ou comunitarias, individuais ou
coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e
sob supervisdo do gestor local deste.

Art. 3° O Agente Comunitario de Saude devera preencher os seguintes
requisitos para o exercicio da profissao:

| - residir na area da comunidade em que atuar;

Il - haver concluido com aproveitamento curso de qualificacdo basica
para a formagao de Agente Comunitario de Saude;

Il - haver concluido o ensino fundamental.

Contudo, a Lei Federal de 2018 alterou dois dos requisitos necessarios para
trabalhar como ACS (BRASIL, 2018):

Art. 6° O Agente Comunitario de Saude devera preencher os seguintes
requisitos para o exercicio da atividade:

| - residir na area da comunidade em que atuar, desde a data da
publicacao do edital do processo seletivo publico;

Il - ter concluido, com aproveitamento, curso de formagao inicial, com
carga horaria minima de quarenta horas;

Il - ter concluido o ensino médio.

§ 1° Quando nao houver candidato inscrito que preencha o requisito
previsto no inciso lll do caput deste artigo, podera ser admitida a
contratagdo de candidato com ensino fundamental, que devera
comprovar a conclusédo do ensino médio no prazo maximo de trés
anos.

[...] § 5° Caso o Agente Comunitario de Saude adquira casa proépria
fora da area geografica de sua atuagao, sera excepcionado o disposto
no inciso | do caput deste artigo e mantida sua vinculagido a mesma
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equipe de saude da familia em que esteja atuando, podendo ser
remanejado, na forma de regulamento, para equipe atuante na area
onde esta localizada a casa adquirida.' (NR)"

Dessa forma, a partir desta Lei Federal candidatos com ensino fundamental
somente assumirdo o cargo de ACS quando nao existirem individuos que preencham
ao requisito de conclusdo de ensino meédio para a vaga. Além disso, surge a
flexibilidade quanto a moradia do Agente Comunitario, que nao precisa ser
necessariamente na area onde o mesmo atua (BRASIL, 2018).

Em continuidade, no ano de 2006, por meio de uma Portaria Federal do
Ministério da Saude, houve a aprovacao da Politica Nacional de Ateng¢ao Basica
(PNAB), estabelecendo a revisédo de diretrizes e normas na organizagcao da Atengao
Basica para a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e o Programa Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Com isso, o PSF deixa de ser vigente e passa a
vigorar a ESF em seu lugar (BRASIL, 2006a).

Esta Politica (PNAB) passou, desde entdo, a orientar as agcbes da Atengao
Basica em Saude com novas versdes aprovadas em 2011 e 2017 (BRASIL, 2011,
2017a). O quadro a seguir (quadro 1) traz as atribui¢des especificas do Agente
Comunitario de Saude nas trés versdes da PNAB e, posteriormente, enfatizamos as
principais mudangas ocorridas nas competéncias desse profissional no decorrer

delas.

Quadro 1 — Evolugao das atribuigdes especificas do Agente Comunitario de Saude
nas trés versdes da Politica Nacional de Atengédo Basica (PNAB)

PNAB Atribuicoes especificas do Agente Comunitario de Saude

| - Desenvolver agdes que busquem a integracéo entre a equipe de saude e a
populacao adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do
trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividade;

Il - Trabalhar com adscrigéo de familias em base geografica definida, a micro area;
Il - Estar em contato permanente com as familias desenvolvendo acdes
educativas, visando a promogao da salde e a prevengao das doengas, de acordo
com o planejamento da equipe;

IV - Cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros
atualizados;

V - Orientar familias quanto a utilizagdo dos servigos de saude disponiveis;

VI - Desenvolver atividades de promogéo da saude, de prevencéo das doengas e
de agravos, e de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de agbes
educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, mantendo a
equipe informada, principalmente a respeito daquelas em situagao de risco;

VII - Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob
sua responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela equipe; e
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VIII - Cumprir com as atribui¢gdes atualmente definidas para os ACS em relagéo a
prevengao e ao controle da malaria e da dengue, conforme a Portaria n°® 44/GM,
de 3 de janeiro de 2002.

Nota: E permitido ao ACS desenvolver atividades nas unidades basicas de saude,
desde que vinculadas as atribuigcdes acima.

| - Trabalhar com adscri¢cao de familias em base geografica definida, a microarea;
Il - Cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros
atualizados;

Il - Orientar as familias quanto a utilizagao dos servigos de saude disponiveis;

IV - Realizar atividades programadas e de atencdo a demanda esponténea;

V - Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos

sob sua responsabilidade. As visitas deverao 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 uma visita/familia/més;

VI - Desenvolver agdes que busquem a integracao entre a equipe de saude e a
populacdo adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do
trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividade;

VII - Desenvolver atividades de promocéo da saude, de prevengao das doengas
e agravos e de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de agdes
educativas individuais e coletivas nos domicilios € na comunidade, por exemplo,
combate a dengue, malaria, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe
informada, principalmente a respeito das situa¢des de risco; e

VIII - Estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo acdes
educativas, visando a promog¢do da saude, a prevengao das doengas e ao
acompanhamento das pessoas com problemas de saude, 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 Basicas de
Saude, desde que vinculadas as atribuicdes acima

|. Realizar diagnostico demografico, social, cultural, ambiental, epidemiolégico e
sanitario do territério em que atuam, contribuindo para o processo de
territorializagdo e mapeamento da area de atuagao da equipe;

Il. Desenvolver atividades de promogao da saude, de prevengédo de doengas e
agravos, em especial aqueles mais prevalentes no territério, e de vigilancia em
saude, por meio de visitas domiciliares regulares e de acbes educativas
individuais e coletivas, na UBS, no domicilio e outros espagos da comunidade,
incluindo a investigacao epidemiolégica de casos suspeitos de doencas e agravos
junto a outros profissionais da equipe quando necessario;

lll. Realizar visitas domiciliares com periodicidade estabelecida no planejamento
da equipe e conforme as necessidades de saude da populagdo, para o
monitoramento da situagdo das familias e individuos do territério, com especial
atencao as pessoas com agravos e condi¢gdes que necessitem de maior numero
de visitas domiciliares;

IV. Identificar e registrar situagdes que interfiram no curso das doengas ou que
tenham importancia epidemiolégica relacionada aos fatores ambientais,
realizando, quando necessario, bloqueio de transmissdo de doengas infecciosas
e agravos;

V. Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agentes transmissores de
doengas e medidas de prevencao individual e coletiva;

VI. Identificar casos suspeitos de doencas e agravos, encaminhar os usuarios
para a unidade de saude de referéncia, registrar e comunicar o fato a autoridade
de saude responsavel pelo territério;

VII. Informar e mobilizar a comunidade para desenvolver medidas simples de
manejo ambiental e outras formas de intervengao no ambiente para o controle de
vetores;
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(continuagao)

VIII. Conhecer o funcionamento das agdes e servigos do seu territério e orientar
as pessoas quanto a utilizagao dos servigos de saude disponiveis;

IX. Estimular a participagdo da comunidade nas politicas publicas voltadas para a
area da saude;

X. ldentificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar agoes
intersetoriais de relevancia para a promogao da qualidade de vida da populacéao,
como agdes e programas de educagao, esporte e lazer, assisténcia social, entre
outros;

XI. Trabalhar com adscri¢cao de individuos e familias em base geografica definida
e cadastrar todas as pessoas de sua area, mantendo os dados atualizados no
sistema de informagdo da Atengdo Basica vigente, utilizando-os de forma
sistematica, com apoio da equipe, para a analise da situagdo de saude,
considerando as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e
epidemiolégicas do territério, e priorizando as situagdes a serem acompanhadas
no planejamento local;

XII. Utilizar instrumentos para a coleta de informagdes que apoiem no diagnéstico
demografico e sociocultural da comunidade;

XIIl. Registrar, para fins de planejamento e acompanhamento das agdes de salde,
os dados de nascimentos, 6bitos, doengas e outros agravos a saude, garantido o
sigilo ético;

XIV. Desenvolver agdes que busquem a integragao entre a equipe de saude e a
populacdo adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do
trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividades;
XV. Informar os usuarios sobre as datas e horarios de consultas e exames
agendados;

XVI. Participar dos processos de regulagdo a partir da Atengcdo Basica para
acompanhamento das necessidades dos usuarios no que diz respeito a
agendamentos ou desisténcias de consultas e exames solicitados;

XVII. Exercer outras atribuicbes que lhes sejam atribuidas por legislagao
especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo gestor federal,
municipal ou do Distrito Federal.

Poderao ser consideradas, ainda, atividades do Agente Comunitério de Saude, a
serem realizadas em carater excepcional, assistidas por profissional de saude de
nivel superior, membro da equipe, apds treinamento especifico e fornecimento de
equipamentos adequados, em sua base geografica de atuagao, encaminhando o
paciente para a unidade de saude de referéncia.

|. Aferir a pressao arterial, inclusive no domicilio, com o objetivo de promover
saude e prevenir doencas e agravos;

Il. Realizar a medigdo da glicemia capilar, inclusive no domicilio, para o
acompanhamento dos casos diagnosticados de diabetes mellitus e segundo
projeto terapéutico prescrito pelas equipes que atuam na Atencao Basica;

I1l. Afericao da temperatura axilar, durante a visita domiciliar;

IV. Realizar técnicas limpas de curativo, que sao realizadas com material limpo,
agua corrente ou soro fisioldgico e cobertura estéril, com uso de coberturas
passivas, que somente cobre a ferida; e

V. Orientagao e apoio, em domicilio, para a correta administragdo da medicagao
do paciente em situagao de vulnerabilidade.

Importante ressaltar que os ACS so6 realizardo a execugéo dos procedimentos que
requeiram capacidade técnica especifica se detiverem a respectiva formagéo,
respeitada autorizagao legal.

Fonte: Elaborado pela autora, com base na legislagao federal (BRASIL, 2006a, 2011,

2017a).

Assim, por meio das versdes da PNAB e comparando-as, pode-se afirmar que,

com o avangar das novas publicacdes, as atribuicdes especificas do ACS se tornaram

mais complexas e também em maior quantidade para estes profissionais. O ACS
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passou a ter atribuicbes biomédicas, quando devidamente capacitado e assistido, por
exemplo, além de analisar de maneira mais detalhada e profunda o territério através
de um diagnéstico demografico, social, cultural, ambiental, epidemioldgico e sanitario
(BRASIL, 2017a).

Estas atividades podem ser consideradas de um nivel alto de conhecimento,
pois envolvem diversos saberes e € necessario que este profissional esteja habilitado
para tais servigos. Todavia, reforcamos a ideia de que o processo de qualificacdo do
ACS é, na maioria das vezes, fracionado e ndo garante uma boa formagdo para o
exercicio de fungdes como a exemplo das competéncias citadas (TOMAZ, 2002).

Em outra perspectiva, levantamos um questionamento a respeito de alteragdes
provenientes da PNAB de 2017 no carater da exigéncia de ACS por equipe: esta ultima
versao da PNAB n&o imp&e um numero minimo de Agentes Comunitarios por equipe
de Saude da Familia, em contrapartida a PNAB de 2011 que preconizava por um
grupo de, pelo menos, 4 ACS. Além disso, a PNAB de 2017 prevé repasse financeiro
federal para equipes de Atencao Basica que nao tenham o Agente em sua composicao
basica (BRASIL, 2011, 2017a).

Dessa maneira, reduzir ou anular a presenca do ACS na Rede de Atencéao
Basica caracteriza um processo de retrocesso a implantagdo do modelo de atencao
vigente, afinal, ele se baseia em algumas acgdes e ideias que sdo desenvolvidas pelo
Agente como territorializagdo, vinculo com a comunidade (por meio das visitas
domiciliares), identificacdo de determinantes sociais no processo saude-doenga e
diversas outras atividades que possibilitam a melhor atuagdo das equipes nas
comunidades (MOROSINI; FONSECA, 2018).

Perante a explanacao sobre os principais marcos da implementacao do SUS e
do trabalho do Agente Comunitario de Saude, além da evolugdo das PNAB (com

énfase em questdes relacionadas ao ACS), elaboramos a Figura 1.
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Figura 1 - Cronologia com marcos importantes da trajetéria profissional do Agente
Comunitario de Saude e a implementagédo do SUS
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Fonte: Elaborado pela autora, com bases nas legisla¢des federais (BRASIL, 1997, 1998a,
2001a, 2002a, 20064, 2011, 2017a, 2018).
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Apos compreender brevemente sobre a histéria do SUS, a trajetéria do ACS e
suas atribuigdes profissionais, faz-se necessario compreender melhor o trabalho deste
servidor, que possui desafios atrelados a sua vivéncia cotidiana, principalmente no

municipio fronteirico de Corumba/MS, assunto que abordaremos a seguir.
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3. O TRABALHO DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE E A FRONTEIRA

Neste capitulo, iremos tratar primeiramente da atuacao profissional do Agente
Comunitario de Saude (ACS) focando nas problematicas ligadas ao seu trabalho
cotidiano, além de destacar a importancia deste profissional para o SUS,
principalmente, em um municipio de fronteira como Corumb&/MS. Ainda, serdo
destacadas as dificuldades inerentes aos estrangeiros e como 0 ACS se insere nesta
realidade.

Em um segundo momento, adentra-se na complexidade da fronteira em
relacdo ao setor da saude. Neste segmento da pesquisa, serdo pontuados o conceito
de fronteira e de cidades-gémeas, 0 acesso a saude por parte de cidaddos de outros
paises, reconhecendo Corumba/MS e o trabalho do ACS nesta realidade de saude

publica transfronteirica.

3.1. O trabalho do Agente Comunitario de Saude

O Agente Comunitario de Saude, componente da equipe multiprofissional da
ESF, podendo ser morador da comunidade onde atua, realiza diversas atividades
como orientagao a populacéo, visita domiciliar, acompanhamento de pacientes, dentre
outras (BRASIL, 1999b). Sua fungao se faz essencial por ser o elo entre a comunidade
e equipe de Saude da Familia. Isto o torna peca chave para a organizagao da
assisténcia, permitindo que ele seja “ponte” imprescindivel entre os saberes populares
e o0 conhecimento biomédico da equipe (NUNES et al., 2002).

Além disso, este profissional se torna a voz da comunidade dentro dos servigos
de saude. Afinal, ele escuta a comunidade e transporta os questionamentos da
populacdo para a equipe de saude (NASCIMENTO; CORREA, 2008). Este trabalho
para dar voz aos moradores passa pelo agir comunicativo e pela criagado de espagos
de fala e escuta. Todo esse processo € capaz de gerar vinculo afetivo entre ACS e
usuarios (FERREIRA et al., 2009).

Por outro lado, existem diversas tensdes relativas ao trabalho do Agente
Comunitario. Ressaltamos, nesse momento, as que se relacionam com a equipe,
dentre as quais: 0 ndo reconhecimento da capacidade técnica do ACS (FERREIRA et
al., 2009); diferengas pessoais e falta de comunicagédo (PERES et al., 2011);
prioridades a outras questdes antes das do ACS (WAI, 2007); separagao entre “nos”
equipe de saude e o Agente Comunitario, tornando o ACS excluido dentro da eSF
(SEABRA, 2006); hierarquizagao do “saber pelo poder” (SILVA; TRAD, 2005); falta de
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compartilhamento (PEDUZZI, 2001; FERRO et al., 2014; PAULA;PALHA; PROTTI,
2004) , dentre outros.

Em outro aspecto problematico da sua atividade, observa-se uma tendéncia a
‘romantizacdo” do Agente por parte de usuarios e da propria equipe de saude,
colocando sobre ele uma fungdo complexa: ser a mola propulsora da consolidagao da
Atencao Basica, e consequentemente, do SUS. Entretanto, a consolidagédo do SUS
depende de diversos fatores sociais, politicos, técnicos e de pessoas que atuam no
sistema, incluindo nestas, o ACS (TOMAZ, 2002).

Somado a este fato e motivado pela falta de uma visivel limitagdo diaria nas
suas funcgdes, o ACS acaba sendo associado a qualquer atividade a ser feita nas
familias e na comunidade como um todo. Isto gera uma sobrecarga indevida de
atribuicbes para este profissional (TOMAZ, 2002).

Ademais, sabe-se que o conhecimento do ACS €& uma construgdo que se
apropria das suas experiéncias de vida (BACHILLI; SCAVASSA; SPIRI, 2008).
Englobando, além disso, saberes técnicos adquiridos em reunides da equipe (SILVA;
TRAD, 2005) e diversos cursos de capacitagao, que contribuem para seu crescimento
como cidadao e profissional de saude.

Correlacionado a este fato, destacamos que o processo de qualificagdo deste
profissional ainda é incapaz de garantir o desenvolvimento das novas competéncias
exigidas para sua pratica como Agente Comunitario de Saude (TOMAZ, 2002). Dessa
maneira, o Agente acaba encontrando diversas situagées para os quais ele ndo possui
o conhecimento necessario para solucionar e/ou enfrentar, questdes essas que
podem envolver conhecimentos a nivel social, sanitario, biomédico, politico,
comunicativo, de recursos humanos, de assisténcia social, dentre outros.

Em consequéncia, suas a¢des acabam nao correspondendo as expectativas
da equipe, da comunidade, do governo e dele mesmo enquanto Agente Comunitario
(SANTOS; FRACOLLI, 2010).

No ambito das Estratégias de Saude da Familia localizadas em regidao de
fronteira, como é o caso do municipio de Corumba/MS, é acrescido como fator
dificultoso o atendimento do ACS ao contingente estrangeiro (além dos bolivianos,
neste momento também uma elevada quantidade de haitianos, venezuelanos, entre
outros), que possui outra lingua e suas particularidades culturais.

Dentre as situagbes diarias enfrentadas pelo contingente de pacientes

bolivianos, que se faz maioria, podemos citar: uso de documento de brasileiros para
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cadastro no SUS e, portanto, negacdo da nacionalidade boliviana para usufruto do
SUS (SILVA, 2010); desrespeito por parte dos profissionais de saude (WALDMAN,
2011); preconceitos da sociedade brasileira que associam o boliviano a ideia de
doencga, sujeira, atraso, pobreza e perigo (COSTA, 2015) e discriminagdo étnica ao
boliviano indigena (COSTA, 2015; MARTES; FALEIROS, 2013) .Questdes que serao
retomadas na discussao deste trabalho.

Outro ponto é a dificuldade do boliviano em expressar seus sintomas e
sentimentos na lingua portuguesa (MARTES; FALEIROS, 2013). O estudo de Chubaci
e Merighi (2002) referente a entrevistas realizadas com 17 pacientes imigrantes
japoneses em um hospital na cidade de Sao Paulo, no periodo de abril a novembro
de 1998, também apontou o idioma como a grande dificuldade no momento da
comunicagao profissional x pacientes japoneses. Nesta pesquisa, constatou-se
problemas no estrangeiro em entender a doenga, seu tratamento e também relativos
ao relacionamento com a equipe. Estes entraves na comunicagdo podem gerar
desconfianga, insegurancga e sofrimento para estes usuarios.

Arespeito da negativa do boliviano sobre a sua nacionalidade, esta € um reflexo
das inumeras dificuldades de interagdo social na regido da fronteira Brasil-Bolivia,
conforme pagina 19 do trabalho de Madureira, Seixas e Velani (2013):

Todos esses problemas sociais sdo refletidos nas atitudes dos
bolivianos que em muitos casos se rebaixam e escondem sua cultura
local. Em conversa com moradores locais descobrimos casos de
bolivianos que tentam se passar por brasileiros para que ndo haja
nenhum preconceito ou rejeicdo. Portanto, mesmo que em muitos
casos nao esteja explicito, a xenofobia e o preconceito a cultura alheia
esta presente na cidade de Corumba, principalmente quando se trata
da relacéo entre brasileiros e bolivianos.

Assim, em localidades fronteiricas, apesar de ocorrerem misturas de aspectos
entre as nacionalidades e em ambas encontrarmos caracteristicas do outro, € comum
nao ocorrer a unificagdo dessas partes (SANTOS, 1998).

Portanto, em uma regido transfronteirica como a de Corumba/MS, o servigo de
saude tem de atuar com a comunidade local, mas constantemente se depara também
com as demandas populacionais de cidaddos de outras nacionalidades. Dessa
maneira, em diversos contextos, os estrangeiros usufruem dos servigos de saude na
rede de Atencdo Basica e o ACS, como trabalhador do SUS, precisa estar

devidamente capacitado para orientar e acolher esse grupo.
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3.2. A complexa relagao entre a fronteira e a saude

Na sua origem, o conceito de fronteira remete ao latim front, in front, ou seja,
as margens. Enquanto, Foucher (1992) afirma que a origem do nome fronteira deriva
de front, la ligne de front, termo associado a guerra. Esta ultima derivac&o € resultado
de uma construgcdo histérica que associa o termo “fronteira” com a divisdo de
soberanias, disputa de poder, defesa do territério nacional, limite das leis do Estado,
dentre outros (NOGUEIRA, 2007).

No entanto, € necessario pensar na fronteira como um lugar unico, que possui
identidades particulares e plurais. Estas ultimas definidas pela convivéncia entre duas
ou mais nag¢des que compartilhham sua histéria, cultura, soberania nacional, mas
sobretudo, o territdrio do ponto de vista socioecondmico. Portanto, a fronteira deve ser
interpretada através da compreensao que seus habitantes possuem dela e de como
se relacionam com seus vizinhos (NOGUEIRA, 2007).

Nessa perspectiva, o Brasil faz fronteira com dez paises do continente sul-
americano, com uma area fronteirica que corresponde a aproximadamente 16,6% do
territorio nacional, abrangendo 11 estados e 588 municipios (IBGE, 2019a), conforme

Mapa 1.
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Mapa 1 - Municipios da Faixa de Fronteira 2018. Destaque para localizagao de
Corumba/MS

Fonte: IBGE (2019a), adaptado pela autora.

A criagao de uma faixa de fronteira, estabelecida em 150 quildbmetros de largura
paralela a linha diviséria terrestre do territério nacional, foi motivada por ser esta uma
area estratégica para a seguranca nacional, de acordo com uma Lei Federal de 1979
(BRASIL, 1979). Compreende-se que esta legislagcéo resulta de uma concepc¢ao da
fronteira como peca fundamental para a defesa, tendo caracteristicas de imposigao
de barreiras as ameacgas externas e de estabelecimento de limites nas relagbes com
os paises vizinhos (GADELHA; COSTA, 2007).

Entretanto, atualmente a finalidade do Estado ndo € mais a conquista de
territério, nem a colonizagdo. Dessa forma, preconiza-se, em ambito interno, pela
construgcdo de Estados de direito democratico, social e ambiental, sendo em plano
externo por Estados abertos, amigaveis e cooperadores (CANOTILHO, 2003).

Para mais, com a globalizacdo, a mobilidade do homem se tornou mais
frequente. Considerando o fato de ser uma fronteira, esse fluxo é ainda mais intenso
(BRANCO; TORRONTEGUY, 2013). Fato que ocorre principalmente em cidades-
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gémeas, definidas por uma Portaria Federal de 2014 do Ministério da Integracéo
Nacional (BRASIL, 2014) como:

[...] municipios cortados pela linha de fronteira, seja essa seca ou
fluvial, articulada ou nao por obra de infraestrutura, que apresentem
grande potencial de integracdo econémica e cultural, podendo ou ndo
apresentar uma conurbagao ou semi-conurbagao com uma localidade
do pais vizinho, assim como manifestacbes "condensadas" dos
problemas caracteristicos da fronteira, que ai adquirem maior
densidade, com efeitos diretos sobre o desenvolvimento regional e a
cidadania

Neste contexto, os municipios de Corumba (Brasil) e Puerto Quijarro (Bolivia)
sdo considerados cidades-gémeas (BRASIL,2014) e a dinamica de relagao entre elas
faz com que se tenha um grande potencial de integragdo econémica e cultural na
regido (Figuras 2 e 3). Vale ressaltar que os municipios de Puerto Suéarez (Bolivia) e
Ladario (Brasil), por conta da proximidade geografica, também participam dessa

realidade (Figura 3).

Figura 2 - Regido de fronteira entre os municipios de Corumba/MS (Brasil) e Puerto
Quijarro (Bolivia)
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Fonte: Google Earth, adaptado pela autora.
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Figura 3 - Regido de fronteira entre os municipios brasileiros de Corumba/MS,
Ladario/MS e os bolivianos de Puerto Quijarro e Puerto Suarez

Bolivia
Brasil

Fonte: Google Earth, adaptado pela autora.

Os quatro municipios mencionados possuem uma populagao total estimada de
168.549 habitantes, a saber: no lado brasileiro, Corumba 111.435 e Ladario 23.331
habitantes (IBGE, 2019b) e no lado boliviano Puerto Suarez com 18.240 e Puerto
Quijarro 15.543 habitantes (INE, 2012). Além disso, Corumba esta ha
aproximadamente 430 quildmetros de distancia de Campo Grande, capital do estado
de Mato Grosso do Sul, enquanto que Puerto Quijarro esta ha aproximadamente 645
quildbmetros de distancia de Santa Cruz de la Sierra, capital do Departamento de Santa
Cruz, a cidade mais populosa da Bolivia.

Essa situagdo demonstra que a dinamica transfronteirica entre esses quatro
municipios se dispoe em um cenario de relativo “isolamento” geografico, o que justifica
a centralidade de Corumba nestas relagdes, por conta de ser a quarta maior cidade
em populagédo do estado de Mato Grosso do Sul (IBGE, 2019c). Dessa forma, este
municipio acaba concentrando diversos servigos publicos e privados exclusivos em
toda essa regido de fronteira Brasil-Bolivia.

Diante do exposto, ressaltamos que um dos maiores elementos incentivadores
de fluxos transfronteiricos em cidades-gémeas sé&o os servigos de consumo coletivo
como saude, educagdo, saneamento, dentre outros. Esse fluxo ocorre justamente por
conta da diferenga de oferta de servigos, com dominéancia de fluxos dirigidos ao Brasil
e sendo a maior parte deles relacionados aos servigos de saude (BRASIL,2005).

Correlacionado a este fato, os Secretarios de Saude brasileiros dessas areas

relatam que quando existe o atendimento dessa livre demanda estrangeira, esses
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dados ndo sao computados na base de calculo dos recursos financeiros destinados
ao SUS. Afinal, estas finangas estdo associadas ao “per capita”, ou seja, ao numero
de habitantes residentes no municipio, excluindo estrangeiros e também brasileiros
gque moram no outro pais desse levantamento. Esta situagdo, muitas vezes, gera ma
vontade e preocupagédo em atender esses grupos (BRASIL, 2005).

Relacionado ao acesso dos estrangeiros aos servigos publicos de saude
brasileiros, a Lei Federal de 1980 nao previa algum direito (BRASIL, 1980). Portanto,
ndo existia um marco regulatério unico para tratar sobre o direito do estrangeiro ao
SUS, com excegéao de alguns acordos locais definidos por alguns paises, dependendo
da relacao existente entre eles. Isto fazia com que alguns municipios atendessem
essa demanda e outros simplesmente se recusassem a ofertar atendimento
(BRANCO; TORRONTEGUY, 2013).

Dessa maneira, quem decidia a conduta a ser adotada era o gestor local, tendo
poder discricionario, que se entende por: diante do caso, ele tem a possibilidade de
decidir, segundo critérios de oportunidade e conveniéncia, as opg¢des, todas validas
para o direito (BRANCO; TORRONTEGUY, 2013).

Entretanto, a Lei Federal de 1980 foi revogada pela Lei Federal de Migragao de
2017 (BRASIL, 1980, 2017b), que assegura ao migrante acesso a servigos publicos
de saude e de assisténcia social e a previdéncia social, nos termos da lei, sem
discriminagdo em razdo da nacionalidade e da condicdo migratéria. Assim, o
estrangeiro que buscar atendimento na rede publica de saude sera atendido, pelo
menos, em carater de urgéncia/emergéncia.

Explicitando de forma mais aprofundada, a problematica ligada a esse
atendimento se relaciona a casos em que o paciente estrangeiro necessita de um
acompanhamento continuo ou mais complexo no SUS. Sendo necessario, para tanto,
a emissao do Cartdao Nacional de Saude (CNS), também conhecido por cartdao SUS,
para esse estrangeiro. Para tanto, sdo exigidos pelo sistema de cadastro alguns
documentos obrigatérios?, como os fornecidos através da Policia Federal e da Receita
Federal, além de algum documento que comprove sua residéncia no Brasil.

Assim, o estrangeiro que consegue cumprir com as documentacgdes solicitadas

emite seu CNS e passa a ter acesso a todos os servicos de saude ofertados pelo

8 Dados fornecidos pelo Setor responsavel pela emissdo do Cartdo Nacional de Saude (CNS) da
Prefeitura Municipal de Ladario/MS e pelo Nucleo de Informagédo de Saude da Prefeitura Municipal de
Corumba/MS.
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sistema publico, seja em nivel basico ou complexo. No entanto, devemos destacar
que é uma situagao recorrente o estrangeiro ndo conseguir cumprir com os critérios
necessarios para emitir o Cartdo SUS, se utilizando, por vezes, de meios ilegais para
obter acesso ao SUS como a falsificagdo ideoldgica destacada por Silva (2010).

Neste contexto, a atuagcdo do Agente Comunitario de Saude se torna mais
complexa, mas ainda mais vital, sendo fundamental na assisténcia aos estrangeiros
desde o acolhimento até a orientagado sobre questdes legais para regularizagao no
pais, emissdo do CNS e aspectos de saude, por exemplo. Podemos observar que
essas atribui¢cdes relacionadas a demanda estrangeira englobam diferentes areas de
conhecimento. Desse modo, para exercé-las, este profissional precisa estar
devidamente capacitado.

Ademais, toda essa complexidade demonstra o cenario intricado e dinamico de
atuacdo do ACS na regido fronteiriga de Corumba/MS. Para tanto, consideramos
necessario detalharmos elementos relacionados a atuacao desse profissional no

referido municipio, conforme destacaremos no capitulo a seguir.



46

4. CORUMBA E A ATUAGAO DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE NAS
ESTRATEGIAS DE SAUDE DA FAMILIA

Neste capitulo, trataremos sobre a metodologia da pesquisa, além dos
resultados e discussodes obtidos na pesquisa do perfil socioprofissional e da atuacao
dos Agentes Comunitarios de Saude nas equipes de Saude da Familia em
Corumba/MS. Mais precisamente, explanaremos, em um primeiro momento, sobre o
delineamento, amostragem, dindmica da coleta de dados e metodologia de analise do
estudo de campo. E, na segunda parte, serdo expostos os resultados obtidos na

pesquisa e discussdes associadas a esses.

4.1. Metodologia

Segundo o Relatério Publico do Governo sobre a cobertura dos Agentes
Comunitarios de Saude e da Atengdo Basica em margo/2020 (BRASIL, 2020) °,
Corumba/MS tem uma populagao de 111.435 habitantes e existe um total de 187 ACS
trabalhando no municipio, portanto a cobertura de ACS é de 96,49%. Enquanto, o
numero de Estratégias de Saude da Familia (ESF) sdo 26, mencionadas
individualmente no quadro 2. Dessa forma, apresenta-se cobertura de ESF de 80,50%

e, por fim, a cobertura da Atencao Basica € de 83,75% nesta localidade.

Quadro 2 — Estratégias de Saude da Familia do municipio de Corumba —MS (2019)

Numero de Estratégias de Saude da Familia de Corumba-MS no ano de 2019
ESF
1. ESF Angélica Anache
2. ESF Beira Rio
3. ESF Breno de Medeiros 1
4. ESF Breno de Medeiros 2
5. ESF Dr. Walter Victorio
6. ESF Enio Cunha

° Este Relatério foi obtido através do site egestor.saude.gov.br, adentrando no link “ Relatérios
Publicos”, em seguida na opgédo “Histérico de Cobertura” e nas duas alternativas “ Cobertura da
Atencgao Basica” e “ Cobertura dos Agentes Comunitarios de Saude”. Dessa forma, foram preenchidos
os dados do municipio de Corumba/MS e optou-se pelo més/ano mais atualizado existente: margo/2020
(BRASIL, 2020).
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7. ESF Enio Cunha 2

8. ESF Fernando Moutinho
9. ESF Gastao de Oliveira 1
10. ESF Gastéao de Oliveira 2
1. ESF Humberto Pereira
12. ESF Jardim dos Estados
13. ESF Joao Fernandes
14. ESF Lucia Maria 1

15. ESF Ludcia Maria 2

16. ESF Luis Fragelli

17. ESF Mato Grande 1

18. ESF Mato Grande 2/Albuquerque
19. ESF Nova Corumba

20. ESF Padre Ernesto Sassida
21. ESF Pedro Paulo 1

22. ESF Pedro Paulo 2

23. ESF Popular Velha

24. ESF Ranulfo de Jesus
25. ESF Sao Bartolomeu
26. ESF Taquaral

Fonte: Elaborado pela autora, com base nos dados fornecidos pela Secretaria Municipal de
Saude — Geréncia Geral de Operagbes da saude do municipio de Corumba-MS.

Durante a execugao da aplicagao dos questionarios desta pesquisa, feita no

inicio do ano de 2019, o numero de Agentes Comunitarios de Saude fornecidos pela
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Secretaria Municipal de Saude de Corumba/MS ainda era de 179, distribuidos em 26

ESF como apresentado na tabela 1.
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Tabela 1 - Distribuigdo dos Agentes Comunitarios de Saude nas Estratégias
de Saude da Familia do municipio de Corumba (2019)

Estratégia de Saude da Familia Quantidade de ACS integrantes da
equipe
ESF Angélica Anache 7
ESF Beira Rio 10

ESF Breno de Medeiros 1

ESF Breno de Medeiros 2

ESF Dr. Walter Victorio

ESF Enio Cunha 1

ESF Enio Cunha 2

ESF Fernando Moutinho

ESF Gastio de Oliveira 1

ESF Gastio de Oliveira 2

ESF Humberto Pereira

ESF Jardim dos Estados

ESF Jodo Fernandes

ESF Lucia Maria 1

ESF Lucia Maria 2

ESF Luis Fragelli

ESF Mato Grande 1

ESF Mato Grande 2/Albuquerque

ESF Nova Corumba

ESF Padre Ernesto Sassida

ESF Pedro Paulo 1

ESF Pedro Paulo 2

ESF Popular Velha

ESF Ranulfo de Jesus

N NN N o N ANNNNNOO NN NN NN oo

ESF Sao Bartolomeu

ESF Taquaral

—_
N

Total 179

Fonte: Elaborado pela autora, com base nos dados fornecidos pela Secretaria Municipal de
Saude — Geréncia Geral de Operacgdes da saude do municipio de Corumba/MS no ano de
2019.
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4.1.1. Delineamento do estudo de campo

Conforme previamente descrito, a analise de campo foi realizada no municipio
fronteirico de Corumba/MS, na area de saude publica (SUS), mais especificamente
no ambito das Estratégias de Saude da Familia (ESF). De forma geral, esta pesquisa
classifica-se como quantitativa e qualitativa com caracteristica exploratéria e analitico-
descritiva.

Nesta pesquisa, foi feita uma pesquisa bibliografica cientifica e documental com
levantamento de dados da legislagédo e documentos oficiais, além de pesquisas em
artigos cientificos, dentre outros, a fim de entender melhor a dindmica que envolve a
atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude dentro do SUS no municipio de
Corumba/MS.

Dando continuidade, para analisar o ACS foi aplicado um questionario a estes
profissionais com perguntas de caracteristicas especificas (fechadas) e amplas
(abertas) a fim de conhecer melhor a sua realidade, conforme apéndice A. Este
questionario visou detalhar aspectos socioprofissionais e a atuagao cotidiana do
Agente Comunitario de Saude das ESF de Corumba/MS.

4.1.2. Amostragem do estudo

A amostra que compés a pesquisa de campo engloba os Agentes Comunitarios
de Saude das equipes de Saude da Familia das ESF do municipio de Corumba/MS,
considerando que o municipio alvo conta com 26 Estratégias de Saude da Familia em
seu territério, ja especificadas conforme quadro 2. Na pesquisa, somente uma ESF
nao teve participantes, como explicaremos adiante. Dessa forma, colaboraram com o
estudo os ACS de 25 ESF do municipio mencionado.

O questionario foi realizado com 50 Agentes Comunitarios de Saude que
voluntariamente preencheram ao mesmo. Adotou-se como critérios de inclusédo para
participagdo na pesquisa: 1) Ser Agente Comunitario de Saude pertencente a equipe
de saude de uma Estratégia de Saude da Familia do municipio de Corumba/MS; 2)
Ter aceito voluntariamente preencher o questionario; 3) Ter assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para pesquisa em seres humanos em suas
duas vias e rubricado sua assinatura em todas as folhas de ambos os documentos;
4) O questionario ter sido preenchido a caneta pelo voluntario e conter todos os dados

essenciais para analise de dados.
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Por conta dos critérios adotados, dois questionarios foram excluidos da
pesquisa: um por ter sido preenchido a lapis e outro por ndo conter todas as
informagdes necessarias para compilagcdo dos dados. Dessa maneira, a amostra
considerada para analise da pesquisa de campo foi de 48 questionarios. Este numero
propiciou uma amostra de aproximadamente 27% do total de ACS de Corumba em
2019, um percentual relevante para uma analise exploratoria do quadro geral.

A correspondéncia entre a quantidade de ACS que participaram da pesquisa
em cada Estratégia de Saude da Familia no municipio de Corumba/MS foi feita através
da tabela 2 a seguir. Visamos atingir todas as ESF do municipio. Mas, como pode-se
notar, uma ESF nao teve participantes na pesquisa, a ESF Mato Grande 1. Explicamos
que a pesquisadora responsavel tentou marcar por diversas vezes a visita para
realizar a pesquisa com a enfermeira chefe da equipe, porém nao obteve éxito.

Portanto, esta ESF nao teve voluntarios na pesquisa, mas, perante a amostra
total, consideramos que essa auséncia nao impactaria na analise proposta pela

pesquisa.



Tabela 2 - Quantidade de Agentes Comunitarios de Saude que responderam o
questionario por Estratégia de Saude da Familia do municipio de Corumba (2019)
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Estratégia de Saude da Familia

Quantidade de ACS que responderam o

questionario

ESF Angélica Anache

2

ESF Beira Rio

ESF Breno de Medeiros 1

ESF Breno de Medeiros 2

ESF Dr. Walter Victorio

ESF Enio Cunha 1

ESF Enio Cunha 2

ESF Fernando Moutinho

ESF Gastio de Oliveira 1

ESF Gastio de Oliveira 2

ESF Humberto Pereira

ESF Jardim dos Estados

ESF Jodo Fernandes

ESF Lucia Maria 1

ESF Lucia Maria 2

ESF Luis Fragelli

ESF Mato Grande 1

ESF Mato Grande 2/Albuquerque

ESF Nova Corumba

ESF Padre Ernesto Sassida

ESF Pedro Paulo 1

ESF Pedro Paulo 2

ESF Popular Velha

ESF Ranulfo de Jesus

ESF Sao Bartolomeu

ESF Taquaral

=N NN W =2 NN DN O NN = NN NN DN DN DN DN DN DN DD

Total

H
oo

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.1.3. Dindmica da coleta dos dados

A aplicagdo dos questionarios foi realizada no primeiro semestre do ano de
2019. Para realizar a pesquisa, foi solicitada a aprovagao da Secretaria de Saude do
municipio de Corumba/MS através de uma carta de autorizagdo (Apéndice B). Apds
esta autorizacdo, a pesquisa foi submetida a aprovacéo do Comité de Etica da UFMS,
tendo sido aprovada (CAAE 07655119.7.0000.0021) conforme Anexo A. Apos
obtencao dessas duas autorizagdes, foi iniciada a aplicagdo dos questionarios nas
Estratégias de Saude da Familia em Corumba/MS.

Primeiramente, a pesquisadora se apresentou ao(a) chefe da equipe de Saude
da Familia de cada ESF, via telefone (aplicativo ou ligagcéo), esclarecendo sobre a
pesquisa a ser realizada no local e explicando sobre os documentos comprobatérios
(Carta de autorizagédo da Secretaria Municipal de Saude e Parecer consubstanciado
do Comité de Etica da UFMS com aprovacéo da pesquisa).

Para mais, esta expO0s também que faziam parte da pesquisa outros
documentos como uma carta de informagao aos participantes da pesquisa (Apéndice
C), contendo referéncias sucintas a respeito da pesquisa para ACS e enfermeiro(a) se
informarem; o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para pesquisa em
seres humanos dirigido aos ACS voluntarios que aceitassem participar da pesquisa
(Apéndice D) e o questionario semiestruturado.

ApOs a aprovagao do(a) enfermeiro(a), foi feito um agendamento, junto ao(a)
chefe da eSF, para ser feita a aplicacao do questionario com os ACS. Entéo, conforme,
o dia marcado previamente, a pesquisadora se dirigiu a cada ESF de Corumba/MS,
portando todos os documentos necessarios: Carta de autorizacdo da Secretaria
Municipal de Satde de Corumba/MS, Parecer consubstanciado do Comité de Etica
da UFMS com aprovacao da pesquisa, Carta de informacdo aos participantes da
pesquisa, TCLE para pesquisa em seres humanos e o questionario semiestruturado.

Dessa maneira, a pesquisadora se dirigiu aos Agentes Comunitarios de Saude
que foram convidados a participar da pesquisa por meio da “carta de informacgao aos
participantes da pesquisa”, tendo a liberdade de aceitar ou recusar colaborar com a
pesquisa, ou seja, participagao voluntaria. Esta enfatizou que, apesar de serem varios
ACS, apenas um se voluntariando de cada equipe de Saude da Familia ja seria o
suficiente para a realizagao da pesquisa. Porém, caso nenhum ACS da eSF aceitasse,

nao existia problema algum.
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ApOs esta fase, ao ACS que aceitou contribuir com a pesquisa, foi solicitada a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para pesquisa em
humanos. Este Termo contém informagdes gerais da pesquisa, além de possiveis
riscos e/ou beneficios do estudo. Este documento, que possui duas vias, foi rubricado
pelo participante e pela pesquisadora em todas as folhas e assinado em sua ultima
folna por ambos, permanecendo uma das versées com o ACS e a outra com a
pesquisadora. Ademais, o participante foi informado que poderia desistir a qualquer
momento da participagdo na pesquisa, sendo entdo a desisténcia documentada e
devidamente assinada por ele.

Em relagdo a alguma sensagao de desconforto/constrangimento, seguiu-se
amplos cuidados a fim de preservar o bem-estar do participante, reforcando que se
trata de uma pesquisa de carater exclusivamente cientifico, sem qualquer
envolvimento do poder publico executivo. Destacando ainda o fato de que € mantido
o anonimato do Agente Comunitario de Saude sobre a exposicdo dos dados obtidos
no questionario, portanto, ndo foi citado nome, muito menos alguma informagao
pessoal do profissional.

Por fim, esta pesquisadora custeou com todos os gastos advindos das
atividades de campo, sem qualquer oneracdo aos pesquisados, bem como as

instituigdes envolvidas.

4.1.4. Metodologia de analise

A metodologia escolhida para analisar dos dados obtidos em perguntas
fechadas foi a técnica estatistica descritiva, enquanto que os dados de perguntas
abertas foram avaliados por meio do método do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC).

Sobre 0 DSC, este € uma reconstituicdo de um Ser Coletivo, que opina na forma
de um sujeito de discurso na primeira pessoa do singular. Este método € uma forma
de reconstruir as representacfes existentes no campo pesquisado através dos relatos
coletados de individuos (LEFREVE; LEFREVE, 2006).

Segundo LEFREVE et al. (2002, p.2):

O DSC, enquanto técnica de pesquisa qualitativa € um procedimento
de tabulacdo de depoimentos verbais, que consiste basicamente em
analisar o material coletado de entrevistas feitas a partir de um roteiro
de questdes abertas, extraindo-se de cada uma das respostas as
Ideias Centrais e/ou Ancoragens e as suas correspondentes
Expressdes Chave; com as Expressdes Chave das Ideias Centrais ou
Ancoragens semelhantes compfe-se um ou varios DSCs, que séo
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discursos-sintese enunciados na primeira pessoa do singular, como
se fosse a fala ou o depoimento de uma coletividade.

Logo, com os questionarios aplicados, o passo seguido foi analisar as
respostas de todos os pesquisados (questdo por questdo), destacando Expressdes
Chave (ECH) de cada depoimento. As ECH sao pedacos, trechos ou transcricdes
literais do discurso, que devem ser devidamente sublinhados, iluminados, coloridos,
pelo pesquisador, revelando a esséncia do depoimento ou a teoria subjacente
(LEFREVRE et al., 2002).

Feito isso, foram identificadas as Ideias Centrais (IC), através do resultado
obtido nas ECH. A Ideia Central € um nome ou expressao linguistica que revela e
descreve da forma mais resumida, precisa e fidedigna possivel o sentido das
afirmacdes presentes em cada conjunto de ECH. Dessa maneira, subsequentemente,
estas IC dao origem aos DSC. Importante ressaltar que a ideia central € uma descricédo
do depoimento dos pesquisados e n&o uma interpretacéo do que foi dito (LEFREVRE
et al., 2002).

Ainda segundo LEFREVE et al. (2002, p. 3), tem-se a figura da Ancoragem
(AC):

[..] entendemos um dado conteddo discursivo presente em um
determinado depoimento, que € a manifestacdo linguistica explicita de
uma dada teoria, ou ideologia, ou crenca, ou valor que o autor do
discurso professa e que, na qualidade de afirmacdo genérica, esta
sendo usada pelo enunciador para "enquadrar" uma situagéo
especifica. E importante observar que todo depoimento tem uma ou
varias ICs mas apenas alguns depoimentos apresentam, de maneira
explicita, as marcas discursivas da Ancoragem.

Perante nossos objetivos, optamos por analisar as questdes abertas utilizando
o método do Discurso do Sujeito Coletivo.

Figura 4 - Fluxograma das etapas da pesquisa de campo

Elaboracio dos Andlise
quantitativa e

Discursos do ualitativa dos
Sujeito Coletivo 4
dados

Aplicacio do
questionario aos
participantes da

pesquisa

Elaboracio do
questionario
semiestruturado

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.2. Resultados e discussoes

Neste item, foi feita a sistematizacdo dos dados obtidos na aplicagdo do
questionario semiestruturado e, concomitantemente, a sua discussao. O motivo para
ter sido feita a escolha de unir essas duas etapas do trabalho neste item foi o fato de
se pensar na melhor forma de leitura e interpretacdo dos dados para o leitor. Assim,
logo apds a apresentagao dos dados ja estdo dispostas suas referidas analises.

Arespeito do questionario, este foi dividido em trés se¢des para melhor analise:
A) Apresentacgao, B) Dados Socioprofissionais e C) Dados Laborais, vide Apéndice A.

No item “A”, os participantes responderam em um dos itens o nome da ESF a
qual pertencem, gerando a tabela 2, previamente apresentada (pagina 52). E, como

sabemos, todos os participantes trabalham no municipio de Corumba-MS/Brasil.

4.2.1. Dados Socioprofissionais (segao B)

Em sequéncia, no item “B” do questionario, foram feitas perguntas sobre: idade,
sexo, formacao e se o participante possui algum problema de saude. Dessa maneira,
podemos definir o perfil socioprofissional do ACS em Corumba-MS. Além disso, com
os dados obtidos, foi feita a construgdo de graficos e tabelas para cada uma das
perguntas realizadas nesta se¢ao, conforme sistematizacao a seguir.

Na pergunta B1 (grafico 1, tabela 3) referente a faixa etaria dos participantes
da pesquisa, observa-se que o maior percentual (42%) possuem entre 30 a 39 anos.
Em sequéncia, 27% tem entre 20 a 29 anos. Estas duas faixas etarias juntas

correspondem a 69% do total.
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Grafico 1 - Faixa etaria dos Agentes Comunitarios de Saude da pesquisa

Pergunta B1: Idade

m 20 a 29 anos
=30 a 39 anos
40 a 49 anos

50 a 59 anos

B N&o responderam

Fonte: elaborado pela autora.

Tabela 3 - Faixa etaria dos Agentes Comunitarios de Saude participantes da

pesquisa
Respostas Quantidade de participantes Percentual

De 20 a 29 anos 13 27%
De 30 a 39 anos 20 42%
De 40 a 49 anos 6 12,5%
De 50 a 59 anos 1 2%
Mais de 60 anos 0 -
N&o responderam 8 16,5%

Total 48 100%

Fonte: elaborado pela autora.

Ja na pergunta B2 (grafico 2, tabela 4) referente ao sexo do participante, 52%
sao mulheres enquanto 48% sao homens, o que revela um equilibrio entre os sexos

dos ACS voluntarios da pesquisa em Corumba/MS.



58

Grafico 2 - Sexo dos Agentes Comunitarios de Saude participantes da pesquisa

Pergunta B2: Sexo

B Feminino

® Masculino

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 4 - Sexo dos Agentes Comunitarios de Saude participantes da pesquisa

Respostas Quantidade de Percentual

participantes

Feminino 25 52%
Masculino 23 48%
Total 48 100%

Fonte: Elaborado pela autora.

Quanto a pergunta B3 (grafico 3, tabela 5), observamos que os ACS de
Corumba/MS apresentam uma boa formagéao escolar: 31% apresentam ensino médio
completo, 13% tem curso técnico e 48% possuem ensino superior completo ou
incompleto. Fato que auxilia na atividade profissional pois, com a ultima versédo da
PNAB em 2017 (BRASIL, 2017a), as atribuicbes do Agente ficaram mais especificas
e complexas. Contudo, este fato ndo exclui a importdncia de uma Educacgao
Permanente em Saude para esses trabalhadores.

A respeito da formacgao, durante a trajetéria do ACS no SUS, Morosini e
Fonseca (2018) explicitam que um dos indicadores que apresentou consideravel
modificagcdo foi a escolaridade desse profissional. Nos primeiros 10 anos de
implantacdo do PACS e PSF, era necessario que o Agente soubesse apenas ler e
escrever. Em 2002, a Lei Federal n° 10.507 passou a exigir o ensino fundamental
desta categoria (BRASIL, 2002a). Logo apds, a Lei Federal n°® 13.595 considerou a

admissao de candidatos com ensino médio, como primeira opgao e, caso nao existam
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individuos com esse nivel de escolaridade, pessoas com ensino fundamental

poderiam assumir a fungao de Agente Comunitario (BRASIL, 2018).

Grafico 3 - Formagéo escolar dos Agentes Comunitarios de Saude participantes da

pesquisa

Pergunta B3: Formacao

® Ensino fundamental completo

® Ensino Médio incompleto

m Ensino Médio completo
Curso técnico

® Ensino Superior incompleto

® Ensino Superior completo

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 5 - Formacgao escolar dos Agentes Comunitarios de Saude participantes da

pesquisa
Respostas Quantidade de Percentual
participantes
Ensino Fundamental 0 -
incompleto
Ensino Fundamental completo 2 4%
Ensino Médio incompleto 2 4%
Ensino Médio completo 15 31%
Curso técnico 6 13%
Ensino Superior incompleto 11 23%
Ensino Superior completo 12 25%
Total 48 100%

Fonte: Elaborado pela autora.
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A respeito da pergunta B4 (grafico 4, tabela 6 e tabela 7), pouco mais de 10%
dos entrevistados responderam que possuem algum problema de saude sendo estes:
hipertensao arterial, bronquite, sinusite, hérnia de disco, artrite reumatoide, psoriase

e alteragao visual.

Grafico 4 - Problemas de saude dos participantes da pesquisa

Pergunta B4: Apresenta algum problema de saude? Qual (is)?

ESim
m Nao

N&o responderam

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 6 — Primeira parte da Pergunta B4: Apresenta algum problema de saude?

Respostas Quantidade de participantes Percentual
Sim 5 10,5%
Nao 42 87,5%
Nao responderam 1 2%
Total 48 100%

*Houve individuos que citaram mais de um problema de saude

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 7 — Segunda parte da pergunta B4: Problemas de saude dos ACS da
pesquisa

Problemas de saude citados pelos Quantidade de citagoes
ACS em resposta a pergunta
“ Qual (is)?”

Hipertensao arterial

Bronquite

Sinusite

Hérnia de disco

Artrite reumatoide

Psoriase

Visual
Total

LN [ ) R ) [ ) [ ) (R ) I ) R

Fonte: Elaborado pela autora.

E importante conhecer os problemas de satde dos profissionais para observar
se existe correlacdo das enfermidades apresentadas com dificuldades que eles
possuam durante a atividade profissional, por exemplo. Segundo Pitta (1990),
sentimentos fortes que causam sofrimento mental podem estar ligados ao
aparecimento de doencgas somaticas, principalmente em trabalhadores que se sintam
sobrecarregados e ndo tenham defesas mentais para tal.

Baseado na Psicodindmica do Trabalho de Christophe Dejours, pontos
negativos nas relagcbes com o trabalho (rigidez e fragmentagdo na organizacao do
trabalho, uma relacdo enfraquecida de confianga, cooperacdo e reconhecimento,
dentre outros) podem ser causas de sofrimento e a somatizagéo (doenga) pode surgir
como uma tentativa pessoal encontrada para suportar essa angustia gerada
(OLIVEIRA, 2003).

Relacionado ao tema, a organizacao do trabalho € a separag¢ao dos individuos
em diferentes posicoes para que se possa realizar a tarefa. Neste contexto, existe a
relacdo de um trabalhador com o outro e as fungdes diarias que perpassam pelo ideal
(que foi ordenado) e o real (0 que o trabalhador é capaz de fazer dentro de suas
limitagdes). Partindo de uma relagdo com esta organizagdo prescrita em que o
profissional ndo é reconhecido, ndo tem liberdade e ndo consegue ressignificar o

sofrimento gerado no exercicio da sua funcdo, por exemplo, pode surgir o
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aparecimento de uma patologia psicossomatica (doengca somatica que tem como
causas aspectos mentais) neste trabalhador (OLIVEIRA, 2003).

Mc Dougall (1989) citou ulcera gastrica, neurodermatose, hipertensao
essencial, asma, tireotoxicose, retocolite hemorragica, artrose reumatoide, tendéncia
crescente a acidentes fisicos e doencgas infecciosas como respostas ao esgotamento
e sofrimento psiquico. Para mais, explanou que a angustia e a depressdo se
transformam corporalmente em cansacgo e apatia no cotidiano.

Ainda, no estudo de Almeida, Baptista e Silva (2016) realizado com 137 ACS
da cidade de Caraguatatuba, estado de Sao Paulo, 5 Agentes apontaram ter doengas
hipertensivas relacionadas a preocupagao e tensao no desempenho diario de suas

fungdes, além do fator idade.

4.2.2. Dados Laborais (segao C)

Ja o item “C” do questionario € o mais extenso. Nesta secédo, as questdes
abordaram tempo de trabalho do Agente, capacitagcao, principais dificuldades no
desempenho da funcao, avaliagao pessoal sobre seu desempenho e temas com maior
dificuldade para orientar a populagéo.

Além disso, questionamos também sobre o atendimento a demanda boliviana
e principais dificuldades relacionadas, treinamento para atender demanda boliviana,
faixa etaria com maior dificuldade de trabalho, se 0 ACS se considera preparado para
trabalhar e se 0 mesmo sente necessidade de aprender mais.

Ainda, houve perguntas sobre a existéncia de uma possivel sobrecarga
exercendo seu trabalho, quantidade de domicilios sob responsabilidade do ACS,
relagdo com a equipe, como a populagao recebe o seu trabalho e uma pergunta aberta
para que o participante ficasse livre para acrescentar algum comentario que
considerasse importante. Diante de todos esses questionamentos, conseguimos
conhecer a realidade da atividade do ACS no municipio fronteirigo de Corumba/MS.

Devido a extensdo dessa secdo, cada pergunta foi abordada de maneira
individual através da criagédo de um subitem com o “titulo” de cada pergunta (C1, C2,

C3 e assim por diante) como veremos a seguir.
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4.2.2.1. Pergunta C1

Na pergunta C1 (grafico 5, tabela 8) relativa ao tempo de trabalho destes
profissionais, 91,5% possuem ao menos um ano de atuagdo, sendo que desse
percentual 37,5% ultrapassam cinco anos de experiéncia laboral, além de nenhum

deles atuar por menos de 6 meses.

Grafico 5 - Tempo de trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude
participantes da pesquisa

Pergunta C1: Trabalha h& quanto tempo como Agente Comunitario
de Saude?

® Mais de 6 meses até 1 ano
® Mais de 1 ano até 5 anos

® Mais de 5 anos

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 8 — Pergunta C1: Trabalha ha quanto tempo como Agente Comunitario de

Saude?
Respostas Quantidade de participantes Percentual
Até 6 meses 0 -
Mais de 6 meses até 1 ano 4 8,5%
Mais de 1 ano até 5 anos 26 54%
Mais de 5 anos 18 37,5%
Total 48 100%

Fonte: Elaborado pela autora.

Com isso, pode-se afirmar que a maior parte dos pesquisados ja possui um
tempo de trabalho significativo como Agente Comunitario de Saude. Neste contexto,
Lunardelo (2004) demonstrou que o tempo de exercicio na fungdo e o tempo de

interacdo com a familia facilitam o processo de adaptagao a rotina de cada domicilio.
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Junto a esse processo temporal podemos citar o estabelecimento de um importante
vinculo entre morador e ACS, possibilitando um aumento na qualidade de seu

trabalho.

4.2.2.2. Pergunta C2

Quanto a pergunta C2 (grafico 6, tabela 9 e tabela 10) relacionada a
capacitacédo dos Agentes, 94% deles afirmam que receberam alguma capacitagcao
para poder trabalhar como ACS, enquanto 6% néao tiveram alguma capacitagao para
exercer a fungéo.

Em continuidade, a pergunta C2 também indaga, em caso afirmativo, sobre
quais foram as capacitagdes (tabela 10). Em resposta, os ACS responderam ter
recebido o curso introdutorio (28 citagdes), como esperado, ja que € um dos requisitos
obrigatérios para o exercicio da fungéo.

Além disso, foram citados cursos de capacitacdo fornecidos pela Secretaria
Municipal de Saude (27 citagbes) abordando temas como tuberculose, hanseniase,
saude mental, vacina, Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (IST), diabetes, dengue,
raiva, leishmaniose, saude da familia e hipertensdo. Ponto relevante, visto que a
profissdo do ACS necessita de continua atualizacdo em razao de suas complexas e
desafiadoras funcdes diarias.

Grafico 6 - Capacitagdo dos Agentes Comunitarios de Saude participantes da
pesquisa

Pergunta C2: Vocé recebeu algum tipo de capacitacao para
trabalhar como Agente Comunitario de Saude? Qual (is)?

mSim mN&o

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 9 — Primeira parte da Pergunta C2: Vocé recebeu algum tipo de capacitagéo
para trabalhar como Agente Comunitario de Saude?

Respostas Quantidade de participantes Percentual
Sim 45 94%
Nao 3 6%

Total 48 100%

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 10 — Segunda parte da pergunta C2: Capacitagdes citadas pelos Agentes
Comunitarios de Saude participantes da pesquisa

Capacitagoes citadas pelos Quantidade de citagoes Percentual
ACS em reposta a pergunta
“ Qual (is)?”
Curso introdutério 28 51%
Cursos periédicos de 27 49%

capacitagao fornecidos pela
Secretaria Municipal de
Saude

Exemplos citados:
Tuberculose, Hanseniase,
Saude mental, Vacina, HPV
(Papilomavirus Humano),
IST, Diabetes, Dengue,
Raiva, Leishmaniose, Saude
da familia, Hipertensao
Total 55 100%
Fonte: Elaborado pela autora.

Através da Portaria Federal n°® 243, de 25 de setembro de 2015, foi instituido o

curso introdutério para o Agente Comunitario de Saude bem como seu conteudo
(BRASIL, 2015):

Art. 2°. O Curso Introdutério de Agentes Comunitarios de Saude
devera contemplar os seguintes componentes curriculares:

| - Politicas Publicas de Saude e Organizagdo do SUS;

Il - Legislacao especifica aos cargos;

Il - Formas de comunicacéo e sua aplicabilidade no trabalho;
IV- Técnicas de Entrevista;

V - Competéncias e atribui¢des;

VI - Etica no Trabalho:

VIl - Cadastramento e visita domiciliar;

VIII - Promocao e prevencao em saude; e

IX - Territério, mapeamento e dinamicas da organiza¢ao social.

Ademais, a Lei Federal n® 13.595 expde como um dos requisitos obrigatérios
para o exercicio da fungao ter concluido com aproveitamento o curso de formacéao

inicial, com carga horaria minima de quarenta horas (BRASIL, 2018). Diante dessa
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perspectiva, durante a coleta de dados, 45 ACS responderam “sim” ao fato de receber
alguma forma de capacitagao, sendo que destes 28 citaram especificamente o curso
introdutorio.

Destacamos a responsabilidade comum a todas as esferas do governo em
garantir espagos fisicos e ambientes adequados para a formacédo de estudantes e
trabalhadores de saude, garantindo a formagao em servigo e Educagao Permanente
em Saude nas Unidades Basicas de Saude (BRASIL, 2017a). Dessa maneira, através
das exemplificagbes dessa pergunta, podemos avaliar que o municipio de Corumba
tem fornecido capacitagdo continua a esses profissionais.

Muniz et al. (2005) explanou sobre os polos de capacitacdo dos ACS
ressaltando que os locais ndo conseguiram atender a demanda de qualificagao
necessaria das equipes, principalmente em cidades grandes, onde o numero de
turmas € elevado. Além disso, Mendes (2002) revelou que os cursos sao curtos e
baseados em aspectos de raciocinio, memoria, doutrinas da saude da familia,

portanto, acabam tendo baixa capacidade formativa na area.

4.2.2.3. Pergunta C3

Na pergunta C3 (grafico 7, tabela 11 e tabela 12) a respeito do atendimento a
bolivianos por parte dos ACS, a maioria dos participantes (87,5%) afirmaram atender
demanda boliviana na sua pratica cotidiana.

Enquanto que, na segunda parte da pergunta C3 (tabela 12), foi questionado
acerca das principais dificuldades encontradas pelos ACS para dar assisténcia aos
bolivianos. As respostas obtidas, total de 51 citagbes, foram principalmente
relacionadas a falta de documentos por conta da nao regularizagao perante os 6rgaos
competentes brasileiros (70,5%). Houve ainda mengao a problemas relacionados a
falsificagdo de comprovante residencial (19,5%), dificuldade em acompanhamento

(4%), negligéncia com vacinagao (4%) e a cultura boliviana (2%).
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Grafico 7 - Atendimento a populagéo boliviana por parte dos Agentes Comunitarios
de Saude participantes da pesquisa

Pergunta C3:Vocé precisa atender durante sua pratica como Agente
Comunitario de Saude alguma demanda populacional boliviana? Em
caso afirmativo, qual(is) a(s) principal(is) dificuldade(s)
encontrada(s) durante o exercicio do seu trabalho para dar
assisténcia em saude a demanda boliviana?

ESim

mNao

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 11- Primeira parte da pergunta C3: Vocé precisa atender durante sua pratica
como Agente Comunitario de Saude alguma demanda populacional boliviana?

Respostas Quantidade de participantes Percentual
Sim 42 87,5%
Nao 6 12,5%

Total 48 100%

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 12 — Segunda parte da Pergunta C3: Em caso afirmativo, qual(is) a(s)
principal(is) dificuldade(s) encontrada(s) durante o exercicio do seu trabalho para dar
assisténcia em saude a demanda boliviana?

Principais dificuldades encontradas pelos ACS da Quantidade de Percentual
pesquisa durante o exercicio do seu trabalho para citagoes

dar assisténcia em satde a demanda boliviana

Falta de documentos por conta da n&o regularizagao 36 70,5%
perante os 6rgaos competentes brasileiros*®

Falsificagcdo de comprovante residencial 10 19,5%

Dificuldade em acompanhamento de saude** 2 4%
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Negligéncia com vacinagao 2 4%
Cultura boliviana 1 2%
Total 51 100%

*Falta de documentos (regularizagédo): Dentro desse grupo, 10 ACS mencionaram a dificuldade dos
bolivianos em fazer o Cartdo Nacional de Saude motivada pela falta dos documentos necessarios.
**Dificuldade em acompanhamento de saude: Esta dificuldade de acompanhamento foi justificada por
um dos ACS da seguinte maneira: “Na maioria das vezes eles residem na Bolivia e sé vem ao Brasil
nos dias de consulta agendada na ESF”.

Fonte: Elaborado pela autora.

Por conta de Corumba se tratar de um municipio de fronteira e ser uma cidade-
gémea de Puerto Quijarro (Bolivia), existe grande fluxo de bolivianos no municipio
brasileiro e a fronteira possibilita um elevado nivel de integragdo econdmica e cultural
entre os paises citados.

Como abordamos anteriormente, o estrangeiro tem dificuldades para emitir o
CNS por conta dos documentos obrigatérios para tal. Essa documentacao envolve a
regularizacao dele perante a Policia Federal, emissdo de CPF junto a Receita Federal
e apresentacdo de um documento que comprove sua residéncia no Brasil. Nesse
processo, muitas vezes, existem dificuldades que o estrangeiro ndo consegue
transpor e, portanto, acaba ndo conseguindo atingir o objetivo final: o cartao SUS.

Atualmente, o atendimento a estrangeiros nos servigos de saude é garantido
através da Lei de Migracédo que nao cita que esse atendimento em algum momento
sera negado caso o individuo nao possua o CNS (BRASIL, 2017b). Porém, na pratica,
em unidades de saude, € dada uma primeira assisténcia, mas caso sejam necessarios
procedimentos mais complexos, acompanhamentos, o sistema exige o CNS e, caso
0 estrangeiro ndo o possua, ndo existe a continuidade do tratamento.

Nessa conjuntura, um dos entraves citados pelos ACS de Corumba/MS
inerente a bolivianos foi a falsificagdo do comprovante de residéncia. Segundo
Medaglia (2006), a Bolivia € a nagdo mais pobre da América Latina. Estas diferencas
sociais entre Brasil e Bolivia podem acabar induzindo os individuos menos
privilegiados economicamente a tragarem estratégias de sobrevivéncia (SILVA, 2010).

Acreditamos, portanto que, nessa regido fronteirica, a oferta desigual dos
servicos de saude publica junto as dificuldades de se emitir o cartdo SUS, por
exemplo, podem acarretar “criatividades” como o uso de documentos brasileiros
(SILVA, 2010) e a falsificagdo do comprovante de residéncia pelos bolivianos para se
obter o CNS. Ainda, esta ultima irregularidade pode ser uma consequente explicacao
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para o fato de o ACS ndo conseguir acompanhar o estrangeiro (outra dificuldade
explicitada a seguir), afinal sua verdadeira moradia seria a Bolivia.

Dentro dessa realidade, consideramos importante discutir um pouco sobre as
atitudes de discriminagao dos brasileiros, que estdo atreladas a essas diferengas entre
Brasil e Bolivia. Destacamos, neste caso, as disparidades da origem nacional, social,
cultural e étnica associadas aos bolivianos como bases para reforgar o preconceito.

Dessa maneira, estas diferengcas apontadas acima sdo usadas como
justificativas para disparar, por parte do brasileiro, discursos de aversao ao boliviano.
Como consequéncia, os estrangeiros acabam se privando do direito a saude, por
exemplo, pelo proprio medo/receio de serem expostos a situagdes de julgamento,
agressao verbal, dentre outros (OLIVEIRA et al., 2012). Existem relatos de bolivianos
que foram atendidos no SUS que passaram por situa¢des de desrespeito por parte de
profissionais de saude como fala alterada e até mesmo agressades fisicas (WALDMAN,
2011).

Observamos ainda, nesse contexto das relagdes, o “poder de nomeagao” aos
bolivianos como os “outros” no Brasil (BOURDIEU, 1989). Esta constru¢do negativa
reforca outra ideia: a de os bolivianos estarem fora dos padrées “civilizados”
brasileiros. Assim, o boliviano passa a ser visto como simbolo do atraso, do perigo, da
pobreza e da auséncia das leis (COSTA, 2015).

Para mais, identifica-se no cotidiano rétulos empregados aos bolivianos como
“chocos”, “collas” ou simplesmente “indios” e “bugres” (COSTA, 2015). Dessa forma,
podemos observar que a discriminagao nao acontece somente pela origem nacional,
mas também pela diferencga étnica indigena associada a eles (MARTES; FALEIROS,
2013).

Outra situacédo que é corrente em Corumba relacionada a Bolivia € o binbmio
sujeira/doenca. Ha uma visao irradiada a respeito de os bolivianos ndo possuirem uma
adequada higiene e, consequentemente, os municipios bolivianos fronteiricos serem
focos de doengas. Pode-se mencionar, como exemplo, a ideia de enfermidades como
araiva, a leishmaniose e a dengue néo serem tratadas pela Bolivia, contribuindo para
um discurso da fronteira como area de contaminagao (COSTA, 2015).

Ja levando em conta a associacao do boliviano a pobreza, esta gera falas de
“‘benevoléncia” do poder publico brasileiro considerado humanitario, seja no
atendimento de saude ou na matricula em escolas. Como se os bolivianos

dependessem dos brasileiros (superioridade do Brasil) (COSTA,2015).
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Logo, essas diferengas acabam se tornando fator de conflito pessoal e coletivo,
muitas vezes, oculta aos olhos, que influem ndo somente na saude, mas na educagao,
assisténcia social, seguranga publica, dentre outras (SILVA, 2010).

Ja com relacao a falta de acompanhamento, esta foi citada por um dos ACS
como sendo motivada pelos bolivianos residirem no pais vizinho e sé retornarem ao
Brasil no dia de consulta. Dessa maneira, o boliviano vem para atendimento, mas o
Agente Comunitario ndo pode fazer um acompanhamento periddico domiciliar,
conhecer a realidade que essa familia vive, o que é prejudicial tanto para a saude do
boliviano quanto para a Estratégia de Saude da Familia que apresenta justamente a
caracteristica de orientagdo continuada e conhecimento da realidade biopsicossocial
dos usuarios.

Ademais, outra situagéo citada foi a negligéncia com a questdo de vacinagao
por parte dos bolivianos. Muitas doengas comuns na infancia ja levaram ao 6bito ou a
sequelas em criangas no Brasil e no mundo. E quase dois milhdes de criangas ainda
morrem por ano através de enfermidades que poderiam ser evitadas pela imunizagao
(PUGLIESI; TURA; ANDREAZZI, 2010).

A vacinacéo infantil se faz necessaria em doengas imunopreveniveis, além de
evitar a ocorréncia de surtos epidémicos (SILVEIRA et al., 2007). Fato que se torna
ainda mais relevante na regiao de fronteira das cidades-gémeas de Corumba e Puerto
Quijarro, onde existe constante fluxo de individuos dando entrada e saida dos paises.
Dessa maneira, a negligéncia com a vacinagdo em populagdes vulneraveis pode
causar problemas de saude publica graves nessas localidades.

O dultimo ponto citado foi a cultura boliviana, em que um participante da
pesquisa mencionou. Ha costumes, crencgas, habitos diferentes no Brasil e na Bolivia.
Sobre o preconceito, Crochik expds (p.47, 1996):

[...] ele se instala no desenvolvimento individual como um produto das
relagdes entre os conflitos psiquicos e a estereotipia do pensamento
—que ja é uma defesa psiquica contra aqueles — e o estereétipo, o que
indica que elementos préprios a cultura estdo presentes.

4.2.2.4. Pergunta C4
Ja na pergunta C4 (grafico 8, tabela 13 e tabela 14), que envolve a questédo da
instrugdo para o atendimento ao boliviano, 29% dos ACS responderam ter recebido

alguma orientagao e/ou treinamento para dar assisténcia a populagao do pais vizinho
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durante a pratica de trabalho. O restante dos entrevistados afirmou nao ter recebido
alguma orientagao/treinamento.

Na segunda parte da pergunta C4 (tabela 14), no caso de a resposta ser
positiva, os Agentes mencionaram um total de 14 citagbes: capacitagdo da Secretaria
Municipal de Saude (86%), também foi citado orientagéo da Policia Federal (7%), bem

como orientagéo de recepcionistas na unidade de saude (7%).

Grafico 8 - Treinamento e/ou orientagao para lidar com situagdes que envolvam
individuos bolivianos na pratica diaria como ACS

Pergunta C4: Vocé recebeu algum tipo de treinamento e/ou
orientacdo para lidar com situag6es que envolvam individuos
bolivianos na préatica diaria como ACS? Qual (is)?

HSim

mNao

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 13 — Primeira parte da pergunta C4: Vocé recebeu algum tipo de treinamento
e/ou orientacao para lidar com situacées que envolvam individuos bolivianos na
pratica diaria como ACS?

Respostas Quantidade de participantes Percentual
Sim 14 29%
Nao 34 71%

Total 48 100%

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 14 — Segunda parte da pergunta C4: Capacita¢des e orientagdes recebidas
para atendimento de Bolivianos por parte dos Agentes Comunitarios de Saude

Capacitagcoes e orientagdes recebidas pelos Quantidade de Percentual
ACS para atender a demanda boliviana em citagoes

resposta a pergunta

“Qual (is)?”
Capacitagao da Secretaria Municipal de Saude 12 86%
Orientacao da Policia Federal 1 7%
Orientacao de recepcionistas na Unidade de 1 7%
Saude
Total 14 100%

Fonte: Elaborado pela autora.

Logo, de um total de 48 ACS somente 14 destes afirmaram ter tido algum tipo
de preparo para atender a populagédo boliviana. O resultado obtido nesta primeira
parte da pergunta C4 € um dado preocupante ja que, por se tratar de uma regido de
cidades-gémeas com fluxo diario de bolivianos, existe igualmente a necessidade de
se capacitar os Agentes Comunitarios de Saude para receber e assistir a essa
demanda da melhor maneira possivel. Observa-se, portanto, que apesar das
contribuigdes mencionadas acima (tabela 14), o numero de citagbes € baixo levando
em conta a referéncia total de pesquisados.

Entendemos que a qualificagdo dos Agentes Comunitarios de Saude e demais
profissionais do SUS para atender os bolivianos € um dos primeiros passos para que
se possa garantir o direito a saude dessa populagado e demais estrangeiros de outras
nacionalidades. Nessa perspectiva, compete ao Ministério da Saude, Secretaria
Estadual de Saude e Secretaria Municipal de Saude junto a Coordenacao da Atencao
Basica desenvolver agdes e articular instituicbes, promovendo, assim, acesso aos
trabalhadores da saude para garantia da Educagcédo Permanente em Saude, neste

caso, instruindo os mesmos em assuntos ligados aos estrangeiros (BRASIL, 2017a).

4.2.2.5. Pergunta C5

Quanto a pergunta C5 (grafico 9, tabela 15) em que s&o discutidas as principais
dificuldades enfrentadas pelo Agente no desempenho do seu trabalho: a maioria
(61,5%) afirmou ter dificuldades em condigdes de trabalho, enquanto um percentual

de 34,5% citou problemas relacionados ao morador e apenas 4% disseram nao ter
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alguma dificuldade. As questdes envolvidas nesses conjuntos foram relatadas de

maneira detalhada na tabela 15.

Grafico 9 - Principais dificuldades no desempenho do trabalho como Agente
Comunitario de Saude

Pergunta C5: Qual(is) a(s) principal(is) dificuldade(s) no
desempenho do seu trabalho como Agente Comunitario de Saude?

m Condicdes de trabalho

m Dificuldades
relacionadas ao

morador
m Nao tem dificuldades

Fonte: Elaborado pela autora.



Tabela 15 — Principais dificuldades no desempenho do trabalho como ACS

Pergunta C5: Qual(is) a(s) principal(is) dificuldade(s) no desempenho do seu

trabalho como Agente Comunitario de Saude?

Respostas Quantidade
de citagdes

Percentual

l— Condigoes de trabalho 44 61,5%
- Falta de material: (uniforme — 3) + (protetor solar — 5) 19 26,5%
+ (falta de materiais sem especificagdo — 11)
- Problemas relacionados a regiao do trabalho: 8 11%
(Areas de dificil acesso — 2) + (Demanda populacional
elevada — 1) + (Fatores climaticos — 5)
- Problemas relacionados ao trabalho na Unidade de 7 10%
Saude: (Falta de estrutura na UBS — 1) + (Falta de
médico na unidade — 1) + (Equipe de saude desunida —
1)+ (Equipe de saude recebe mal o morador — 1) +
(Batida do ponto- 1) + (Nao obrigatoriedade de cadastro
no SUS da populagao e assim, o ACS nao atinge 100%
da sua micro area — 1) + (Insalubridade — 1)
- Valorizagao profissional: (Falta de reconhecimento — 5 7%
3) + (Remuneragao baixa — 2)
- Falta de assisténcia da rede municipal de saude 3 4%
- Falta de condicoes de trabalho 2 3%
l— Dificuldades relacionadas ao morador 25 34,5%
- Problemas relacionados a residéncia: (Dificuldade 8 11%
de encontrar o paciente na residéncia — 6) + (rotatividade
de residéncias — 2)
- Problemas relacionados a recepcgao: (Ma recepgao — 8 11%
5) + (Nao querer receber o Agente Comunitario de Saude
por alegar ter plano de saude privado -3)
- Falta de informacao: (falta de informagao sobre quem 4 5,5%
€ o Agente Comunitario de Saude - 3) + (Falta de
informacéo sobre a importancia da UBS — 1)
- Problemas relacionados a comunicagao: 3 4%
(Comunicagao — 2) + (Tratar de Sexualidade — 1)
- Resisténcia de populagado feminina em tratar de 1 1,5%
assuntos intimos com Agente Comunitario de Saude
do sexo masculino
- Falta de dados fornecidos pelo morador para abrir o 1 1,5%
Cartao do SUS
Nao tem dificuldades 3 4%
Total 72 100%

Fonte: Elaborado pela autora
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No item “condi¢des de trabalho” (tabela 15) s&o mencionadas situagées como
a falta de material (uniforme, protetor solar); a regido do trabalho (areas de dificil
acesso, demanda populacional elevada, fatores climaticos); ao trabalho na Unidade
de Saude (falta de estrutura da Unidade, falta de médico, equipe desunida, ma
recepc¢ao ao usuario por parte da equipe de saude, ponto eletrénico, insalubridade,
nao obrigatoriedade de cadastro no SUS pela populagao); a valorizagao profissional
(falta de reconhecimento e remuneragdo baixa); a falta de assisténcia da rede
municipal de saude e a falta de condi¢des de trabalho (n&o especificado).

Na pesquisa de Galavote et al. (2011) com 14 ACS de unidades de saude da
familia, na regidao de saude da Grande Maruipe no municipio de Vitéria/ES, também
foi relatada a falta de materiais como uma dificuldade para o trabalho dos Agentes
Comunitarios.

Em parte do DSC 01 da pergunta C15 (mais adiante), € exposta, pela fala dos
Agentes, a necessidade de mais suporte, especificamente relacionada a aquisi¢cao de
materiais para seu trabalho. Como podemos analisar, existe uma forte declaragao
coletiva expondo a relevancia dos equipamentos para que o ACS possa desempenhar
seu trabalho neste presente estudo.

Esclarecemos que é competéncia da Secretaria Municipal de Saude e
Coordenacéao de Atengao Basica garantir recursos materiais, equipamentos e insumos
suficientes para o funcionamento das UBS e das equipes. Além disso, é considerado
responsabilidade comum a todas as esferas do governo (federal, estadual e municipal)
garantir a infraestrutura adequada e boas condi¢cdes para o funcionamento das UBS,
garantindo espacgo, mobiliario e equipamentos (BRASIL, 2017a).

Em continuidade, no item “ dificuldades relacionadas ao morador” foram citadas
situagdes ligadas a residéncia (problemas em encontra o morador no local e
rotatividade de residéncias); a recepgao do mesmo (ma recepg¢ao, negagao em
receber o ACS alegando ser portador de plano de saude privado); a falta de
informacgao (desinformagao sobre a fungado do Agente Comunitario de Saude e sobre
a importancia da UBS); a comunicacgao (geral e relativa a sexualidade); a resisténcia
da populagao feminina em tratar de assuntos intimos com ACS do sexo masculino e
a falta de dados fornecidos pelo morador para abrir o cartdo do SUS.

O trabalho de Marzari, Junges e Selli (2011) retrata o desconhecimento, por
parte da populagao, quanto a atuagao do Agente Comunitario de Saude também. Fato

que € expresso através do relato da ACS de quarenta anos com onze anos de
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exercicio da profissdo: “No inicio foi muito dificil a integragcdo e adaptacdo com a
comunidade, porque eles ndo sabiam o que era o ACS, pois entramos dentro de suas
casas e fazemos varias perguntas e muitos demoram para entender o nosso papel na
comunidade”.

Ademais, essa falta de informacdo sobre o trabalho exercido pelo Agente
Comunitario e sobre a importancia da UBS pode gerar tensdes para este profissional,
além de certa dificuldade para que toda a equipe de Saude da Familia possa
acompanhar esses grupos, afinal eles ndo compreendem suas fungdes dentro dos
servigcos de saude publica.

Quanto ao morador que tem plano de saude privado, este ndo é excluido do
acompanhamento necessario do ACS, através das visitas domiciliares. Segundo o
artigo n° 198 da Constituicdo Federal de 1988, as a¢des e servigos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema unico, que
deve ser organizado com uma das diretrizes sendo a participagcdo da comunidade
(BRASIL,1991).

J& a respeito da dificuldade na comunicacao para falar sobre sexualidade e do
ACS do sexo masculino ter problemas para dialogar sobre o tema com moradoras da
regido, as relacdes sexuais/de género sao evidenciadas como um cenério de luta
formado pelas constantes diferencas de poder entre homens e mulheres. Na
sociedade ocidental, as ideologias de género masculino/feminino sé&o inseridas em
diversos conceitos como sujeito e objeto, razdo e emoc¢ao, mente e corpo, dentre
outros (GIFFIN, 1994).

Nessa tradicdo, homem e mulher séo vistos como opostos e excludentes. Para
os homens, a identidade de género exige a identificagdo com a razdo, nao apenas
sua identidade social, mas também sua identidade sexual, o que requer o afastamento
do seu lado emocional, para manter sua diferenca/superioridade em relacdo as
mulheres (GIFFIN,1994).

Assim, os homens tém receio do que eles entendem como feminino neles
mesmos, 0 que significa, por exemplo, falar sobre sentimentos/relagdes e, por outro
lado, as mulheres reprimem seu interesse pelo sexo (GIFFIN,1994). O que pode
explicar a dificuldade em ACS homens falaram de sexualidade com moradoras e
também a dificuldade generalista (ACS do sexo feminino ou masculino) em falar sobre

sexualidade com a populacdo. Portanto, entende-se que a problematica envolve os
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dois géneros, afinal é dificil falar de emog¢des por parte do homem e existe uma

repressao feminina em falar sobre sua vida intima.

4.2.2.6. Pergunta C6

Acerca da pergunta C6 (gréfico 10, tabela 16 e quadro 3), sédo pontuadas em
quais faixas etarias existem maiores dificuldades de trabalho por parte do Agente
Comunitario de Saude. Deve-se salientar que esta pergunta era de multipla escolha,
portanto, o ACS poderia escolher mais de uma opc¢éo de faixa etaria.

Houve uma porcentagem equiparada de respostas nas faixas etérias: criancas
de 0 até 10 anos (27,5%), homens de 20 até 59 anos (27%) e adolescentes de 10 até
19 anos (23,5%) — (tabela 16). Estes grupos representam 0s maiores entraves no
exercicio da fungdo do ACS em Corumbé e, dessa forma, se tornam desafiadores na
pratica diaria desse profissional.

Em sequéncia, associado a pergunta de multipla escolha, € questionado o
porqué da(s) opcédo(des) escolhida(s), sendo, portanto, uma pergunta aberta. Dessa

maneira, foram obtidos dados que compdem o quadro 3 a seguir.

Gréfico 10 - Faixa etaria com maior dificuldade para trabalhar

Pergunta C6: Com qual faixa etaria vocé apresenta maior
dificuldade de trabalhar? Por qué?

Criancas de 0 até 10 anos
m Adolescentes de 10 até 19
anos
B Mulheres de 20 até 59 anos
® Homens de 20 até 59 anos
® Mulheres acima de 60 anos

® Homens acima de 60 anos

®m N&o responderam

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 16 — Primeira parte da pergunta C6: Com qual faixa etaria vocé apresenta
maior dificuldade de trabalhar?

Respostas Quantidade de citagoes Percentual

Criancas de 0 até 10 anos 21 27,5%

Adolescentes de 10 até 19 anos 18 23,5%
Mulheres de 20 até 59 anos 5 6,5%
Homens de 20 até 59 anos 21 27%
Mulheres acima de 60 anos 4 5%
Homens acima de 60 anos 5 6,5%
Nao respondeu 3 4%

Total 77 100%

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 3 — Relacgéo entre as alternativas da primeira parte da pergunta C6 e as
Ideias Centrais, Discursos do Sujeito Coletivo e comentarios obtidos em resposta a
segunda parte da pergunta C6

Pergunta C6: Com qual faixa etaria vocé apresenta maior dificuldade de trabalhar? Por qué?

Alternativas Ideia Central DSC
(12 parte da (2%parte da pergunta) (22 parte da pergunta)
pergunta)
Criangas de 0 até Cartéo de vacina desatualizado e falta 01.Tenho dificuldades por conta
10 anos porque... acompanhamento médico de 0s responsaveis ndo
(27,5%) manterem o cartdo de vacina da

crianga atualizado e ndo fazerem
0 acompanhamento da crianga
na unidade de saude através de

consultas periédicas agendadas.

Adolescentes de Resisténcia a conversar sobre saude e 02.0s adolescentes sdo
10 até 19 anos dificuldade de acompanhamento resistentes a conversas sobre
porque... assuntos relacionados a saude.

(23,5%) E dificil acompanha-los e

abordar com eles assuntos
relacionados a sexualidade e
gravidez na adolescéncia, por

exemplo.
Mulheres de 20 Comentario 101!
até 59 anos 01. “As mulheres costumam néo tomar corretamente as medicacbes e
porque... acabam buscando os pronto-atendimentos. Quando elas buscam a
(6,5%)

10 Durante a andlise dos dados que geraram as DSC foram identificados comentarios Unicos e
relevantes para a pesquisa. Por conta de serem participagdes isoladas ndo formam um DSC, mas
consideramos importante que eles estivessem presentes na constru¢gao dos quadros de analise dos
dados qualitativos. Estas colaboragdes dos participantes foram inseridas nos quadros como °
Comentario”.

11 Na justificativa da resposta " Mulheres de 20 até 59 anos” houve a contribuicdo de apenas um
participante da pesquisa, o que gerou um comentario, por conta da sua relevancia, e nenhum DSC.
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Unidade de Saude querem o atendimento préximo a data do
agendamento.”

Falta de prevencao 03.Eles possuem resisténcia na
prevengdo em saude, s6 buscam
o atendimento quando estdo
doentes.

Auséncia domiciliar por conta do trabalho 04.Por conta do trabalho, eles
néo estdo em casa durante as
visitas domiciliares.

Transferéncia de responsabilidade para 05.Quando chego na residéncia
companheira para realizar a visita domiciliar,
eles chamam as companheiras
para me receber e conversar
comigo.

Resisténcia em conversar sobre saude 06.Eles n&o gostam de falar
sobre seus problemas de saude.
Comentario
02. “Eles acham que néo vao adoecer, no entanto fizemos um evento ano
passado (um torneio de futebol) e nesse evento fizemos orientagdo em
saude, desde entdo a procura dessa populacdo foi maior”

Comentario
03. “Por ser jovem, sofro cantadas dessa faixa etaria”

Falta de comparecimento na Unidade de 07.Eles néo frequentam a
Saude Unidade de Saude
periodicamente para
acompanhamento, s6 quando
estdo com algum mal-estar.
Dependéncia familiar 08.Existe neste caso a
dependéncia desta pessoa com
relagdo a um familiar para
realizar as orientagdes.
Falta de comparecimento na Unidade de 07.Eles néo frequentam a
Saude Unidade de Saude
periodicamente para
acompanhamento, sé quando
estdo com algum mal-estar.
Dependéncia familiar 08.Existe neste caso a
dependéncia desta pessoa com
relagdo a um familiar para
realizar as orientagées.

Comentario
04.° Eles tém Vergonha de conversar e falar dos problemas de saude”

*Nas respostas " Homens acima de 60 anos” e ” Mulheres acima de 60 anos” foram mencionadas as
mesmas frases justificando a escolha, portanto, os DSC construidos (07 e 08) foram idénticos.

Fonte: Elaborado pela autora.

Na resposta “criancas de 0 até 10 anos” foi obtido o seguinte DSC 01: Tenho
dificuldades por conta de os responsaveis ndo manterem o cartdo de vacina da crianca
atualizado e ndo fazerem o acompanhamento da crianca na unidade de salde através
de consultas periddicas agendadas.
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Segundo Beserra, Corréa e Guimardes (2002), a negligéncia infantil € a
negacao de cuidados e protegao ao desenvolvimento da crianga, sendo um notavel
problema de saude publica. Além de ser considerada, a partir de diversos estudos,
como a forma de maus-tratos mais prevalente na infancia.

Com relagao a assisténcia dada a criangas em uma ESF por parte do ACS, esta
se refere a orientagdes na amamentagao, acompanhamento do peso dos bebés, além
de observagao do cartdo de vacinagao e das consultas periddicas ao médico. E é
neste contexto que a negligéncia pode estar presente.

Ja na resposta “adolescentes de 10 até 19 anos” foi obtido o DSC 02: Os
adolescentes sdo resistentes a conversas sobre assuntos relacionados a saude. E
dificil acompanha-los e abordar com eles assuntos relacionados a sexualidade e
gravidez na adolescéncia, por exemplo.

De acordo com Carvalho, Rodrigues e Medrado (2005), a adolescéncia é
considerada uma fase da vida que envolve mudangas no campo psicoldgico, biolégico
e social. E, segundo Brétas e Silva (2005), a sexualidade ganha visibilidade e possui
uma importancia que vai além da reproducido, se estendendo no processo de
socializagéo deste grupo. Neste contexto, Ayres et al. (2003) revela que mitos e tabus
podem impedir que o adolescente desfrute desta fase sem riscos a saude.

Portanto, é preciso que sejam desmistificadas ideias equivocadas e que o
adolescente receba orientacbes corretas para ter o exercicio do sexo de maneira
segura. Nessa realidade, a equipe de saude desempenha um importante papel de
educador, criando ambientes dinamicos para conversa e aprendizado sexual
(BRETAS; SILVA, 2005).

Dando continuidade, na resposta “mulheres de 20 até 59 anos” houve apenas
um comentario feito: “01. As mulheres costumam n&o tomar corretamente as
medicagcbées e acabam buscando os pronto-atendimentos. Quando elas buscam a
Unidade de Saude querem o atendimento préximo a data do agendamento.”

Com relacado ao comentario 01, a Estratégia de Saude da Familia trabalha com
a familia por meio da formacéao de vinculos, trabalho em equipe e corresponsabilidade
na questdo saude entre profissionais e usuarios. Estas ideias que a ESF traz consigo
acabam por dar fim a antigos modelos de saude e passam a dar maior visibilidade a
concepgdes como cuidado e interagao social (GIL, 2006). E uma das questdes ligadas
ao cuidado que ganha atengédo nesse novo modelo é o autocuidado, pois, a partir

deste novo enfoque, o0 paciente tem empoderamento e, portanto, responsabilidade no
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processo de conhecimento e tratamento da sua saude (CAMARGO-BORGES;
JAPUR, 2008).

Nesse ambito, uma fala muito irradiada dentro das Unidades Basicas de Saude
€ a irresponsabilidade dos pacientes no momento de realizar o tratamento prescrito
pelos profissionais de saude. Logo, esta populagao que ndo segue as ordens meédicas
nao estaria assumindo um autocuidado. Porém, no estudo de Camargo-Borges e
Japur (2008), realizado por meio de conversas grupais com usuarios do SUS, foi
desmitificada a ideia de que a populagao seria ignorante ou resistente ao tratamento
receitado e, na verdade, foi identificada outra problematica: a falta de seguranga da
populacgao.

Nesta realidade, as mulheres revelaram uma grande angustia com sua saude
e decidiram nao acatar ao tratamento para o uso de certas medicagdes por considerar
que o profissional de saude ndo as ouviu corretamente para entender suas queixas e,
assim, prescrever o tratamento. Dessa forma, as conversas identificaram que, em um
entendimento mais amplo, o que seria entendido como irresponsabilidade ganhou um
novo sentido: o sentimento de inseguranga criado no momento de ser feita a
compreensao de suas reclamagdes (CAMARGO-BORGES; JAPUR, 2008).

Assim, podemos observar que a agao de “ndo tomar o remédio” pode ter um
motivo mais profundo do que a falta de autocuidado do paciente somente. Devemos
levar em conta que cada individuo tem um percurso de vida com experiéncias
diferentes do outro. E enquanto um pode ndo seguir a prescrigdo meédica por néao
querer apenas, alguns podem ter uma causa pessoal diferenciada da anterior.

Ademais, ainda no comentario 01, pdde ser analisada a questdo de a
comunidade procurar por rapidez no atendimento agendado. Sobre isso, a realidade
do SUS ainda n&o é capaz de proporcionar a agilidade esperada pela populagdo em
razao de diversos fatores, a exemplo destes, a grande demanda populacional que
algumas unidades de saude possuem.

A respeito da resposta “homens de 20 até 59 anos” foram obtidos quatro DSC
respectivamente: DSC 03: Eles possuem resisténcia na prevengcdo em saude, so
buscam o atendimento quando estao doentes. DSC 04: Por conta do trabalho, eles
ndo estdo em casa durante as visitas domiciliares. DSC 05: Quando chego na
residéncia para realizar a visita domiciliar, eles chamam as companheiras para me
receber e conversar comigo. DSC 06: Eles ndo gostam de falar sobre seus problemas

de saude.
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Além disso, foram identificadas duas falas importantes: Comentario 02: “Eles
acham que ndo vao adoecer, no entanto fizemos um evento ano passado (um torneio
de futebol) e nesse evento fizemos orientagdo em satde, desde entéo a procura dessa
populagdo foi maior’. Comentario 03: “Por ser jovem, sofro cantadas dessa faixa
etaria”.

Relacionado aos DSC 03, DSC 06 e ao comentario 02 , as ideias do homem
como um ser forte, que ndo adoece, que nao se abala e muito menos expressa seus
sentimentos, podem ter sido alguns dos principais fatores relacionados a falta de
prevencgao (DSC 03), além do fato de eles ndo gostarem de falar sobre sua saude
(DSC 06) e se considerarem “imunes” a doengas (comentario 02). Essas concepgdes
fazem com que eles ndo deem a atengao devida a prevengao em saude e nao se
interessem em conversar sobre o assunto (CAVALCANTI et al., 2014).

Ligado a este fato, o estudo de Moura et al. (2014) demonstrou que os homens
buscam em maior quantidade os servigos de saude ja na atencdo secundaria e
terciaria, ou seja, eles procuram o atendimento quando a situagdo ja possui
acometimentos mais sérios. Além disso, Courtenay (2000) relatou que homens séo
mais vulneraveis ao aparecimento de doengas mais graves e crénicas. Esta maior
severidade de enfermidades nesse grupo € justificada por Figueiredo (2005) em razéo
da falta de prevencgao e auséncia de procura dos servigos de saude ainda na atencao
basica.

Através desses estudos, podemos observar o quanto ideias erroneamente
concebidas pela sociedade de que homens ndao podem ficar doentes, abalados ou ter
emocdes podem ser prejudiciais & saude do individuo. E importante que a equipe de
Saude da Familia participe desse processo de desmitificacdo do homem como um ser
“ ndo humano” e discuta a quebra desse mito junto a comunidade. Um exemplo desse
processo € o evento citado no comentario 02 que é capaz de aproximar equipe e
moradores, podendo ser um aliado na constru¢ao do vinculo com a populacao, para
futuramente se realizarem encontros com este grupo.

Com relagao ao DSC 04, é citada a auséncia domiciliar desse grupo masculino,
durante as visitas do ACS, por conta do trabalho. Em citagao feita nas pesquisas de
Nardi (1998) e Marinho (2000), homens falaram que as filas de espera, o atendimento
em horario de servico e o tempo gasto no agendamento do SUS repercutem na
indisponibilidade dos mesmos para sair do trabalho e ir até unidade de saude. Ainda,

para grande parte deles, o trabalho é prioridade e a saude sé se torna importante no
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momento que comecga a afetar suas atividades cotidianas, sua ocupagdo ou mesmo
questdes sexuais.

Ja o DSC 05 em que a ideia central é a transferéncia da responsabilidade para
a companheira, complementando o que foi dito anteriormente, ao longo do tempo
foram embutidos tabus no homem desde crianga como “ homem n&o chora, nao
adoece, tem que ser durdo” trazendo posturas machistas na populagdo masculina.
Nesse contexto, Hardy e Jiménez (2000) retratam a mulher como a pessoa que cuida
de si, da casa e dos familiares. Estas concepgdes podem explicar o fato de os homens
chamarem a esposa para receberem o ACS ao invés de eles mesmos recepcionarem
e conversarem com o Agente Comunitario.

Outro ponto foi a questao preocupante observada no Comentario 03: a violéncia
no trabalho. Esta é caracterizada como situacées em que o profissional sofre ameaca,
abuso ou ataque durante o exercicio de suas fungdes, incluindo ameaca explicita e/ou
implicita para sua seguranga e bem-estar (XAVIER et al., 2008).

Essa violéncia pode ser fisica ou psicolégica, a primeira € definida pelo uso da
forga fisica contra o individuo resultando em danos fisicos, sexuais ou psicolégicos.
Ja a segunda é conceituada como o uso intencional do poder e também da ameacga
de forga fisica gerando prejuizos no desenvolvimento fisico, moral, espiritual, mental
ou social, sendo classificada em quatro subtipos: agresséo verbal, assédio moral,
assédio sexual e discriminacéo racial (XAVIER et al., 2008).

Em caso de violéncia no trabalho, faz-se necessario o didlogo com o chefe da
equipe ou mesmo algum membro da ESF para expor o fato e juntos buscarem formas
de se combater esse tipo de acontecimento durante o exercicio do trabalho. Os
gestores de saude devem estar abertos a conversa para terem conhecimento destas
realidades diarias do trabalhador e poderem dar suporte a quem necessita,
garantindo, assim, seguranga no exercicio da fungao.

No item “Homens acima de 60 anos” e “mulheres acima de 60 anos”, os
participantes citaram as mesmas respostas que geraram dois DSC: DSC 07: Eles nao
frequentam a Unidade de Saude periodicamente para acompanhamento, s6 quando
estdo com algum mal-estar. DSC 08: Existe neste caso a dependéncia desta pessoa
com relagdo a um familiar para realizar as orientagées.

Durante a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua -
Caracteristicas dos Moradores e Domicilios de 2018, foi constatada a manutencao da

tendéncia de envelhecimento da populacéo brasileira. Em 2012, a populacdo com 60



84

anos ou mais era de 25,4 milhdes e, em 2017, atingiu a marca de 30,2 milhdes. Esse
aumento de 18% deste grupo, no decorrer de 5 anos, demonstra uma necessidade de
se dar atencao a saude da populagao idosa (IBGE, 2018).

Nesse contexto, a Estratégia de Saude da Familia se torna um ambiente
adequado para realizar atengdo integral ao idoso, afinal existe uma proximidade a
comunidade onde se trabalha e, dessa forma, a equipe pode trabalhar na realidade
deste idoso junto a sua familia (OLIVEIRA; TAVARES, 2010).

Com relagdo ao DSC 07, pode-se relacionar uma pesquisa realizada em uma
equipe de Saude da Familia do estado do Rio Grande do Sul, esta identificou que a
atuacao clinica frequente aumenta a possibilidade de vinculo e a responsabilizagao
com as necessidades do paciente (SCHIMITH; LIMA, 2004). Dessa forma, quando o
idoso ndo comparece nas consultas da UBS, a criagdo desta ligagao entre equipe x
paciente fica prejudicada, o que pode ser um ponto negativo na manutengéo da saude
desta pessoa.

Ainda, Contiero et al. (2009) verificou, por meio de relatos, que o nao
comparecimento as consultas pela populacdo € consequéncia, as vezes, de um
julgamento negativo do servico de saude pela demora no atendimento e poucos
resultados no tratamento, por exemplo. Esse fator pode estar relacionado a auséncia
dessa populacdo de homens e mulheres acima de 60 anos nas consultas peridédicas
das ESF em Corumba.

Jaem relagdo ao DSC 08, a familia representa para os idosos, em grande parte,
a principal fonte de apoio fisico, mental e ainda, em determinados casos, financeiro.
Portanto, a vida em familia influencia na promogao de saude ao idoso (SANTOS,
2006).

Nessa realidade, Contiero et al. (2009) mostrou que a falta de orientagao deste
familiar em relagdo ao idoso é prejudicial para a adesao ao tratamento do ultimo.
Afinal, alguns individuos da Terceira Idade nédo tém capacidade de tomarem suas
medicagbes corretamente sozinhos ou até mesmo podem ter dificuldades nas
orientagdes dadas pelos profissionais de saude. Para estas situacdes, por exemplo, é
importante a participacao ativa de um familiar.

Deve-se ressaltar que a responsabilidade pelo idoso é de toda a sociedade,
pois a comunidade em geral faz parte dessa “familia”, devendo fornecer apoio ao

grupo da Terceira Idade. Contudo, n&o deixamos de salientar que o envolvimento da
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familia é visto como fundamental na atengcdo em saude que deve ser dada ao idoso
(CONTIERO et al., 2009).

4.2.2.7. Pergunta C7
No tocante a pergunta C7 (grafico 11, tabela 17), a maioria dos ACS (89,5%)
avaliam seu desempenho profissional como bom ou 6timo, enquanto uma parcela

menos consideravel (10,5%) descreve sua atuagédo como regular.

Grafico 11 - Avaliagdo do desempenho como Agente Comunitario de Saude

Pergunta C7: Como vocé avalia seu desempenho como Agente
Comunitario de Saude?

10,5% © 12,5%

m Otimo
EBom

u Regular

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 17 — Pergunta C7: Como vocé avalia seu desempenho como Agente
Comunitario de Saude?

Respostas Quantidade de participantes Percentual
Otimo 6 12,5%
Bom 37 77%
Regular 5 10,5%

Ruim 0 -
Total 48 100%

Fonte: Elaborado pela autora.
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Contudo, apesar de grande parte dos ACS considerarem uma avaliagao
positiva no exercicio de suas fungdes, este grupo possui diversas dificuldades na sua
atuacao cotidiana, a exemplo das questdes relatadas nas perguntas entre parénteses,
como: entraves no atendimento ao estrangeiro (C3); problemas no desempenho
ligados a condi¢cbes de trabalho e ao morador (C5); dificuldades relacionadas a
determinadas faixas etarias da comunidade (C6).

E outros que ainda serdo abordados: obstaculos na orientagdo de
determinados assuntos (C8); necessidade de maior qualificagdo (C9 e C10);
sobrecargas no trabalho (C11); por vezes, uma relagdo ndo necessariamente 6tima
com a equipe (C13); uma recepgdo nem sempre boa da populacdo nas visitas

domiciliares (C14), além da falta de intersetorialidade (C15), dentre outros.

4.2.2.8. Pergunta C8

Adentrando na pergunta C8 (grafico 12, tabela 18), esta era aberta e o
pesquisado poderia escrever livremente 3 temas de maior dificuldade para orientar a
populacao durante as visitas domiciliares. Contabilizando juntas um pouco mais da
metade das respostas, foram mencionadas: sexualidade (30%) e saude da crianga,
do homem, do adolescente e do idoso (24%). Elementar destacar alguns assuntos

relativos a sexualidade citados pelos ACS como IST e gravidez na adolescéncia.
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Grafico 12 - Temas de maior dificuldade em orientar a populagdo na microarea do
Agente Comunitario de Saude durante as visitas'?

Pergunta C8: Cite 3 (trés) temas que vocé encontra maior
dificuldade em orientar a populagdo em sua microdrea durante as
visitas?

m Sexualidade

m Salde da crianca, do homem,
do adolescente e do idoso

m Relacionados ao morador e a
residéncia

m Drogas licitas e ilicitas

m Doencas cronicas

m Relacionados ao
funcionamento do SUS

m Violéncia intrafamiliar

m Nao tem dificuldades

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 18 — Temas de maior dificuldade em orientar & populacdo durante as
visitas domiciliares
Pergunta C8: Cite 3 (trés) temas que vocé encontra maior dificuldade em orientar
a populacdo em sua microarea durante as visitas?

Respostas NuUmero Percentual
de
citagoes
‘ Sexualidade 35 30%

(Sexualidade -8) + (Infecgbes Sexualmente Transmissiveis -
6) + (Preventivo - 9) + (Gravidez na adolescéncia - 7) +
(Planejamento familiar - 5)
‘Saude da crianga, do homem, do adolescente e do 28 24%
idoso
(Saude da crianga -3) + (Vacinagao da crianga -13)
+(Saude do homem -7) + (Saude do adolescente — 4) +
(Saude do idoso -1)
‘Relacionados ao morador e a residéncia 17 15%

12 Por conta de ser aberta, esta pergunta teve diversas respostas que, para melhor compreensao, foram
analisadas pela autora e resultaram em 8 grupos de temas, conforme pode ser observado na tabela
18.
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(Recusa do morador em receber ou fazer o cadastramento
no SUS -2) + (Falta de tempo do morador -3) + (Casa
fechada -1) + (Condigdo domiciliar como lixo acumulado,
falta de limpeza - 8) + (Orientagbes ao morador quanto a
dengue -1) + (Adesdo do morador para tratamento
preventivo -1) + (Cao bravo — 1)
Drogas licitas (alcool e cigarro) e drogas ilicitas 15 13%

‘Doengas cronicas 9 7,5%

(Hipertenséo e diabetes — 4) + (Saude mental — 3) +
(Tuberculose -2)

(Agendamento e horério de atendimento -2) + (Central de
regulacdo — 1) + (Demora de exames — 1) + (Nimero de
visitas exigidas ao ACS no trabalho — 1) + (Pesagem do

bolsa familia -1)

Violéncia intrafamiliar 4 3,5%
Nao tenho dificuldades 2 2%
Total 116 100%

Fonte: Elaborado pela autora.

Em referéncia a sexualidade, apesar de revestida de tabus e mitos, € por
intermédio dela que as pessoas podem se comunicar, se formar e se expressar.
Portanto, a sexualidade humana € uma necessidade basica e, como tal, precisa de
atencdo no setor da saude (BASTIANI; PADILHA, 2007). Adentrando mais
profundamente neste tema, as Infecgdes Sexualmente Transmissiveis sao
classificadas como um dos problemas de saude publica mais comuns no Brasil e em
todo o mundo, facilitando, por exemplo a transmissado sexual do virus HIV (sigla em
inglés do Virus da Imunodeficiéncia Humana) (BRASIL, 2006b).

Nesse enquadramento, a equipe de Saude da Familia possui papel central na
organizagdo de ag¢des que promovam a prevengao, o diagnostico precoce e o
acompanhamento do tratamento dessas enfermidades. Nesta pergunta C8, as IST
foram citadas como um dos temas de dificuldade na orientacéo junto a comunidade
por parte dos ACS. Destacamos que o papel deste profissional é essencial na
orientacdo a respeito dos servigos de saude, acompanhamento dos individuos em
tratamento de IST e na identificacdo de grupos vulneraveis da comunidade para a
atuacgéao ativa da eSF (NICHIATA; VAL; ABDALLA, 2014).
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Quanto aos adolescentes, este grupo geralmente inicia suas relagbes sexuais
sem ter algum conhecimento sobre o risco ao qual estdo expostos e, por conta disso,
podem acabar adquirindo alguma IST ou ainda tendo uma gravidez precoce. E como
visto na tabela 18, a gravidez na adolescéncia também & um tema de dificil orientacado
nas visitas domiciliares dos ACS do municipio de Corumba/MS (KRABBE et al.,2016

Assim, este jovem, de vida sexual geralmente ativa, precisa de informacgdes
para que possa se prevenir. Essas orientagdes antigamente eram consideradas
responsabilidade somente dos pais e sabe-se que, para algumas familias, o sexo é
uma questao polémica e falar sobre o assunto era e ainda € proibido (KRABBE et
al.,2016). No trabalho de LINS et al. (2019) com relagdo a comunicagao em casa sobre
sexualidade, 54,4% dos questionarios respondidos pelos jovens informaram que o
didlogo acerca desse tema nunca foi feito ou foi realizado de modo ruim pelos pais.
Ainda, aqueles que disseram ter tido algum tipo de conversa revelaram que esse
conteudo foi tratado como algo proibido.

Esta censura sobre a sexualidade faz que o adolescente busque informacdes
fora de casa, o que pode gerar informacgdes erréneas e tornar esse adolescente mais
exposto a uma gravidez ou IST (KRABBE et al.,2016). Para tanto, hoje a educagéao
sexual é considerada papel de profissionais de saude e da escola também (LINS et
al., 2019). Desse modo, esta € uma questao de saude publica e o Agente Comunitario
de Saude, como integrante da Estratégia de Saude da Familia, deve participar desse
processo de aproximagao entre pais, equipe de saude e jovens na educagao sexual,
além de identificar, durante sua atuagao diaria, a vulnerabilidade de algumas familias
para IST, abuso sexual ou uma gravidez precoce.

Neste processo, a escola se torna valiosa para a promocao da educacao
sexual, afinal, € um ambiente onde o adolescente pode esclarecer duvidas, aprender
sobre diversos assuntos e ter transformagdes de comportamento (KRABBE et al.,
2016). Atualmente, a discussao sobre sexualidade esta inserida no cotidiano escolar,
mas Lins et al. (2019) retratou que ainda existe um forte tabu envolvendo a tematica
que afasta aluno, familia e escola. Alguns responsaveis e professores néao
participaram de um ensino aberto e incluso. Dessa forma, eles tratam a sexualidade
de modo erotizado e proibido, o que impossibilita uma formagao critico-moral nos
alunos. Além disso, o assunto acaba sendo tratado de maneira bioldgica, olvidando o
desenvolvimento de um senso reflexivo, de conhecimento amplo e de respeito para o

aluno.
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Diante disso, a educagao sexual merece ser tratada de modo muito mais
abrangente do que somente a questdao de métodos contraceptivos e prevengao as
IST. O tema deve incitar o cuidado do outro, o autocuidado, o respeito, a cidadania e
a responsabilidade nesse jovem (SAITO; LEAL, 2000). Fazem parte dessa formagéo
sexual questdes éticas, de género e diversidade, por exemplo (LINS et al., 2019). Para
tal, os profissionais da eSF (lembrando da posi¢cdo central do ACS) podem ser
importantes instrumentos na consolidagdo desses conceitos.

Outro ponto a ser levantado na pergunta C8 sdo as questbes ligadas ao
morador (15%): quando a pessoa se recusa a realizar o cadastro no SUS, se nega a
receber este Agente Comunitario para uma conversa, alega nao ter tempo para
recebé-lo, a casa encontra-se fechada ou ainda o cdo é feroz. Perante essas
situacdes, o trabalho do ACS é afetado diretamente e a corrente de orientagdes e
acompanhamento que foi criada sofre um corte, assim, o que poderia ser 100% acaba
sendo reduzido, em razdo dessas pequenas areas descobertas.

Em sequéncia, foram citadas drogas licitas (cigarro e alcool) e drogas ilicitas
com um percentual de 13%. Sabe-se que o problema associado ao uso de drogas
ganhou consideravel propor¢ao na atualidade e tem sido visto como um desafio na
salde publica no Brasil (CASTANHA; ARAUJO, 2006).

O estudo de Carlini et al. (2002) revelou que, apesar de existirem variedades
de drogas, houve um aumento significativo no consumo de alcool (53,2%) e cigarro
(39%). E Zeferino e Fermo (2012) lembra em seu trabalho que o fato de essas
substancias serem licitas ndo as transforma em menos graves em seus efeitos.
Segundo Barros (2000), o alcool, por exemplo, pode causar problemas em nivel
psicologico, orgénico e social dependendo da frequéncia, dosagem e das
circunstancias.

Ja o cigarro pode levar ao desenvolvimento de neoplasias malignas de boca,
esbfago, estbmago, pulmao e até bexiga, além de ser fator de risco para doencgas
coronarianas e AVC (Acidente Vascular Cerebral). Outros agravos ainda conexos ao
cigarro s&o a osteoporose e a impoténcia sexual masculina (JUNIOR, 2005).

Enfim, o abuso de substancias, sejam legais ou ilegais, possui ligagao intima
com diversas injurias para a saude, levando a desordens organicas e funcionais do
corpo, comportamento de risco em carater sexual, violéncias fisicas, acidentes de
transito, transmissdo do virus HIV (drogas injetaveis), cirrose (alcool), cancer de
pulméo (cigarro), desajustes sociais, dentre outros (ZEFERINO; FERMO, 2012).
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Nessa conjuntura, a ESF pode ser um instrumento de ag¢des de promocgéo,
prevencgao e recuperagao da saude desses usuarios de drogas licitas/ilicitas de forma
rotineira. Para mais, o ACS pode auxiliar na prevengdo ao uso de drogas,
esclarecendo, em uma linguagem objetiva, educativa e humanizada, as familias no
tocante as consequéncias do abuso de drogas e, se necessario, encaminhando casos
que precisem de um atendimento mais especializado (CASTANHA; ARAUJO, 2006).

Ainda dentro dos temas com dificil abordagem nas visitas domiciliares, foram
citadas as doencas cronicas: diabetes, hipertensao, tuberculose e assuntos /doencas
relacionados a saude mental totalizando um percentual de 7,5%. Quanto as doengas
cronicas nao transmissiveis, segundo a OMS (1999), estas representam atualmente
45,9% do total de doengas em carater global. Exemplos dessas enfermidades podem
ser a diabetes e a hipertenséo.

Com relagcdo ao diabetes mellitus, sabe-se que este € uma disfuncéo
metabdlica definida pela hiperglicemia crénica, podendo ser causada por deficiéncia
na acao da insulina, na secrecdo desta insulina ou ainda por ambas. Essa
enfermidade € uma das principais causas de morte, amputacdo de membros
inferiores, cegueira, insuficiéncia renal e doengas cardiovasculares em todo o mundo.
Outros problemas de saude consequentes do diabetes sao as doencas coronarianas
e o Acidente Vascular Cerebral, que também sdo complicacbes associadas a
hipertensdo (TOSCANO, 2004).

Narayan et al. (2000) relatou que o diabetes teve um aumento em sua
incidéncia em termos mundiais associado as modificagdes de habitos de vida
advindas da industrializacdo. Podemos associar também a hipertensao arterial quanto
a este fato. Ainda, segundo estes autores, estas mudancgas acarretaram em uma dieta
com alto valor caldrico e rica em gorduras, levando também ao sedentarismo e a
obesidade.

Diante do exposto, realizar a detecgao precoce do diabetes mellitus e da
hipertensao arterial faz-se de grande importancia (TOSCANO, 2004). O ACS, durante
a visita, suspeitando de algum caso (através de relatos ou observagdo do ambiente
familiar) pode comunicar a equipe a fim de investigar se este usuario possa estar
sofrendo de alguma dessas enfermidades.

Como foi abordado anteriormente, fatores importantes para o controle destas
duas doencas sdo as mudancas de estilo de vida, combate ao sedentarismo e

reeducacido alimentar. Como o ACS esta préoximo aos pacientes, este pode ser
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capacitado para comunicar aos moradores sobre questdes ligadas a alimentagéo e
exercicios fisicos, por exemplo. Caso o Agente Comunitario ndo tenha tido uma
capacitagao/instrucdo adequada tanto na identificagdo de um possivel
hipertenso/diabético, quanto nas orientacdes para alteragcdo de habitos alimentares,
estas podem ser tarefas mais dificeis de serem realizadas.

Portanto, destaca-se, nesse momento, o papel do enfermeiro chefe repassando
aos ACS informacgdes basicas quanto a dieta dos pacientes hipertensos e diabéticos
para que essas orientagdes cheguem até o morador, além da instru¢do quanto aos
sinais de alerta dessas doencas a serem observados durante a VD (Visita Domiciliar).

Em continuidade as doengas cronicas, a saude mental é de singular
preocupagao, nao so pelos transtornos mentais propriamente ditos, mas pelo risco de
suicidios e associagdo com outras doencas fisicas deste grupo. Afinal, pessoas com
problemas de saude mental podem ter a higiene e alimentacao inadequadas, além de
o sistema imunoldgico deficitario. Dessa maneira, este individuo € mais propenso a
adoecer (HARADA; HIRATA SOARES, 2010).

Por conta de sua grande notoriedade, a OMS (1984) considera os cuidados em
saude mental sob a responsabilidade ndo somente de especialistas, mas também de
médicos generalistas. Seguindo este pensamento, a Atencado Basica faz parte da
assisténcia a esse grupo de pacientes e entende-se que grande parte dos problemas
de saude mental podem ser resolvidos neste setor do SUS, sem precisar de um
encaminhamento para o nivel da atenc&o secundaria (especializagéo).

Ainda partindo desse pressuposto, a ESF serve como base na articulagéo da
atencdo em saude mental, visando atender essa demanda populacional e transpor o
modelo médico-naturalista classico, para entao implantar um Modelo Psicossocial de
Cuidado, como preconizado pela Reforma Psiquiatrica (COSTA-ROSA, 2000). Nesta
nova forma de lidar com a saude mental, o servico concentra-se nao somente no
paciente, mas na familia, além de dar énfase a atividades de prevencao e promogao
da saude mental, possibilitando que o paciente participe do seu processo de
tratamento (PAIM, 2001).

Nesse contexto, o Agente Comunitario de Saude atua detectando possiveis
casos de transtorno mental durante a VD, por exemplo. No estudo de Sousa (2007),
explicita-se a identificagao do sofrimento mental pelo ACS, através das conversas com
a familia e o proprio usuario, possibilitando pontuar casos suspeitos de doenca

psiquica.
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Dessa forma, em muitas situagdes, é este profissional que faz o primeiro
contato com a familia e providencia o encaminhamento, de acordo com a necessidade
(BRASIL, 2001b). Além disso, o ACS acompanha o tratamento médico desses
enfermos (medicagdes receitadas, consultas) e orienta os responsaveis também
(HARADA; HIRATA SOARES, 2010).

Neste trabalho de instrugdo, o ACS pode vir a ter dificuldades relacionadas a
sua falta de capacitagdo. Como relatado na pesquisa de Harada e Hirata Soares
(2010), os ACS que participaram da pesquisa nao tiveram algum treinamento ou
capacitacdo no campo da saude mental e trabalhavam de acordo com suas
experiéncias pessoais. Todavia, sabemos o conhecimento técnico deve estar presente
na pratica deste integrante da ESF para que a assisténcia em saude se torne de maior
qualidade e resolutividade.

Focando na tuberculose, o Conselho Nacional de Saude através da Resolucéo
n°® 284, de 6 de agosto de 1998 (BRASIL, 1998b), considerou esta enfermidade como
um problema prioritario de saude no Brasil e instituiu o Plano Nacional de Controle de
Tuberculose (PNCT) (RUFFINO-NETTO, 1999).

Para sua aplicacdo, este Plano conta com a colaboragdo das equipes de
Saude da Familia, com destaque para o ACS, pois a familia e o domicilio sdo seus
instrumentos de trabalho. Desse modo, o PNCT busca melhorar o acesso ao
tratamento dos pacientes tuberculosos e ao diagnodstico de novos casos da doenga
(BRASIL, 2006c).

Nas visitas domiciliares, os ACS podem detectar casos de Sintomaticos
Respiratorios (SR), que sao aqueles individuos com tosse por trés semanas ou mais,
€ encaminha-los aos servicos de saude. Ademais, este profissional acompanha casos
baciliferos, isto é, aqueles cuja baciloscopia de escarro é positiva para a tuberculose,
além de organizar reunides com os membros da comunidade (BRASIL, 2002b).

Para que haja um bom resultado no trabalho de identificagdo de SR e
acompanhamento de tuberculosos, o Agente precisa ter conhecimento sobre a
doenca. A pesquisa realizada por Maciel et al. (2008) constatou que menos da metade
dos ACS (47,6%) tinham conhecimento de que a transmissao do agente etiolégico da
tuberculose se da através do ar (por meio de tosse, fala ou espirro de um paciente
com tuberculose) e apenas 2,9% destes profissionais responderam corretamente a

definicdo de Sintomatico Respiratdrio. Estes dados obtidos podem evidenciar o fato
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de a tuberculose ser um dos temas citados pelos ACS como dificultoso no momento
de orientar a populagao nas VD em nosso estudo.

Entende-se, portanto, que a falta de conhecimento do Agente Comunitario para
os pontos mencionados acima pode reduzir sua capacidade de se proteger da doenga
durantes suas visitas domiciliares, fora o fato de que, ndo sabendo identificar
corretamente casos de SR, alguns suspeitos podem passar desapercebidos aos olhos
deste. Destacamos, portanto, a importancia de cursos periddicos técnico-formativos
sobre a tuberculose voltados a realidade de atuagdo dos Agentes Comunitarios.

Em seguimento, com 5% foram mencionadas dificuldades em assuntos
relacionados ao funcionamento do SUS. Algumas citagdes feitas se aproximam mais
de uma dificuldade em realizar tal acdo e nao necessariamente em orientar a
populagado sobre a atividade, como exemplo: demora de exames e numero de visitas
exigidas. Ja relativo a outras situagdes citadas como agendamento, horario de
consultas, central de regulacéo e pesagem do bolsa familia, estes podem estar ligados
a uma dificuldade na comunicagao entre o ACS e o morador ou ainda problemas
ligados ao funcionamento dos servicos.

O trabalho de Jardim e Lancman (2009) esclarece que quando o ACS nao
consegue dar resolutividade aos usuarios quanto as demandas de consultas, exames,
medicamentos ou mesmo acesso a outros servigos, os ultimos associam o fato ao
desempenho “deficitario” desse profissional, o que pode gerar a perda de um forte
aliado para seu trabalho: a confianga da comunidade. Contudo, problematicas como
as mencionadas estdo relacionadas a organizagao do servigo e a inoperancia do
Sistema, ndo sendo responsabilidades do Agente Comunitario.

Para esclarecimento, na Atengao Basica existe um persistente problema ligado
a gestao: falta de capacitagdo de gestores, instabilidade administrativa e constante
interferéncia da politica no funcionamento dos servicos do SUS. Estes podem
comprometer a credibilidade do sistema e interferir na qualidade dos servigos que
devem ser prestados a populagao (PAIM; TEIXEIRA, 2007). Devemos considerar que
a performance do Sistema Unico de Saude ndo é perfeita e ainda existem diversos
ajustes a serem pensados/repensados dentro da engrenagem desse complexo de
acdes voltadas a saude.

Outro tema de dificil orientagdo mencionado pelo Agentes Comunitarios foi a
violéncia intrafamiliar com 3,5%. Segundo a OMS (2002), a violéncia é definida como

uso intencional de forca fisica ou poder, em forma de ameaca ou acao propriamente,
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contra si mesmo, outra pessoa ou contra um grupo/comunidade que resulta em uma
alta probabilidade de lesdo, morte, dano psicolégico, mau desenvolvimento ou
privacéo.

Especificamente a violéncia intrafamiliar pode ser praticada por uma ou mais
pessoas que tenham parentesco, lago familiar/conjugal ou ainda alguma forma de
ligacao afetiva. Esta se apresenta de diversas formas como: abuso psicolégico/sexual,
agressao fisica, negligéncia, violéncia financeira, abandono, maus-tratos, dentre
outros. Alguns exemplos de grupos mais vulneraveis a essas agdes sao criangas,
mulheres e idosos (BRASIL, 2008).

Para o Agente Comunitario de Saude, a familia funciona como sua unidade de
atuacao e através da convivéncia propiciada pelas visitas domiciliares existe a criagao
de um vinculo de confianca e respeito com a comunidade. Este forte lago possibilita
ao ACS a deteccao, abordagem, acompanhamento e prevenc¢ao de algum tipo de
violéncia intrafamiliar.

Segundo a pesquisa de Garbin et al. (2014), 77% dos ACS acreditam que
devam fazer algo nestas situagbes. Contudo, Jardim e Lancman (2009) expuseram
que esses trabalhadores sentem medo e temem pela sua seguranga e de sua familia.
Com isso, em alguns casos, eles nao fazem a denuncia junto a policia ou ao conselho
tutelar.

Deve-se ressaltar que falar sobre violéncia intrafamiliar com a comunidade é
dificil e complexo porque o tema envolve sentimentos de temor, apreenséo e duvidas
motivados pela consciéncia do tamanho do problema a ser enfrentado. E, por conta
de o ACS residir na area onde trabalha, ele acaba convivendo com os relatos de
violéncia além da esfera do servigo, podendo sofrer ameagas dos agressores e, desta
forma, se sentir inseguro em sua moradia. Portanto, ao mesmo tempo que a
proximidade ajuda na confianga, também pode gerar fragilidade neste profissional
(GARBIN et al., 2014).

De acordo com o Ministério da Saude, para que medidas de protecao sejam
tomadas em casos de violéncia intrafamiliar, € necessario que haja denuncia ao érgéo
competente e que se tenha uma 6tima articulagao entre setores da sociedade civil e
do governo (BRASIL, 2002c). O ACS, portanto, tem o dever de notificar os casos de
violéncia, podendo responder por omissao (SALIBA et al., 2007).

Nesta realidade, profissionais da equipe de ESF da pesquisa de Machado et al.

(2014) relataram falta de apoio, de resolutividade e de comunicagcdo dos 6rgéos
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competentes para que se tivesse conhecimento do andamento dos casos
denunciados. O Ministério da Saude pontua esta auséncia de servigos/respostas e a
atuagcdo apenas pontual como fatores de lentiddo na resolugdo de violéncias
intrafamiliares (BRASIL, 2002c).

Logo, no decorrer desta pergunta C8, observamos a importancia de uma boa
capacitagcdo do ACS para temas como sexualidade, drogas licitas e ilicitas,
hipertensao, diabetes, saude mental, tuberculose e violéncia familiar, dentre outros
temas que ndo foram englobados nesta questdo. A falta de preparo € avaliada como
uma situagao angustiante para o profissional de saude, gerando insatisfagao e, muitas
vezes, estresse (CAMELO, 2006).

O processo de atualizacdo do conhecimento deste Agente é de encargo,
principalmente, do enfermeiro da sua equipe, conforme Portaria Federal n° 1.886, de
18 de dezembro de 1997 (Brasil, 1997). Portanto, quando identificada alguma
deficiéncia técnica Harada e Hirata Soares (2010) expde a responsabilidade do
enfermeiro supervisor da ESF em fornecer treinamento a estes profissionais.

Dessa forma, o supervisor precisa ter disponibilidade integral para o
desenvolvimento da reciclagem dos ACS, além de permitir um espago de escuta para
os anseios deste profissional (SOLLA; MEDINA; DANTAS, 1996)

Porém, Muniz et al. (2005) relata que a maioria dos enfermeiros tem acumulo
de fungbes: compromissos com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude e
também diversas questdes ligadas a ESF. Logo, se o enfermeiro supervisor estiver
esgotado e nao tiver estratégias para enfrentar isto, ele pode ter maior dificuldade para
tomar decisdes e realizar suas fungdes com éxito.

Em consequéncia, por exemplo, da auséncia de momentos de escuta e dialogo
com o enfermeiro ou mesmo com outros membros da equipe de Saude da Familia, o
Agente pode acabar explanando problemas dos pacientes de sua area para pessoas
externas ao trabalho, que podem relacionar e identificar a quem pertence os relatos.
Atitude considerada antiética diante do seu contexto profissional (LUNARDELO,
2004).
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4.2.2.9. Pergunta C9
Em continuidade, na pergunta C9 (grafico 13, tabela 19 e quadro 4), é

questionado ao ACS se ele se sente preparado para exercer sua fungao e o porqué.
A grande maioria (94%) se sente preparada, enquanto 6% destes ndo possuem o

mesmo sentimento. A justificativa para o “sim” ou o0 “ndo” s&o expostas no quadro 4.

Grafico 13 - Preparacéao para exercer a fungdo de ACS

Pergunta C9: Vocé se sente preparado para realizar o seu trabalho?
Por qué?

B Sim

m Nao

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 19 — Primeira parte da pergunta C9: Vocé se sente preparado para realizar o
seu trabalho?

Respostas Quantidade de participantes Percentual
Sim 45 94%
Nao 3 6%
Total 48 100%

Fonte: Elaborado pela autora.
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Quadro 4 — Relagao entre as alternativas da primeira parte da pergunta C9 e as

Ideias Centrais, Discursos do Sujeito Coletivo e comentarios obtidos em resposta a
segunda parte da pergunta C9

Pergunta C9: Vocé se sente preparado para realizar o seu trabalho? Por qué?

Alternativas Ideia Central
(12 parte da (22 parte da pergunta)
pergunta)

DSC
(22 parte da pergunta)

Experiéncia no trabalho

01.Pelo meu tempo de servigo, ja possuo
experiéncia na minha funggo.

Capacitacao e atualizacao do
conhecimento

02.Eu fui capacitado e sempre estou
atualizando meu conhecimento através de
cursos e palestras.

Empatia pela profissao

03.Gosto do que fago: ajudar a passar as
informagées para a populagéo.

Confianga da populagao

04.Eu tenho a confianga da populagao da
minha area.

Comentario
01.“Lidar com o publico é uma tarefa dificil, mas com um pouco de paciéncia
tudo da certo”
Comentario
02.“Apesar de néo ter recebido todo o treinamento adequado ao meu ver, a
equipe inteira na unidade se esforca em estar por dentro das principais

demandas”

Falta de conhecimento e
necessidade de maior
qualificagao

05.Néo tenho o conhecimento de todas as
situagbes que enfrento no trabalho, portanto,
precisamos de mais qualificagdo, estarmos

em constante atualizagéo.
Fonte: Elaborado pela autora.

Quanto as razdes para a resposta “sim”, segue os discursos: DSC 01 - Pelo
meu tempo de servigo, ja possuo experiéncia na minha fungdo. DSC 02 - Eu fui
capacitado e sempre estou atualizando meu conhecimento através de cursos e
palestras. DSC 03 - Gosto do que fago: ajudar a passar as informagbes para a
populacdo. DSC 04 - Eu tenho a confianga da populagcdo da minha area.

Alguns comentarios justificando a resposta positiva também foram obtidos:
Comentario 01. “Lidar com o publico é uma tarefa dificil, mas com um pouco de
paciéncia tudo da certo”. Comentario 02. “Apesar de nao ter recebido todo o
treinamento adequado ao meu ver, a equipe inteira na unidade se esforca em estar
por dentro das principais demandas”.

Sobre o DSC 01, como visto anteriormente na discussdo da pergunta C1, o
tempo de atuagao e interagdo com as familias ajudam este profissional no seu trabalho

(LUNARDELO, 2004). Ja o DSC 03 relata o “gostar” de exercer a fungao, no
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comentario 02 da pergunta C15 (mais adiante), o ACS relata também o prazer gerado
em exercer tal fungdo quando a pessoa gosta e se dedica ao trabalho.

Jardim e Lancman (2009) trouxeram em seu estudo esta ideia do trabalho como
gerador de prazer. Dessa maneira, quando o Agente consegue transcender a barreira
do sofrimento, das idealizacdes e encara suas limitagcdes usando de criatividade para
com elas, é possivel alcangar satisfagcdo pessoal em suas atividades. Porém, este é
um processo continuo e instavel, sendo preciso resiliéncia, paciéncia e vontade de
superar os desafios.

Quanto ao comentario 01, & colocado em questao a dificuldade em trabalhar
com o0 publico. Santana et al. (2009) constatou na fala dos ACS o sentimento de
desvalorizagdo que este profissional sente por parte da populagdo. Segundo os
Agentes Comunitarios a causa € a falta de conhecimento e compreensédo da
populagdo ao considerar “ culpa” do Agente Comunitario os problemas de falta de
integrantes na equipe de saude, dificuldade de marcar exames e estrutura precaria da
unidade, por exemplo.

No comentario 02, apesar de o ACS se sentir preparado, € exposto a questao
da deficiéncia no treinamento técnico do ACS, nesta realidade, também é relatado o
esforco da equipe para estar por dentro dos assuntos da sua ESF. Com isso,
observamos o interesse da equipe em melhorar a cada dia para poder propiciar uma
melhor assisténcia para a comunidade, apesar de todas as dificuldades.

Ja quanto a justificativa para a reposta “n&o”, obteve-se: DSCO05 - Ngo tenho o
conhecimento de todas as situagbes que enfrento no trabalho, portanto, precisamos
de mais qualificagdo, estarmos em constante atualizagao.

Com base no DSC 05, verificamos a necessidade de uma melhor Educagao
Permanente em Saude, que também foi apontada pelo comentario 02. Assim, ambos
0os grupos de respostas acabam confirmam, de alguma maneira, a relevancia da
capacitagao para estes profissionais em sua atividade.

O estudo de Silva (2001) expbs que o Agente Comunitario ndo dispbe do
conhecimento para as diversas situacdes que se apresentam em sua atuacao.
Existem conhecimentos técnicos adquiridos nos polos de capacitagdo, mas nao se
fala sobre a ampliacdo desses saberes para outras areas. E, avaliando mais
detalhadamente a dinamica de trabalho do Agente Comunitario, observamos uma

transposi¢cao ao campo da técnica, onde se atinge setores como o politico e o social.
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Este trabalhador do SUS trabalha a politica no sentido da organizagéo da
populagao e na modificagao das condi¢des presentes na mesma. Ja no social ele se
torna um incentivador da cidadania, trabalhando lado a lado com a assisténcia social
prestada a comunidade (SILVA, 2001). Dessa maneira, podemos refletir sobre a
complexidade de atuacdo do ACS em uma Estratégia de Saude da Familia.

4.2.2.10. Pergunta C10

A respeito da pergunta C10 (grafico 14, tabela 20 e quadro 5), 92% dos
pesquisados sentem a necessidade de aprender mais para melhorar sua atuacao
como ACS. Logo, mesmo com a maioria se sentindo preparado para exercer a fungao
como visto na pergunta C9, a busca de atualizagdbes e mais conhecimento é
considerado algo essencial por este Agente.

Ainda, essa pergunta, em um segundo momento, questionou o porqué da
resposta “sim” ou “ndo”, obtendo os DSC, Ideias Centrais e comentarios apresentados

no quadro 5.

Grafico 14 - Necessidade de aprender algo a mais para melhorar a pratica diaria
como Agente Comunitario de Saude

Pergunta C10: Vocé sente a necessidade de aprender algo a mais
para melhorar sua pratica diaria como Agente Comunitario de
Saude? Por qué?

B Sim
m Nao

= Nao respondeu

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 20 — Primeira parte da pergunta C10: Vocé sente a necessidade de aprender
algo a mais para melhorar sua pratica diaria como Agente Comunitario de Saude?

Respostas Quantidade de participantes Percentual
Sim 44 92%
Nao 3 6%
Nao respondeu 1 2%
Total 48 100%

Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 5 — Relagao entre as alternativas da primeira parte da pergunta C10 e as
Ideias Centrais, Discursos do Sujeito Coletivo e comentarios obtidos em resposta a
segunda parte da pergunta C10

Pergunta C10: Vocé sente a necessidade de aprender algo a mais para melhorar sua
pratica diaria como Agente Comunitario de Saude? Por qué?

Alternativas Ideia Central DSC
(12 parte da (22 parte da (22 parte da pergunta)
pergunta) pergunta)
Constante 01.Na pratica diaria constantemente me deparo
aprimoramento com situagdes novas, por isso é importante

estar em constante aprendizado para melhor
atender a populagéo.

Necessidade de mais 02.Sinto a necessidade de mais cursos de
capacitacao capacitagdo na area.
Comentario

01.“Quero conseguir me comunicar mais com mulheres para orientar
sobre a saude intima. Sinto que ainda é um assunto chato de se
orientar na minha area especificamente “
(relato de ACS do sexo masculino)
Comentario
02.“Gostaria de ter aula de libras”
Comentario
03.“Para os pacientes nao basta somente irmos para orientar alguns, eles
gostariam que aferissemos a pressao, medissemos a diabetes e ndo que
féssemos apenas para orientar’

Nao houve respostas negativas expressas e/ou comentarios.

Fonte: Elaborado pela autora.

A necessidade de treinamento foi citada no DSC 01 da pergunta C15 (mais
adiante) com o discurso dos Agentes quanto a ter mais cursos de capacitagéo

oferecidos pela prefeitura. Observamos que a caréncia de conhecimento relatada
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pelos ACS é uma constante e que eles precisam, buscam e explanam sobre o
investimento nos seus estudos.

Quanto a justificativa para o sentimento de aprender mais da pergunta C10,
esta pOode ser expressa pelos seguintes discursos: DSC 01 - Na pratica diaria
constantemente me deparo com situagées novas, por iSSo € importante estar em
constante aprendizado para melhor atender a populagdo. DSC 02 - Sinto a
necessidade de mais cursos de capacitagdo na area.

Ademais, as motivag¢des para a necessidade de aprendizado geraram também
os comentarios: Comentario 01. “Quero conseguir me comunicar mais com mulheres
para orientar sobre a saude intima. Sinto que ainda é um assunto chato de se orientar
na minha area especificamente “. Comentario 02. “Gostaria de ter aula de libras”.
Comentario 03. “Para os pacientes ndo basta somente irmos para orientar alguns, eles
gostariam que aferissemos a pressdo, medissemos a diabetes e ndo que f6ssemos
apenas para orientar’.

Correlacionado ao comentario 01, na pesquisa de Wai (2007) foi relatado a
dificuldade do ACS do sexo masculino em estabelecer um vinculo ou ainda orientar
sobre exames ginecoldgicos e autoexame das mamas em casas onde somente esta
presente a dona da residéncia, pois existe um desagrado social quanto a mulher
receber um homem sozinha em casa. Além, do pudor feminino em falar sobre sua
sexualidade, como vimos anteriormente na pergunta C5 (GIFFIN, 1994).

Para mais, de acordo com Guimaraes, Martin e Rabello (2010), para que o
Agente Comunitario de Saude possa estimular o empoderamento de cada membro da
familia sobre a sua saude e de seus entes queridos, ele precisa estar devidamente
capacitado para incitar a prevengao e promog¢ao da saude na comunidade. Dessa
forma, as formacdes devem ser multiplicadas e devem suprir a necessidade da
demanda de conhecimento dos ACS.

Esta continua renovagao e progresso de conhecimento para quem trabalha na
area da saude é essencial, tendo em visto a constante mudancga sobre praticas e
agdes neste setor (LEITE et al., 2015). Logo, através da Educacdo Permanente em
Saude a pessoa pode compreender o que esta acontecendo no mundo, no seu pais
e expandir seu entendimento sobre diversos temas, transformando (e melhorando) a
cada dia sua pratica.

Segundo estudo de Castro e Takahashi (2008), a aprendizagem no contexto do

trabalho é capaz de fomentar um processo de transformagao a nivel profissional e
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pessoal. Complementarmente, Bastiani e Padilha (2007) revelam que o ensino torna
o ACS um agente de mudangas sociais com consciéncia da cidadania, reciclando
valores, cultura e tradigbes. Esta procura de satisfacdo nas atividades do cotidiano

acaba se tornando de singular importéncia para a saude mental destes trabalhadores.

4.2.2.11. Pergunta C11

Relativo a pergunta C11 (grafico 15, tabela 21 e quadro 6), mais da metade
(67%) dos ACS nao se sentem sobrecarregados, enquanto 31% pensam o contrario.
Na segunda parte, questiona-se o porqué da resposta, resultando nos dados

presentes no quadro 6.

Grafico 15 - Sobrecarga pelo exercicio do trabalho como Agente Comunitario
de Saude

Pergunta C11: Vocé se sente sobrecarregado pelo exercicio do
trabalho como Agente Comunitario de Saude? Por qué?

ESim
m Nao
m N&o respondeu

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 21 — Primeira parte da pergunta C11: Vocé se sente sobrecarregado pelo
exercicio do trabalho como Agente Comunitario de Saude?

Respostas Quantidade de participantes Percentual
Sim 15 31%
Nao 32 67%
Nao respondeu 1 2%
Total 48 100%

Fonte:

Elaborado pela autora.



105

Quadro 6 — Relagao entre as alternativas da primeira parte da pergunta C11 e as
Ideias Centrais, Discursos do Sujeito Coletivo e comentarios obtidos em resposta a
segunda parte da pergunta C11

Pergunta C11: Vocé se sente sobrecarregado pelo exercicio do trabalho como Agente
Comunitario de Saude? Por qué?

Ideia Central DSC
(22 parte da pergunta) (22 parte da pergunta)

Alternativas
(12 parte da
pergunta)

Muitas fungdes 01.Tenho muitas atribuicbes como preencher
fichas, realizar determinada quantidade de
visitas, procurar pacientes na minha area,

langar os procedimentos no sistema, dentre

outros.

Pouco suporte 02.EXxiste pouco suporte para que eu possa

exercer minha fungao.

Absorgao de problemas 03.Porque eu absorvo os problemas de muitas
familias com quem trabalho diariamente. E
cada dificuldade na minha jornada de servigo...
como, por exemplo, situagao de perda de
componente de uma familia que atendemos por

conta de cancer ou outras doengas.

Comentario
01.(...) temos que bater a meta do estado (...)”
Comentario
02.“0 calor na cidade é muito, isso atrapalha na profissdo”
Comentario
03.“Temos excedentes de familias e isso faz com que ndo possamos dar a
atengdo devida a populagdo. Sempre fazemos outros servigos na unidade, mas
ninguém pode desenvolver o nosso trabalho na nossa area e isso nos faz ficar
sobrecarregados”
Comentario
04.%(...)seria mais facil se os ACS portassem seus dispositivos eletrénicos e
registrassem a coleta de dados na casa do paciente”
Comentario
05.”Porque, muitas vezes, a comunidade ndo respeita nossos horarios e acham
que trabalhamos 24 horas. Por mais que orientemos a comunidade, eles nos
confundem com médicos e enfermeiros”

04.Realizo o planejamento das minhas

Planejamento e tempo
suficiente

atividades e consigo executa-las com
tranquilidade, afinal existe tempo suficiente
para realiza-las.

Prazer pelo exercicio da
funcéo

05.Gosto do que fago, exergo com prazer
minha fungéo.

Fonte: Elaborado pela autora.

Com relagao ao Agente Comunitario que se sente sobrecarregado foram
elaborados os respectivos Discursos para justificar o fato: DSC 01 - Tenho muitas
atribuicbes como preencher fichas, realizar determinada quantidade de visitas,

procurar pacientes na minha area, langar os procedimentos no sistema, dentre outros.
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DSC 02 - Existe pouco suporte para que eu possa exercer minha fungdo. DSC 03 -
Porque eu absorvo os problemas de muitas familias com quem trabalho diariamente.
E cada dificuldade na minha jornada de servigo... como, por exemplo, situacdo de
perda de componente de uma familia que atendemos por conta de cancer ou outras
doencgas.

Assim como citado pelo DSC 01, Rosa, Bonfanti e Carvalho (2012) expuseram
a sobrecarga de fungdes associada ao ACS. Para mais, Lunardelo (2004) obteve
resultados que expressavam a opinidao dos Agentes no que se refere a quantidade de
visitas domiciliares: os pesquisados relataram que o excesso de VD pode reduzir a
qualidade do trabalho. De acordo com esta ideia, o profissional comecga a exercer a
atividade de forma mecanica, apenas para cumprir o que foi determinado.

Quanto as VD de Corumba/MS, segundo o livro “Programa Agentes
Comunitarios de Saude -PACS”, deve ser feita pelo Agente, ao menos, uma visita
domiciliar mensal a residéncia de sua responsabilidade (BRASIL, 2001a). Dessa
forma, se 0 Agente tem 150 imdveis cadastrados (com suas respectivas familias), ele
deve fazer, pelo menos, 150 visitas.

Ja no que diz respeito ao DSC 03, no ato de aproximacédo com a familia existe
a transposicdo de problemas, o ACS se envolve emocionalmente, se vé como o
morador e sofre como ele (LUNARDELO,2004). E, como ja foi mencionado
anteriormente na discussdo da pergunta B4, Pitta (1990) esclarece que esses
sentimentos intensos podem causar sofrimentos psiquicos com a possivel associagao
ao surgimento de doengas somaticas.

Dando seguimento, foram destacadas as seguintes declaragdes justificando a
resposta “sim” também: Comentario 01. %(...) temos que bater a meta do estado (...)".
Comentario 02. “O calor na cidade é muito, isso atrapalha na profissdo”. Comentario
03. “Temos excedentes de familias e isso faz com que ndo possamos dar a atengdo
devida a populagcdo. Sempre fazemos outros servigos na unidade, mas ninguém pode
desenvolver o nosso trabalho na nossa area e isso nos faz ficar sobrecarregados”.
Comentario 04. “(...)seria mais facil se os ACS portassem seus dispositivos eletrénicos
e registrassem a coleta de dados na casa do paciente”. Comentario 05.”Porque,
muitas vezes, a comunidade néo respeita nossos horarios e acham que trabalhamos
24 horas. Por mais que orientemos a comunidade, eles nos confundem com médicos

e enfermeiros”.
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Em foco do comentario 05, esta questao dos horarios improprios para trabalhar
foi citada como fator de estresse para os Agentes Comunitarios no trabalho de Wai
(2007). A relagao proxima com o usuario motivada pela possibilidade de residir na
mesma area da populacido pode ser um fator de tensao cronica para o ACS e ainda
de acordo com Maslach, Schaufeli e Leiter (2001) uma exposi¢cédo desta natureza em
ambiente de trabalho pode gerar a Sindrome de Burnout, por exemplo.

Em um estudo feito com 24 ACS do municipio de Caetandpolis, estado de
Minas Gerais, todos os entrevistados apresentavam Burnout e 58,3% possuiam nivel
médio de exaustdo emocional (BARROSO; GUERRA, 2013). Ja na pesquisa de Mota,
Dosea e Nunes (2014) realizada em Aracaju — Sergipe com 222 Agentes Comunitarios
de equipes de Saude da Familia, 10,8% tinham tendéncia a Sindrome de Burnout e
29,3% caracteristicas equivalentes a doenca.

Retomando, esta sobrecarga de trabalho pode ser entendida de duas formas:
quantitativa e qualitativa. A primeira tem relacdo com a quantidade exacerbada de
atividades a serem realizadas. Enquanto a sobrecarga qualitativa esta ligada a
dificuldade para realizar suas atividades, ou seja, encontrar situagcdes que estédo
aquém do seu conhecimento e aptiddo. Através dos dados obtidos nesta pergunta e
nas demais deste trabalho, podemos dizer que o0 ACS do municipio de Corumba
apresenta ambas as formas de sobrecarga (GLOWINKOWSKI; COOPER,1987; JEX,
1998).

Assim, o que podemos explorar desta relagao de ACS versus usuario € que se
este ndo possuir um preparo especifico para enfrentar as dificuldades do seu
cotidiano, por conta dessa proximidade a comunidade, ele se torna mais vulneravel
do que outros membros da equipe ao surgimento de sintomas de estresse (CAMELO;
ANGERAMI, 2004).

Diante do exposto, é importante que o ACS tenha conhecimento a respeito da
ideia do trabalho ideal em contrapartida ao trabalho diario, pois a atividade prescrita
vem a se tornar irrealizavel quando acontecem falhas e dificuldades nao previstas em
um planejamento modelo (DANIELLOU, 2004). Também é de particular destaque que
o Agente Comunitario entenda que esta diferenca encontrada entre o trabalho
idealizado e o trabalho real pode ser fonte de sofrimento psiquico, em acordo com a
ideia da Psicodindmica do trabalho (PDT) (LANCMAN; JARDIM, 2004).

Nessa realidade, a PDT busca que o individuo reflita, através da exposicao de

sua fala e escuta do colega, sobre o trabalho, permitindo uma libertagdo e
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discernimento do trabalhador. Isto tem como finalidade reformular coletivamente a
atividade profissional, além de prevenir enfermidades geradas por ele. Assim, é
possivel promover espagos publicos para discussdo e crescimento
pessoal/profissional, mobilizando os ACS e toda a eSF (LANCMAN; JARDIM,2004).
Contudo, se esta caminhada profissional for acompanhada pela solidao do
ACS, pode culminar em um sofrimento que necessita de ajuda profissional
(LANCMAN; JARDIM, 2004). Nesse caso, a terapia ocupacional baseada na relagao
entre o adoecimento e a organizagao do trabalho ajuda esse funcionario a se reinserir

no ambiente que antes o causou a enfermidade (LANCMAN, 2004).

4.2.2.12. Pergunta C12

Quanto a pergunta C12 (grafico 16, tabela 22) sobre a cobertura de residéncias
de cada profissional, maior parte (48%) cobrem de 101 a 150 domicilios em sua area,
15% apresentam cobertura ainda maior: de 151 a 200 domicilios e 2% possuem de
201 até 250 imoveis para trabalhar, enquanto 4% tem de 51 a 100 imdveis sob sua

responsabilidade.
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Grafico 16 - Quantidade de domicilios de responsabilidade do Agente Comunitario

de Saude

Pergunta C12: Quantos domicilios séo de sua responsabilidade?

m De 51 até 100
m De 101 até 150
m De 151 até 200
De 251 até 300
m Nao respondeu

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 22 — Pergunta C12: Quantos domicilios sdo de sua responsabilidade?

Respostas Quantidade de participantes Percentual
De 0 até 50 -
De 51 até 100 15%
De 101 até 150 23 48%
De 151 até 200 15 31%

De 201 até 250 -

De 251 até 300 1 2%

Nao respondeu 2 4%
Total 48 100%

Fonte: Elaborado pela autora.

O que nos chama ateng¢ao nesses dados é a quantidade de residéncias que

cada Agente Comunitario de Saude precisa fazer visitas frequentemente. Realizar a

cobertura destas areas mensalmente pode se tornar exaustivo para esse profissional.
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Na pesquisa de Wai (2007), o ACS 15 expressou sua dificuldade em cumprir
essa meta: “Porque no agente, ele tem que cumprir a meta dele de visitas, por
exemplo, se é 70 familias, vocé tem que cobrir estas familias, s6 que nédo é s6 as
visitas, vocé tem reunides intersetoriais que participa, vocé tem as reuniées de dentro
da unidade que tomam tempo, vocé tem cursos né, que estéo te profissionalizando
mais, te capacitando mais, tem “any” coisas que vao aparecendo, surgem e vocé tem
que ir, entdo se vocé for somando e tirando estas horas, estes dias, sobram muito
pouco, ai fica dificil vocé ter que fazer estas visitas, ter que cobrir, geralmente quando
tem muita coisa no més para fazer, fica complicado, porque vocé néo vai fazer uma
visita correndo, passar correndo numa casa, oi tudo bem, vocé tem que parar, dar um
tempo para cada familia, entao é complicado, dificulta (...) *

De acordo com Brasil (2017a), cada ACS deve atender, no maximo, 750
pessoas. Neste contexto, € preciso esclarecer que a agdo do Agente Comunitario
abrange muito mais do que somente realizar o acompanhamento domiciliar. Este
profissional participa de reunides com a equipe, cursos técnicos, trabalham com o
cartdo SUS, podem ajudar no fluxo de atendimento da Unidade quando necessario,
organizam as fichas das familias atendidas na area dentro da Unidade, orientam
pacientes dentro da Unidade, dentre outras fungoes.

Ainda deve-se levar em conta que algumas residéncias podem estar fechadas,
em outras o morador pode ndo querer receber este profissional ou ainda se negar a
cadastrar no SUS, como relatado anteriormente neste trabalho. Assim, consideramos
que a atividade da visita domiciliar pode se tornar uma atribuicdo engenhosa e

desgastante (seja do aspecto fisico, mental ou ambos).

4.2.2.13. Pergunta C13
Referente a pergunta C13 (grafico 17 e tabela 23), mais da metade (52%)
assinalou uma boa relagdo com a equipe de saude da sua unidade, enquanto 42%

consideram esta conexao 6tima e 6% a consideram regular.
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Grafico 17 - Relagéo do Agente Comunitario de Saude com a Equipe de Saude da
Familia da sua Unidade

Pergunta C13: Como € a suarelagdo com a Equipe de Saude da
Familia da sua Unidade?

m Otima
® Boa

m Regular

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 23 — Pergunta C13: Como € a sua relagdo com a equipe de Saude da
Familia da sua Unidade?

Respostas Quantidade de participantes Percentual
Otima 20 42%
Boa 25 52%
Regular 3 6%
Ruim 0 -
Total 48 100%

Fonte: Elaborado pela autora.

A Estratégia de Saude da Familia atua valorizando as relagbes, 0s processos
de autoanalise e de autogestdo em contrapartida ao ultrapassado modelo biomédico
(FERREIRA et al., 2009). Em acordo com este novo agir, quando o ACS faz as visitas
domiciliares, ele recebe as reclamagdes e se responsabiliza em dar respostas aos

moradores. Dessa maneira, quando chega em seu trabalho, questiona a equipe e
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planeja solugbes. Por meio destas agbes e diversas outras, se estabelecem os
relacionamentos em uma ESF (PERES et al., 2011).

Segundo Peres et al. (2011), as relagbes interpessoais apontadas pelos ACS
sao a autonomia para eles falarem, respeito, comunicacio, conversa, discussao de
problemas cotidianos, corresponsabilizagdo, unido e vontade de aprender.

Relacionado a comunicagao, no DSC 02 da pergunta C15 da nossa pesquisa
(adiante), os Agentes exprimiram a importancia desta para se obter um bom trabalho
na ESF. Ademais, os ACS que participaram da pesquisa de Peres et al. (2011)
expuseram que a auséncia da mesma se torna um fator de desunido entre os
membros da equipe, causando distanciamento.

Ainda, na tabela 15 da pergunta C5 deste estudo, na secao “condi¢cbes de
trabalho”, pertencente ao item “problemas relacionados ao trabalho na unidade de
saude”, a desunido da equipe de saude foi apontada por um ACS como uma das
principais dificuldades encontradas no desempenho do seu trabalho.

Perante esse contexto, de acordo com os Agentes Comunitarios, a reuniao
favorece estas conexdes interpessoais e a liberdade de se expressar. Isto permite a
construcado de vinculo na equipe e de novos caminhos as situagdes apresentadas
(PERES et al., 2011). Para mais, no estudo de Silva e Trad (2005), a reunido de equipe
foi mencionada como um momento para alivio de angustias, além de ser um
instrumento de ensinamento técnico.

Compreendemos, dessa forma, que a comunicagao presente nas reunides se
torna essencial para que cada membro da equipe possa expressar sua opiniao e
também possa escutar o outro. E, em consequéncia deste processo de troca, podem
existir ensinamentos (técnicos ou de vivéncia), constru¢cdo de novos fazeres acerca
do trabalho e a possibilidade de maior entendimento das diferengas de cada ser.

Ainda, de acordo com Fortuna et al. (2005), cada profissional que compde a
equipe de saude tem um conhecimento, uma historia de vida, uma formagao. Dessa
forma, as diferencas se fazem presentes no trabalho e, por conta disso, os
trabalhadores acabam passando por fases de contentamento, satisfacao, dificuldades
e paralizagdo. Enfim, € uma “montanha russa” com altos e baixos que deve ser
reavaliada constantemente.

Martines e Chaves (2007) explanam que estas diferengas individuais podem
gerar incompreensao e até nao aceitagio, seja da técnica ou do comportamento de

um determinado componente do grupo. Acrescentamos, nessa realidade, algumas
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situagbes ligadas as disparidades pessoais relatadas em Peres et al. (2011):
dificuldade de “ver o todo” nas agdes, auséncia de didlogo, de ajuda, de flexibilidade,
de responsabilidade e horizontalizagao nas atividades.
Outro estudo demonstrou que o ACS encontra dificuldades quando a equipe
nao prioriza suas situacdes expostas e da maior atencao a outras. Nesses casos, 0
Agente se sente, muitas vezes, excluido e tratado como indiferente (WAI, 2007).
Ademais, Seabra (2006) verificou que existe, por parte de alguns componentes

da equipe de saude, a divisdo entre “nos” (médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem) e o "ACS”. Fato que ocorreu de maneira implicita nos discursos e
mostra que os trabalhadores da ESF ainda n&o incorporaram a ideia de o Agente
Comunitario fazer parte da equipe, o que os torna despreparados para trabalhar com
este profissional. Esta situacdo pode acontecer devido ao relacionamento hierarquico
e a formagao académica deficiente dos integrantes da eSF.

Na questao da hierarquia, de acordo com Silva e Trad (2005), fica claro que
profissionais com conhecimento técnico possuem maior voz na equipe. Assim, da
mesma maneira que na sociedade é perceptivel a intima associagao feita entre “o
saber” e “o poder”, na equipe de saude ela também esta presente, gerando a
hierarquizacao nas relagées. Complementarmente, segundo Adorno et al. (1987),
nessa polarizagao dos que “mais podem” e “menos podem” o ACS se sente como o
que possui menos poder.

Dessa maneira, em concordancia com as ideias de Martines e Chaves (2007),
consideramos que todas essas situagdes podem gerar dificuldades para se manter as
relacbes, afetando a organizacdo da eSF e, consequentemente, o trabalho da
Estratégia. Logo, observamos que quando se trata das relagdes estabelecidas em
uma ESF, é importante que o trabalho em equipe seja abordado também. Por essa
razao, discutiremos adiante questdes relativas a esse trabalho conjunto em uma
equipe de Saude da Familia.

Nessa perspectiva, o ACS conceitua o trabalho em equipe como um dispositivo
enriquecedor (LUNARDELO, 2004). Ainda dentro dessa tematica, no estudo de
Santana et al. (2009), as falas dos Agentes Comunitarios apontaram como ponto
positivo deste trabalho em grupo a questdo dos diversos conhecimentos que sao
expostos por cada profissional, auxiliando na constru¢do de uma ideia de saude

multidisciplinar no Agente.
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Em ideia adicional, na pesquisa de Ferro et al. (2014) com 8 profissionais da
ESF e 4 profissionais do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) de uma UBS
da cidade de Curitiba, os pesquisados relataram a relevancia da articulagdo dos
multiplos saberes para a realizacao de atividades de cuidado, por exemplo.

Todavia, também existem dificuldades no estabelecimento deste trabalho em
equipe. Consideramos importante abordar alguns estudos que tratam desses
empecilhos existentes na atividade de grupo em uma ESF adiante.

Sobre esses entraves, o trabalho de Colomé, Lima e Davis (2008) apontou a
questao da falta de tempo dos profissionais para realizar a articulagéo e planejamento
de ag¢des na ESF, motivada pela grande demanda populacional atendida. Fato que
também foi relatado pelos participantes do trabalho de Ferro et al. (2014) com a
exposicao de que, frequentemente, a discussao de casos ocorre nos corredores da
UBS.

Ademais, de acordo com Peduzzi (2001), quando cada trabalhador faz sua
atividade especifica sem articular com o outro profissional, acontece a desagregacéao
e falta de integralidade do conjunto “equipe”. Esta ideia de fragmentagdo causada
pela falta do compartilhamento de ideias também foi observada por meio da fala de
um participante no estudo de Ferro et al. (2014) e do DSC 1 no trabalho de Paula,
Palha e Protti (2004).

Assim, quanto mais valorizado o trabalho especifico (sem troca de ideias e
condutas), mais crescente a possibilidade de descaracterizagado do trabalho de equipe
na UBS. Portanto, € uma oportunidade de permutagcédo de conhecimentos que se torna
perdida entre os membros da eSF e que traz consequéncias para a manutencao da
rede de relagbes e, consequentemente, para o atendimento fornecido a populagéo.

Outro ponto levantado, através do estudo de Lunardelo (2004), € a concepg¢ao
idealizada de uma atividade em equipe pelo ACS, que causa dificuldades e sofrimento
para este trabalhador, motivados pelas expectativas criadas por ele e que sao dificeis
de serem atingidas pelo grupo (LUNARDELO, 2004).

Dessa maneira, Matumoto (1998) expde a necessidade de os supervisores da
Educacdo Permanente em Saude ajudarem a desmitificar a concepg¢ao de “ equipe
perfeita”’, pois esta ndo existe. Esta quebra da expectativa permite a superacao da
perda para o Agente Comunitario e colabora para que surja no seu lugar um processo
criativo do uso de recursos existentes. Assim, o profissional tem a possibilidade de

ultrapassar “a pedra no caminho” e nao se tornar imobilizado por ela.
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Por fim, como relatado no estudo de Jardim e Lancman (2009), entendemos
que o trabalho do Agente Comunitario em si pode causa dor, mas também pode ser
um instrumento de crescimento e geragdo de prazer. Afinal, este sofrimento
profissional pode se tornar criativo quando a atuacéo passa pelo reconhecimento do
esforco empregado nela. Ent&o, surge o sentido do trabalhar e uma transformagéo
do “sofrer” para o “prazer” no ACS (OLIVEIRA, 2003).

Neste momento de transigdo, o padecimento é visto como contribuinte para
organizagdo do trabalho, ajudando em processos de transformacédo no servigo
(DEJOURS, 1998). Além disso, o reconhecimento ajuda na formag&o da identidade
pessoal do Agente e esta ultima é responsavel pela protecéo da saude mental do ACS
(OLIVEIRA, 2003).

4.2.2.14. Pergunta C14

Dando continuidade, a pergunta C14 (grafico 18, tabela 24 e quadro 7)
questiona sobre a recepcao da populagdo ao trabalho do ACS e os dados obtidos
foram que mais da metade (60%) consideram que quase sempre sao bem recebidos,
enquanto 40% avaliam que sempre sdo bem recebidos pela comunidade. Na segunda
parte da pergunta, questionamos o porqué das respostas, tendo como resultado o

quadro 7.
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Grafico 18 - Recepgédo da populagéo ao trabalho do Agente Comunitario de Saude

Pergunta C14: Como a populacéo recebe o seu trabalho como
Agente Comunitario de Saude? Por qué?

B Sempre sou bem recebido

® Quase sempre sou bem
recebido

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 24 — Primeira parte da pergunta C14: Como a populagao recebe o seu
trabalho como Agente Comunitario de Saude?

Respostas Quantidade de Percentual
participantes

Sempre sou bem recebido 19 40%

Quase sempre sou bem recebido 29 60%
Quase sempre nao sou bem recebido 0 -
Nunca sou bem recebido 0 -

Total 48 100%

Fonte: Elaborado pela autora.
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Quadro 7 — Relagao entre as alternativas da primeira parte da pergunta C14 e as
Ideias Centrais, Discursos do Sujeito Coletivo e comentarios obtidos em resposta a
segunda parte da pergunta C14

Pergunta C14: Como a populagio recebe o seu trabalho como Agente Comunitario de
Saude? Por qué?

Alternativas Ideia Central DSC
(12 parte da (22 parte da pergunta) (22 parte da pergunta)
pergunta)
Amizade e confianga 01.A populagéo ja me conhece, ja
conquistei a amizade e confianga dos
pacientes.
Bom servigo 02.Por realizar um bom servigo junto a
comunidade.
Educagao 03.0s moradores me atendem com
educacgéo.
Comentario

01.“A populagéo entende a necessidade de o agente de saude realizar as
visitas domiciliares, pois somos o elo com a unidade de saude”

Ocupados ou por falta de 04.Alguns moradores se recusam a me
educagéao receber por conta de estarem ocupados
ou mesmo por falta de educacgéo.
Falta de compreenséao da 05.Algumas familias ndo me recebem
fungédo do ACS e do SUS pois ndo entendem a importancia do

trabalho do ACS e do servigo do SUS
alegando, por exemplo, que o SUS néo
presta ou que néo precisam do posto.

Plano de saude privado 06.Alguns moradores ndo gostam de me
atender ou mesmo ndo me recebem
alegando terem plano de saude privado.
Comentario
02.“Cultura de cada familia, bocas de fumo na microarea, restricbes
religiosas, etc”
Comentario
03.“Existem casos em que a familia ndo quer receber o agente em sua casa
e ndo aceita assinar o termo de recusa, dificultando meu servigo”
Comentario
04.“Por conta da idade do paciente, muitas vezes, é dificil a orientagao”

Fonte: Elaborado pela autora.

Considerando os 40% que “sao sempre bem recebidos”, a justificativa alegada
por estes ACS consiste nos seguintes DSC: DSC 01- A populagéo ja me conhece, ja
conquistei a amizade e confianga dos pacientes. DSC 02 - Por realizar um bom servigo
junto a comunidade. DSC 03 - Os moradores me atendem com educagao.

Através desses discursos, percebe-se que a confianga e o bom servigo
vinculados ao ACS séo considerados fatores para que esse profissional seja sempre
bem recebido na comunidade. Além disso, o comentario 01. “A populagcédo entende a

necessidade de o agente de saude realizar as visitas domiciliares, pois somos o elo
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com a unidade de saude” mostra a colaborag¢ao e consciéncia da comunidade quanto
a necessidade do trabalho desse profissional.

Com relagéo ao DSC 01, no estudo de Sossai, Pinto e Mello (2010), as falas
da populacdo também revelaram esta relacao de confianca entre as familias e os
Agentes Comunitarios. Para mais, o estudo de Jardim e Lancman (2009) demonstra
que a credibilidade é fundamental para a estabilizacdo do ACS junto a populagéao e
afirma que sem ela ndo existe a confianga dos moradores. Ressaltando ainda que
uma das formas para conquistar essa tdo almejada confianca seria mostrar
confidencialidade das informacdes coletadas.

Em referéncia ao DSC 02, que trata do bom servico desse Agente como
justificativa para a boa recepgao da comunidade, Sossai, Pinto e Mello (2010) revelou
que a populagao expressou gratidao e satisfagdo quanto ao desempenho da fungao
do ACS. Fato que também pbde ser observado nos dados obtidos por Oliveira, Nachif
e Fontana (2003) em que os moradores se referiam ao Agente Comunitario pelas suas
caracteristicas pessoais e a boa atuacgao.

Quando discutimos a resposta “ Quase sempre sou bem recebido” e o porqué,
obtivemos os discursos: DSC 04 - Alguns moradores se recusam a me receber por
conta de estarem ocupados ou mesmo por falta de educagdo. DSC 05- Algumas
familias ndo me recebem pois ndo entendem a importancia do trabalho do ACS e do
servigo do SUS alegando, por exemplo, que o SUS né&o presta ou que ndo precisam
do posto. DSC 06- Alguns moradores ndo gostam de me atender ou mesmo ndo me
recebem alegando terem plano de saude privado.

Diante desses DSC, observamos a recusa da recepgao de moradores aos ACS
pela falta de tempo, falta de educacdo, por ndo compreenderem a funcdo do
Agente/SUS ou ainda por alegarem ter plano de saude privado. Estes dados revelam
como a relagao Agente Comunitario versus comunidade € complexa e merece a
devida atencdo do sistema de saude.

Ainda foram coletados comentarios deste item relacionado a “quase” boa
recepcao da populagao: 02. “Cultura de cada familia, bocas de fumo na microarea,
restrigoes religiosas, etc”, 03. “Existem casos em que a familia ndo quer receber o
agente em sua casa e ndo aceita assinar o termo de recusa, dificultando meu servigo”,
04. “Por conta da idade do paciente, muitas vezes, é dificil a orientagéo”.

Diante dessas situacdes de dificuldade que o ACS enfrenta, o trabalho de

Jardim e Lancman (2009) traz a fala deste trabalhador demonstrando a falta de
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educacgao por parte de um morador: “ [...] 0 vizinho ndo abria o portdo, fingia que ndo
estava em casa “. Essa situagao também pdde ser observada no DSC 04 do nosso
estudo.

Além disso, Wai (2007) trouxe a fala do ACS 13 em sua pesquisa em que o
Agente expressa que, muitas vezes, a pessoa “ solta os cachorros” em cima do
funcionario. O trabalho de Lunardelo (2004) também identificou essa violéncia nas
palavras dirigidas a este profissional.

Dessa forma, situacbées em que o ACS nao € bem recebido ou ainda sofre
algum tipo de agresséo verbal pelo usuario do SUS se manifestam diretamente neste
profissional na forma de desanimo e eles afirmam se sentirem sobrecarregados (WA,
2007).

Em acréscimo, o estudo de Franca e Rodrigues (1999) exp6s que o medo, a
angustia, a agressividade e a frustracdo podem elevar tensées musculares, cardiacas
e do trato digestivo. Segundo Camelo (2006) estes sentimentos podem causar
estresse profissional destes individuos. Assim, analisamos que o Agente Comunitario
esta inserido em um ambiente de trabalho que pode apresentar situacdes de risco
para seu bem-estar fisico e mental.

Correlacionado ao tema do DSC 05, a falta de compreensao da fungéo do ACS
e do SUS pbde ser observada também no estudo de Sossai, Pinto e Mello (2010) que
abordou a falta de informag¢ao da comunidade quanto ao funcionamento e organizagao
da ESF (concepgao de atengdo continuada a saude e longitudinalidade). Além deste,
Camelo (2006) igualmente revelou que a populagdo ndao compreendeu a ideia da
Estratégia de Saude da Familia.

Ademais, Wai (2007) trouxe as falas dos ACS em que sao abordadas também
questdes como a falta de entendimento do morador sobre a atuacao preventiva deste
trabalhador e, para mais, explanou como o Sistema Unico de Saude é importante e
necessario, mesmo que isso nao seja visivel do ponto de vista biomédico. O
comentario 06 da pergunta C15(adiante) e o item “falta de informagao” da pergunta
C5 deste estudo reforcam a ideia de necessidade de esclarecimento para populacao
do real trabalho deste profissional.

Ainda, Seabra (2006) explanou que tanto a comunidade, quanto os préprios
profissionais da ESF e demais trabalhadores da rede publica de saude continuam a

desconhecer o emprego da Saude da Familia (SF). Com isso, observamos que até
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mesmo os funcionarios da Estratégia ainda tém dificuldade em incorporar a nova
forma de atencdo a saude preconizada por ela.

De forma preocupante, destacamos o DSC 06, afinal, fazer parte de um servigo
de saude privado ndo exclui a responsabilidade coletiva do morador em informar ao
ACS sobre assuntos relativos a sua saude, que causam problemas de impacto direto
na saude comunitaria, como foi abordado na pergunta C5 desta pesquisa. Esse
compromisso deve ser de todo e qualquer cidadao, independente de apresentar plano
privado de saude, por se tratar de uma questdo de saude publica e n&o individual.

Em destaque do comentario 02 em que sdo apontados religido, cultura e trafico,
sabemos que a individualidade de cada familia ou regido deve ser considerada
durante o trabalho do ACS. O estudo de Slalinski, Scochi e Mathias (2006) comentou
sobre a relevancia de se considerar a cultura sobre a saude da familia e a importancia
do respeito a cada crendice, pratica, forma de comunicacao e habito.

Finalizando, quando elucidamos que o Agente Comunitario precisa lidar com a
rejeicao de assinatura do termo de recusa, pacientes em que a orientacao é dificil,
questdes religiosas, cultura de cada familia e venda de drogas em sua microarea,
percebemos a problematica que esse trabalhador vive diariamente. Portanto,
devemos considerar esses fatores como relevantes no momento de se fazer as

cobrancas exigidas pelo Sistema.

4.2.2.15. Pergunta C15

Por fim a esta fase da pesquisa, a pergunta C15 (quadro 8) é uma pergunta
aberta em que o ACS poderia acrescentar algum comentario que considerasse
importante para a nossa construcao e discussdo. Dessa forma, obtivemos dados que

deram origem ao quadro 8.
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Quadro 8 — Comentarios importantes escritos pelos ACS na pergunta C15

Pergunta C15: Deseja acrescentar algum comentario que seja importante?

Ideia Central DSC
Valorizagdo da profissdo, mais suporte e 01.E preciso mais valorizacéo e
capacitagao reconhecimento da nossa profissao, a

situagdo vem melhorando através dos
incentivos que recebemos, mas somos muito
cobrados e precisamos de mais suporte
(material, insalubridade) e cursos de
capacitacdo por parte da prefeitura.

Mais comunicacao e trabalho em equipe 02.Precisamos de mais trabalho em equipe,
mais comunicag¢ao entre os membros da
equipe de saude.

Trabalho intersetorial 03.Gostaria de ajudar da melhor forma
possivel, mas tem muitas situagbes que ndo
dependem sé do Agente Comunitario de
Saude. Quando trabalhamos satde da familia,
temos que abranger todos os aspectos que as
envolvem. Fazer com que todas as secretarias
tenham uma relacéo de envolvimento para
que nés, ACS, possamos ter éxito em nossos
trabalhos com a familia. S&o as secretarias:
saude, educacgdo, cidadania e politicas

publicas.
Comentario
01.“Precisamos da digitalizagcdo no sistema de visitas domiciliares dos ACS”
Comentario

02.“O trabalho do ACS é bom, s6 basta o agente gostar do seu trabalho, entdo se torna bem
prazeroso, é bom ter informagbes e poder ajudar também as familias. Talvez qualquer trabalho
deva ser feito com dedicagao’
Comentario
03.“O trabalho do ACS é essencial em todo o Brasil, me orgulho de exercé-lo e luto por ele na
garantia dos nossos direitos”
Comentario
04.“Acho que na unidade de Saude deveria colocar nas recepgbes pessoas mais humanizadas que
tratassem os pacientes com educacgéo. Afinal, esses pacientes que buscam a unidade de satde
procuram porque precisam! As vezes, chegam fragilizados e ndo sdo bem recepcionados, néo pela
equipe e sim pela recepgao”
Comentario
05.“Gostaria que o SUS tivesse um olhar sensivel com os bolivianos referente a documentagédo
exigida para se fazer o cartao SUS, é muito complicado para alguns bolivianos”
Comentario
06.“Seria importante um atendimento psicolégico para os ACS, por conta de trabalharmos com
todos os tipos de problemas e pessoas diferentes. Precisa-se também esclarecer a populagéao
sobre qual é realmente o papel do ACS, pois muitas pessoas acham que temos que fazer tudo por
eles, o que ndo nos compete”
Comentario
07.“A cada momento que passa vamos aprendendo a ter mais humanizagdo com a populagéao que
necessita do nosso trabalho ou acompanhamento, conhecendo um ao outro”

Fonte: Elaborado pela autora.
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Assim como relatado no DSC 01, a ideia de insalubridade/ trabalho insalubre é
explanada na Consolidagado das Leis do Trabalho (BRASIL, 1943) pela seguinte
defini¢ao legal:

Art.189 — Serdo consideradas atividades ou operagdes insalubres
aquelas que, por sua natureza, condi¢des ou métodos de trabalho,
exponham os empregados a agentes nocivos a saude, acima dos
limites de tolerancia fixados em razdo da natureza e da intensidade do
agente e do tempo de exposicido aos seus efeitos.

A Constituicdo de 1988 promulgou o direito de todos os profissionais a terem
um adicional de salario quando a agao desempenhada, durante o servigo, venha a
ferir sua condicao social (BRASIL, 1991). Assim, todo trabalhador que exerce
atividades que venham a causar algum tipo de prejuizo para sua saude tem o direito
de receber um adicional remunerativo pela insalubridade desta fungéo (SILVA, 2015).

Nesta realidade, o Agente Comunitario de Saude realizando sua atividade de
VD, é, com frequéncia, o primeiro contato com o paciente, tendo risco de contagio por
algum agente infeccioso. Além disso, as visitas domiciliares do ACS séo feitas a pé
com exposigao a radiagdes ndo ionizantes e, em diversos dias, sob o calor excessivo
de Corumba/MS, como relatado no comentario 02 da pergunta C11.

Importante ressaltar que estes trabalhadores, por vezes, ndo possuem o
material necessario para sua protecdo como uniforme e protetor solar, além de
considerarem a insalubridade como uma dificuldade para desempenhar sua funcao
(mencionados na tabela 15 da pergunta C5). Rosa, Bonfanti e Carvalho (2012)
explicitaram sobre as condi¢des de trabalho insalubres desse profissional também.

Em vista disso, a Resolugao n° 186 do Tribunal Superior do Trabalho, de 14 de
setembro de 2012, garante o adicional de insalubridade para atividades a céu aberto
com exposi¢ao ao sol (radiagao solar) e ao calor acima dos limites de tolerancia (mais
de 28°C) (BRASIL, 2000). Assim, como o municipio de Corumba/MS apresenta altas
temperaturas a maior parte do ano, este ACS acaba se expondo, quase que
diariamente, as duas situacdes relatadas.

Dessa forma, esclarecemos o direito do Agente Comunitario de Saude ao
adicional de insalubridade previsto através dos documentos relatados. Para que seja
possivel que o ACS venha a recebé-lo efetivamente, € necessario que a classe se
manifeste ao empregador junto a Justica do Trabalho garantindo a concesséo do
adicional (SILVA, 2015).



123

Ademais, o DSC 01 trouxe em parte do seu discurso outra questdo: a
valorizagao profissional do ACS. A falta de reconhecimento e a remuneracgao baixa
foram citadas na tabela 15 e também foram relatadas por Agentes no trabalho de
Oliveira et al. (2010). Segundo este ultimo autor, quando existe estimulo, motivacéo e
reconhecimento, os resultados podem superar as expectativas. Contudo, quando o
ambiente de trabalho n&o engloba essas a¢gdes em seu cotidiano, o desfecho pode
ser negativo para a saude do trabalhador.

No que concerne ao DSC 03, temos presente a tematica do trabalho
intersetorial. O conceito de intersetorialidade revela fatores socioambientais que
influenciam diretamente na saude da comunidade. Além disso, visa a manutengao de
parcerias com setores fora da area da saude, buscando proporcionar um maior bem
estar a populacdo (MORETTI et al., 2010). Assim, a preocupagao com esse assunto,
por parte dos ACS, fica evidente através do DSC 03 desse estudo e na pesquisa de
Ferro et al. (2014) também com a inquietagao da equipe de SF.

Uma das atribuicdes comuns ao ACS e ACE (BRASIL, 2017a) é:

X.- Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam
potencializar agdes intersetoriais de relevancia para a promoc¢éo da
qualidade de vida da populagdo, como ag¢des e programas de
educacao, esporte e lazer, assisténcia social, entre outros;

Devido a complexidade dos problemas identificados nas areas de trabalho de
cada Agente Comunitario, € imprescindivel a realizacao dessas acgdes de diferentes
areas com a saude. Na pesquisa de Nascimento e Correa (2008), um dos ACS cita a
participacao da assistente social na doagao de cestas basicas a familias carentes e a
parceria feita com a Secretaria de Cultura trazendo investimentos para a localidade.

Ja quando nao existe essa alianga, a prépria populacao junto ao ACS procura
maneiras de suprir as necessidades da regido. Nestes casos, o Agente Comunitario
passa a ocupar papel de articulador e representante dos problemas pessoais/coletivos
da sua area (NASCIMENTO; CORREA, 2008).

Para mais, no trabalho de Ferro et al. (2004), foi identificada que a relagao entre
profissionais da ESF e demais setores da saude como o NAAPS (Nucleo de
Assisténcia e Atividades Psicolégicas em Saude), parece estar restrita a logica dos
encaminhamentos. No estudo de Machado et al. (2014), esta auséncia de cooperagao
também foi relatada pelos membros da Estratégia de Saude da Familia com relagao
a 6rgaos assistenciais da rede.
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Assim, destacamos que a atividade intersetorial é dificil, afinal, os setores
exercem suas fungdes isoladamente e, infelizmente, ainda ndo existe uma atitude
conjunta de colaboracdo e complementaridade entre eles (PAULA; PALHA; PROTTI,
2004).

Quanto ao comentario 01, relativo a necessidade de digitalizagdo na visita
domiciliar, essa falta de tecnologia, em diversas situacées da atuagao cotidiana do
ACS, se torna um entrave para a melhor operacionalizagdo e exercicio da sua
atividade (OLIVEIRA et al., 2010).

Outra nocado abordada nas explanagdes dos ACS foi a humanizacéo,
especificamente nos comentarios 04 e 07. A concepcéao desta ideia possui a tendéncia
de ser ligada a agdes de filantropia, uma espécie de “favor”. Entretanto humanizar é
na realidade oferecer qualidade no atendimento, melhores ambientes e condi¢cdes de
trabalho destinados a atencao (BRASIL, 2004).

Neste contexto, a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) do SUS incita
trocas entre gestores, profissionais e usuarios do SUS na producao de acgdes
humanizadas (BRASIL, 2004). Observamos no comentario 04 a falta destas atitudes,
relatada pelo Agente Comunitario, por parte da recepgédo, e o quanto elas sao
importantes para o acolhimento desses pacientes, muitas vezes, fragilizados.
Lembramos que estas condutas preconizadas pela PNH devem alcangar todos os
trabalhadores do sistema publico, independente da sua atividade.

Quanto ao comentario 07, o pesquisado expde a humanizagdo dentro da
realidade do Agente Comunitario de Saude, que eles vao aprendendo a desenvolvé-
la junto a populacdo. Segundo Torres (2012), quando existe um envolvimento
humanizado na atencéo a saude, o paciente sente confianca e se vé como atuante no
processo de recuperagao de suas condicdes de saude e, com isso, as chances de
éxito em um tratamento s&o maiores.

Relacionado ao cuidado com o usuario, deve-se destacar que este deve estar
presente em qualquer atendimento do SUS, independente de nacionalidade, cor,
género, etnia, religido, dentre outros. A pesquisa de Dias (2019) mostrou a afetividade
dos Agentes Comunitarios de Saude de Pacaraima/RR com os imigrantes
venezuelanos através da doacido de roupa, mantimentos e o sofrimento desses
profissionais frente a dura realidade que estes estrangeiros vivem no Brasil.

Dessa forma, Mota, Martins e Véras (2006) revelam que o trabalhador

direcionado pela ética é capaz de reconhecer o outro e, quando a humanizacgao esta
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presente, ele consegue ver o outro também. Ressaltamos, assim, a importancia do
elo entre ética e humanizagao na saude para que se possa ofertar melhor assisténcia
a todos os grupos da sociedade.

Adentrando na tematica do comentério 05, o ACS levanta a questao de se ter
mais sensibilidade com os bolivianos em relagdo a documentacgéo exigida para fazer
o Cartdo Nacional de Saude. Esta dificuldade do estrangeiro em conseguir acesso ao
SUS ja foi exposta no item “3.2 A complexa relacédo entre a fronteira e a saiude” e na
pergunta C3.

Conforme a Lei de Migracdo, o Estado deve garantir o direito a vida deste
estrangeiro, bem como acesso aos servicos publicos de saude, nos termos da lei, sem
discriminacdo em razdo da nacionalidade e da condicdo migratéria do mesmo
(BRASIL, 2017b).

Encerrando esta secdo, parte do comentario 06 remete ao tratamento
psicoldgico voltado ao Agente Comunitario. Como conseguimos observar ao longo da
pesquisa, dados qualitativos obtidos na pergunta C11 e C14, além da discussao da
pergunta C13 expuseram situagbes que podem envolver o sofrimento deste
trabalhador em sua atuagéo.

Todos os casos explanados podem levar a um quadro de sofrimento psiquico
nesse profissional. Perante esse entendimento, caso o ACS sinta que as situacfes
vivenciadas estdo passando dos limites, ficando insuportaveis e isso esta causando
angustia, aflicdo, dentre outros, € o momento de buscar ajuda profissional. Sendo a
equipe e a familia de suma importancia neste processo de percepcédo, dialogo e

orientacdo ao encaminhamento psicolégico destes.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Diante das barreiras e pontes existentes no trabalho do Agente Comunitario de
Saude, consideramos a necessidade de entender melhor essa dindmica. Portanto, os
objetivos da pesquisa foram compreender o perfil socioprofissional e a atuagado do
Agente Comunitario de Saude das Estratégias de Saude da Familia no municipio de
Corumba/MS, especificamente analisando variaveis como idade, sexo, problemas de
saude, formacao e o trabalho cotidiano deste.

Para tanto, realizamos uma pesquisa bibliografica cientifica e documental, além
da realizagcao de uma pesquisa de campo, por meio da aplicagdo de um questionario
semiestruturado com perguntas abertas e fechadas, tendo a participacao voluntaria
de 48 ACS pertencentes a 25 Estratégias de Saude da Familia de Corumba/MS.

Através da analise dos dados, foi identificado o perfil socioprofissional do
Agente neste municipio: 69% tem entre 20 e 39 anos; 52% eram mulheres e 48%
homens; todos possuem, ao menos, ensino fundamental completo, sendo que 48%
tem ensino superior incompleto/completo e 87,5% nao apresentam problemas de
saude. Quanto aos 10,5% que possuem alguma enfermidade, foram citadas:
hipertensao arterial, bronquite, sinusite, hérnia de disco, artrite reumatoide, psoriase
e alteragao visual.

Relacionado ao trabalho desse profissional: 91,5% trabalham a mais de um ano
como ACS e desse percentual 37,5% atuam a mais de 5 anos; 94% afirmaram ter
recebido algum tipo de capacitagao para trabalhar como Agente; 63% cobrem de 101
a 200 domicilios; 89,5% avaliam seu desempenho como bom ou 6timo; 94%
consideram sua relagédo boa ou 6tima com a equipe e 94% se sentem preparados para
realizar o seu trabalho.

Ademais, 67% n&o se sentem sobrecarregados; 92% sentem a necessidade
aprender algo a mais para melhorar sua pratica diaria; 60% relatam quase sempre
serem bem recebidos pela populagao; 87,5% afirmaram atender demanda boliviana
durante a pratica cotidiana e 71% relataram nao terem recebido algum tipo de
treinamento e/ou orientagdo para lidar com situagdes que envolvam estrangeiros
bolivianos.

Além disso, constatamos numerosos obstaculos para o exercicio da sua funcéo
como dificuldades em condicdes de trabalho, em fatores associados aos moradores e
com grupos especificos da sociedade (criangas, adolescentes, homens, idosos,

tuberculosos, hipertensos, diabéticos e bolivianos), entraves relacionados a
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determinadas tematicas, além de situagdes que geram sobrecarga para este
profissional.

Para mais, os ACS expuseram a necessidade de atendimento psicoldgico,
além de, prioritariamente, mais capacitagdes, como também maior desenvolvimento
de trabalho em equipe, intersetorialidade e humanizacéo no cotidiano.

Ainda, obtivemos conhecimento de problematicas ligadas a assisténcia do
Agente aos bolivianos como a dificuldade de regularizagdo no pais e emissdo do
Cartdo Nacional de Saude (CNS); falsificagado residencial; empecilhos para o
acompanhamento desse grupo (residentes na Bolivia); cultura; negligéncia com
vacinacao e a falta de mais qualificagdes oferecidas ao ACS para lidar com situagdes
que envolvam estes estrangeiros na regiao.

De acordo com o conjunto da bibliografia pesquisada e os dados obtidos na
presente pesquisa, podemos demonstrar a consondncia entre os desafios
encontrados pelos ACS de Corumba e os relatados em outros estudos desta categoria
profissional por todo Brasil (GALAVOTE et al., 2001; MARZARI; JUNGES; SELLI,
2011; WAI, 2007; ROSA; BONFANTI; CARVALHO, 2012; LUNARDELO, 2004;
JARDIM; LANCMAN, 2009; OLIVEIRA et al.,2010). Acrescentando, nessa demanda
de obstaculos, as manifestagdes decorrentes de uma regiao de fronteira entre Brasil
e Bolivia.

Com vista no que foi explanado, corroboramos com Ceccim (2005) e
destacamos a importancia essencial da Educacdo Permanente em Saude para o
Agente Comunitario de Saude através da realizagao de cursos, seminarios, rodas de
conversa, reunioes, dentre outros. Estes devem enfatizar um ensino tedrico cientifico
mais amplo, do ponto de vista dos temas, e também mais direcionado a realidade de
trabalho deste profissional em Corumba/MS, além de permitirem a capacidade de
incitar reflexdes e promover habilidades de relacionamento nos Agentes. Nao obstante
ao desenvolvimento de qualificagdes dirigidas a equipe de Saude da Familia.

Adentrando na especificidade “realidade”, sugerimos que 0s cursos
introdutdrios dos ACS embasem seu conteudo ndo somente em aspectos de
memorizagao de assuntos, utilizando, assim, didaticas que tragam casos do cotidiano
com a presenga de Agentes mais experientes que incentivem o questionamento e a
reflexao deste individuo em formagéo inicial.

Além disso, relacionado a capacitagdao do ACS, verificamos que cada um

desses grupos pontuados a seguir representam desafios particulares para o trabalho
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do Agente, sendo preciso fortalecimento desses temas, a exemplo de: criangas —
imunizagdo, acompanhamento de rotina (puericultura) e negligéncias/abusos;
adolescentes — sexualidade e gravidez precoce; homens — prevengcao e
desmistificagdo de certas ideias propagadas na sociedade (exemplo: “homem nao
adoece e nao chora”); hipertensos e diabéticos — identificagcao de suspeitos durante a
VD, combate ao sedentarismo e reeducacao alimentar; tuberculosos — conhecimentos
gerais sobre a doenga (definicdo, causas, sintomas, formas de transmissao,
tratamento, diagnostico e prevencgédo), além de capacitagdo técnica dirigida ao
reconhecimento de Sintomaticos Respiratérios e acompanhamento domiciliar de
casos baciliferos em tratamento.

Do mesmo modo, averiguamos que certas tematicas devem ser mais
desenvolvidas em cursos: sexualidade, drogas licitas e ilicitas, violéncia intrafamiliar,
saude mental (do usuario e do trabalhador), reforgo do modelo de aten¢do a saude
ofertado pela ESF, curso de libras, comunicagdo, cultura, religidao, género,
autocuidado, intersetorialidade, humanizacgao e violéncia no trabalho.

Quanto ao grupo especifico dos estrangeiros bolivianos, avaliamos a
necessidade de mais investimento em treinamentos técnicos e legais para permitir
que ACS consiga orientar, de maneira correta, o estrangeiro quanto ao seu processo
de regularizacado no Brasil. Consideramos também de suma importancia a oferta de
cursos para que este trabalhador saiba como proceder em casos de falsificacdo de
comprovante residencial e a consequente dificuldade em acompanhamento de saude
do estrangeiro , além da negligéncia com a vacinagao, por exemplo.

E axiomatico a necessidade do desenvolvimento de palestras a fim de se
conhecer a cultura boliviana (habitos, crendices, cultos, dentre outros) e também criar
reflexdes quanto a xenofobia, visando compreender melhor a “realidade do outro” e
quebrar concepgoes negativas a respeito do boliviano. Dessa forma, acreditamos ser
relevante a expansao desse aprendizado para todos os profissionais do SUS, assim
como para 6rgaos publicos e sociedade como um todo, ajudando a romper esse
“’muro” do preconceito construido entre essas nacgdes, potencializando, assim, as
trocas nessa localidade.

Em foco da saude mental desse profissional, consideramos que o ACS pode
ter situacdes de sobrecarga em sua pratica como os mencionados por eles neste
estudo: excesso de tarefas, pouco suporte para exercer sua fungdo, absorcio

problemas da populacéo, metas a serem atingidas, excedente de familias para cobrir,
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falta de respeito da populagéao, calor excessivo do municipio, dentre outros. Diante do
exposto, este trabalhador precisa entender a complexidade da sua atuacao e também
ter o reconhecimento dos demais membros da equipe, da populagdo e do poder
publico sobre os obstaculos que devem ser transpostos diariamente por ele.

Assim, apontamos para o incentivo de capacitacdes que exponham a ideia da
Psicodinamica do Trabalho (PDT) ao ACS, esclarecendo sobre questdes relativas a
organizacgao do trabalho, diferengas entre o exercicio do trabalho ideal e a realidade
vivenciada, além de sofrimentos psiquicos que podem acontecer em decorréncia
destas dissonancias, por exemplo. Para mais, sugestionamos a criagdo de ambientes
de reflexao coletiva, que podem ser feitos aproveitando os momentos de reunido da
equipe. Dessa maneira, o Agente podera escutar seu colega e expor sua opiniao
também e, através dessas trocas, existe a possibilidade de uma reformulagao da ideia
de trabalho naquela Estratégia de Saude da Familia, a prevencédo de enfermidades
que possam ser geradas em consequéncia do trabalho e a fortificagdo da identidade
pessoal do Agente Comunitario.

Do ponto de vista reflexivo e dos relacionamentos, nossas analises apontam
que o ACS, como cidadéao e profissional, deve ser levado a desmitificar seus tabus e
preconceitos sociais; a construir vinculo através das relagdes (acolher, zelar, dialogar);
a fortalecer a troca com outros setores (intersetorialidade) e com membros da equipe
e a questionar sobre a ndo adesdo do paciente ao tratamento (possiveis causas).
Todos esses pontos devem ser trabalhados individualmente em qualificagdes,
destacando o impacto social de um profissional que desenvolve tais habilidades.

Referente a equipe, tornam-se necessarias qualificagdes dirigidas a todos os
membros da Estratégia de Saude da Familia para o desenvolvimento de aspectos
humanizados nestes (fortalecendo a capacidade de escuta ativa dos usuarios/ colegas
de servigo); de atitudes de apoio a outros trabalhadores (a exemplo da capacitagcéao
rotineira da enfermeira aos ACS, que pode ser feita por outros membros da eSF
também); de compartiihamento das experiéncias e de articulagdo das atividades.
Nesse processo de trocas, também deve-se quebrar a barreira do “poder pelo saber”
para que todos tenham o mesmo poder de fala em reunides e encontros.

Neste patamar, perante a diversidade de assuntos abordados, destacamos as
parcerias intersetoriais que podem ser estabelecidas entre as trés esferas do governo
(Secretaria Municipal de Saude de Corumba/MS, Secretaria de Estado de Saude de

Mato Grosso do Sul e Ministério da Saude) e 6rgdos como a Policia Federal, Receita
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Federal, além de setores juridicos, secretarias de assisténcia social e de cidadania,
instituicbes de ensino superior locais, dentre outros, com a finalidade de oferecer
melhores capacitagoes.

Outro ponto levantado para colaborar com o trabalho do ACS é o
desenvolvimento de rodas de conversa peridodicas com a comunidade, instruindo a
populagdo sobre a importdncia do autocuidado, de fornecer dados ao ACS
independente do fato de usar plano de saude privado. Além disso, conversas acerca
da polidez ao receber esse profissional na visita domiciliar, visando o respeito aos
horarios de atuagao deste, por exemplo.

Mais questbes devem ser trabalhadas e retroalimentadas com a populagao
como: assuntos ligados ao género (quebrando tabus e facilitando o trabalho do ACS
do sexo masculino nas visitas domiciliares com moradoras, por exemplo); IST;
gravidez na adolescéncia e explanacgao sobre as fun¢des do Agente Comunitario, bem
como da Estratégia de Saude da Familia para a comunidade.

Também é preciso, nesses momentos, reforgar a importancia da imunizagao e
da puericultura de criangas, podendo ser desenvolvidos temas como alimentacgao,
saude bucal e possiveis abusos/negligéncias que podem ocorrer no meio familiar com
esse grupo. Quanto aos idosos, deve ser destacado a necessidade do
acompanhamento de rotina destes na unidade de saude e o quanto € relevante o
apoio familiar para que a Terceira ldade faga seu tratamento corretamente.

Relativo aos homens, como discutimos anteriormente, existe uma resisténcia
desse grupo em falar sobre sua saude e também de se prevenir. A equipe de saude,
durante as rodas de conversas, pode ter um papel singular na desconstrucio de ideias
pré-concebidas de que o homem seria um ser que ndo adoece e nao expressa seus
sentimentos. Sobre o primeiro ponto, este pode ser questionado, por exemplo, quanto
a vulnerabilidade deles ao aparecimento de doencas mais graves e cronicas,
lembrando da importancia que a prevencgao e a vocalizagdo do seu sentir tém nesse
processo.

A respeito de jovens, grupos de conversa destes com a equipe de ESF, dentro
das instituicbes de ensino daquela comunidade, podem ser um forte impulsionador
para discussdo de assuntos como drogadigao precoce e sexualidade (gravidez na
adolescéncia, IST, dentre outros).

Ademais, os encontros da equipe com os moradores geram abertura para os

profissionais falarem a respeito das dificuldades enfrentadas por eles no SUS, que
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podem gerar atrasos no agendamento, superlotagdo na unidade, dentre outros
agravos.

Em outro aspecto, reforcamos o papel do poder publico, em todas suas esferas,
na oferta de uma infraestrutura adequada para UBS, com boas condi¢des para o
funcionamento e na colaboracdo para que haja desenvolvimento de mecanismos
técnicos e estratégicos, viabilizando a Educacdo Permanente em Saude dos
profissionais, além de promover a intersetorialidade (BRASIL, 2017a).

Em carater tripartite, principalmente municipal, € responsabilidade desse poder
garantir os direitos trabalhistas do Agente Comunitario de Saude e fornecer
equipamentos (protetor solar, uniformes, dispositivos eletrénicos, dentre outros) para
essa categoria (BRASIL, 2017a).

Logo, manifestamos a necessidade de se aprofundarem, através de futuras
pesquisas, assuntos voltados a Educacao Permanente em Saude do ACS, questdes
ligadas ao boliviano no Brasil (regularizagaol/ilegalidade, discriminagao, cultura),
intersetorialidade, relacdes estabelecidas entre o Agente Comunitario, a equipe e a
populagao, além da saude mental deste profissional.

Por fim, esperamos que esta pesquisa venha a ser uma oportunidade de
esclarecimento para quem busca conhecer melhor a atuagao do Agente Comunitario
de Saude, profissional presente em todo territério nacional que enfrenta inUmeros
desafios em sua realidade de trabalho.

Procuramos investigar algumas razdes e circunstancias que levam a
determinadas problematicas ligadas ao exercicio dessa profissao, que possui mérito
singular dentro de uma Estratégia de Saude da Familia, oferecendo um material de
pesquisa que pode servir de base para o aperfeicoamento de politicas publicas e/ou
programas de saude, bem como incentivar a continuidade de outras pesquisas no

ambito académico ou governamental.



132

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ADORNO, R.C.F. et al. O Conhecimento e o poder de quem € a palavra: relato de uma
experiéncia de pesquisa participante. Rev Saude Publica, v.21, n.5, p.405-12. 1987.

ALMEIDA, M. C. S.; BAPTISTA, P. C. P.; SILVA, A. Cargas de trabalho e processo de
desgaste em Agentes Comunitarios de Saude. Rev. Esc. Enferm. USP, v. 50, n.1, p.
95-103. 2016.

AYRES, J.R.C.M. et al. Adolescéncia e aids: avaliagdo de umaexperiéncia de
educacao preventiva entre pares. Interface-Comun, Saude, Educ.,v. 7, n.12, p. 113-
28. 2003.

BACHILLI, R. G.; SCAVASSA, A. J.; SPIRI, W. C. Aidentidade do agente comunitario
de saude: uma abordagem fenomenoldgica. Ciéncia & Saude Coletiva, v.13, n.1,
p.51-60. 2008.

BARROS, D. R. Representagoes Sociais sobre o Alcoolismo: Um Estudo com
Alcoolistas Hospitalizados. 2000. Monografia em Psicologia N&o-Publicada,
Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa.

BARROSO, S. M.; GUERRA, A. R. P. Burnout e qualidade de vida de agentes
comunitarios de saude de Caetandpolis (MG). Cad. Saude Colet., Rio de Janeiro, v.
21, n.3, p.338-45. 2013.

BASTIANI, J. A. N.; PADILHA, M. I. C. S. Experiéncia dos Agentes Comunitarios de
Saude em Doengas Sexualmente Transmissiveis. Revista Brasileira de
Enfermagem, v. 60, n. 2, p. 233-236, mar./abr. 2007.

BESERRA, M.A.; CORREA; M. S. M., GUIMARAES, K. N. Negligéncia contra a
crianga: um olhar do profissional de saude. In: Silva, L.M.P. (Org.). Violéncia
doméstica contra a crianga e 0 adolescente (pp. 63-80). Recife: EDUPU, 2002.

BOURDIEU, P. O poder simbdlico. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil, 1989.

BRANCO, M. L.; TORROTENGUY, M. A. A. O SUS na fronteira e o Direito: em que
medida o estrangeiro tem direito ao SUS. In: II CONGRESSO BRASILEIRO DE
DIREITO SANITARIO, n.2, v.2, 2013, Brasilia. Anais dos Ill Congresso
Iberoamericano de Direito Sanitario. Cad. IberAmer. Direito. Sanit.: 2013.

BRASIL. Decreto-Lei n°® 5.452, de 1 de maio de 1943. Aprova a Consolidacio das Leis
do Trabalho. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Rio de Janeiro,
1943.

. Lei Federal n° 6. 634, de 2 de maio de 1979. Dispde sobre a Faixa de
Fronteira, altera o Decreto-lei n° 1.135, de 3 de dezembro de 1970, e da outras
providéncias. DOU de 3.5.1979 e retificado em 11.5.1979. Diario Oficial [da]
Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 1979.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/1970-1979/Ret/RetL6634-79.dotx

133

. Lei Federal n° 6.815, de 19 de agosto de 1980. Define a situagéo juridica do
estrangeiro no Brasil, cria o Conselho Nacional de Imigracdo. DOU de 21.8.1980,
retificado em 22.8.1980 e republicado em 22.8.1981. Revogada pela Lei n°® 13.445, de
2017. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 1980.

. Ministério da Saude. Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispbe
sobre as condicbes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras
providéncias. DOU 20.9.1990. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil,
Brasilia, 1990a.

. Ministério da Saude. Lei Federal n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990.
Dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde
(SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da saude e da outras providéncias. DOU 31.12.1990. Diario Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil, Brasilia, 1990b.

. Constituicdo (1988). Constituicao da Republica Federativa do Brasil. 26
ed. Sdo Paulo: Saraiva, 1991.

. Ministério da Saude. Portaria Federal n® 1.886, de 18 de dezembro de 1997.
Aprova as Normas e Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e do
Programa de Saude da Familia, nos termos dos Anexos | e Il desta Portaria, com
vistas a regulamentar a implantagdo e operacionalizagdo dos referidos Programas.
DOU 22.12.1997. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia,1997.

. Ministério da Saude. Portaria Federal n°® 3.925, de 13 de novembro de 1998.
Aprova o Manual para Organizagdo da Atengdo Basica no Sistema Unico de Saude,
constante do Anexo | desta portaria e dispde sobre a Geréncia do Piso da Atencao
Basica (PAB). Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 1998a.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolugéo n° 284, de 6
de agosto de 1998. Estabelece estratégias para Programa Nacional de Controle de
Tuberculose. DOU 07.05.99. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil,
Brasilia, 1998b.

. Ministério da Saude. Decreto Federal n° 3.189, de 4 de outubro de 1999. Fixa
diretrizes para o exercicio da atividade de Agente Comunitario de Saude (ACS), e da
outras providéncias. DOU 05.10.1999. Diario Oficial [da] Republica Federativa do
Brasil, Brasilia, 1999a.

. Ministério da Saude. Saude da familia no Brasil: linhas estratégicas para
o0 quadriénio 1999/2002. Desenvolvimento de Recursos Humanos — Detalhamento
dos Projetos. Coordenagao de Saude da Comunidade. Departamento de Assisténcia
e Servicos de Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Brasilia: Ministério da
Saude, 1999b.

. Tribunal Superior do Trabalho. Resolu¢do n° 186, de 14 de setembro de 2012.
Diario Eletrénico da Justi¢a do Trabalho — 25.09.2012. Brasilia, 2000.



134

. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Programa agentes comunitarios
de saude — PACS/ Ministério da Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2001a.

. Ministério da Saude. Guia pratico do Programa Saude da Familia. Brasilia:
Ministério da Saude, 2001b.

. Lei Federal n® 10.507, de 10 de julho de 2002. Cria a Profissdo de Agente
Comunitario de Saude e da outras providéncias. D.O.U. de 11.7.2002. Revogada pela
lei n° 11.350 de 2006. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia,
2002a.

. Fundacdo Nacional de Saude, Ministério da Saude/Centro de Referéncia
Professor Hélio Fraga/Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Controle da
tuberculose: uma proposta de integragcdao ensino-servigo. 5a Ed. Brasilia:
Fundacdo Nacional de Saude, Ministério da Saude/Rio de Janeiro: Centro de
Referéncia Professor Hélio Fraga/Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia;
2002b.

. Ministério da Justica. Secretaria de Estado de Direitos Humanos. Plano
Nacional de Enfrentamento da Violéncia Sexual Infanto-Juvenil. 3. ed. Brasilia,
DF: SEDH, DCA, 2002c.

. Secretaria Executiva, Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagao.
Humaniza SUS: Politica Nacional de Humanizagao: a humanizagao como eixo
norteador das praticas de atencao e gestao em todas as instancias do SUS /
Ministério da Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

. Ministério da Integracdo Nacional. Secretaria de Programas Regionais.
Proposta de Reestruturagido do Programa da Faixa de Fronteira. Brasilia:
Ministério da Integracao Nacional, 2005.

. Ministério da Saude. Portaria MS n° 648, de 28 de margo de 2006. Aprova
a Politica Nacional de Atencao Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas
para a organizacao da Atencao Basica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o
Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Revogada pela Portaria GM/MS
n°®2.488, de 21.10.2011. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia,
2006a.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Programa Nacional
de DST e Aids. Manual de Controle das Doengas Sexualmente Transmissiveis
DST / Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude, Programa Nacional
de DST e Aids. Brasilia: Ministério da Saude, 2006b.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemiolégica. Coordenagdo Geral de Doengas Endémicas. Programa
Nacional de Controle da Tuberculose. Plano Estratégico para o Controle da
Tuberculose, Brasil 2007 -2015. Brasilia: Ministério da Saude, 2006c.

. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa.
Departamento de Monitoramento e Avaliagdo da Gestdo do SUS. Tematica



135

prevencao de violéncia e cultura de paz Ill. Painel de indicadores do SUS, 5.
Brasilia: Organizagao Pan-Americana de Saude, 2008.

. Ministério da Saude. Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011.Aprova a
Politica Nacional de Atencéo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas
para a organizagao da Atengao Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).Diario Oficial [da Republica
Federativa do Brasil], Brasilia, n.204, p.55, 24 out.2011.Secéo 1, pt1.Brasilia, 2011.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Politica Nacional de Atencao Basica / Ministério da Saude.
Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

. Ministério da Integracdo Nacional. Portaria Federal n° 125, de 21 de margo
de 2014. Estabelece o conceito de cidades-gémeas nacionais, os critérios adotados
para essa defini¢ao e lista todas as cidades brasileiras por estado que se enquadram
nesta condicdo. DOU 24.03.2014. Diario Oficial [da Republica Federativa do
Brasil], Brasilia,2014.

. Ministério da Saude. Portaria Federal n°® 243, de 25 de setembro de 2015.
Dispbe sobre o Curso Introdutério para o Agente Comunitario de Saude e Agente de
Combate as Endemias e seu conteudo. DOU de 28.09.2015. Diario Oficial [da
Republica Federativa do Brasil], Brasilia,2015.

. Ministério da Saude. Portaria Federal n° 2.436, de 21 de setembro de 2017.
Aprova a Politica Nacional de Atengao Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes
para a organizacdo da Atencido Basica, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
Diario Oficial [da Republica Federativa do Brasil], Brasilia, 2017a.

. Lei Federal n°® 13.445, de 24 de maio de 2017. Dispbe sobre os direitos e os
deveres do migrante e do visitante, regula a sua entrada e estada no Pais e estabelece
principios e diretrizes para as politicas publicas para o emigrante. DOU de 25.5.2017.
Diario Oficial [da Republica Federativa do Brasil], Brasilia, 2017b.

. Lei Federal n® 13.595, de 5 de janeiro de 2018. Altera a Lei n® 11.350, de 5
de outubro de 2006, para dispor sobre a reformulagao das atribuigdes, a jornada e as
condigdes de trabalho, o grau de formagéo profissional, os cursos de formagao técnica
e continuada e a indenizacado de transporte dos profissionais Agentes Comunitarios
de Saude e Agentes de Combate as Endemias. DOU de 18.4.2018. Diario Oficial [da
Republica Federativa do Brasil], Brasilia, 2018.

. Ministério da Saude. Sistema Unico de Satde (SUS): estrutura, principios
e como funciona. Disponivel em:<https://www.saude.gov.br/sistema-unico-de-
saude>. Acesso em 20 de maio de 2019. Ministério da Saude, 2019a.

. Ministério do Desenvolvimento. Programa de Aceleragdo do Crescimento.
Infraestrutura Social e Urbana - UBS - Unidade Basica de Saude. Disponivel em:<
http://pac.gov.br/infraestrutura-social-e-urbana/ubs-unidade-basica-de-saude/ro>.
Acesso em 24 de maio de 2019. Ministério do desenvolvimento, 2019b.



136

. Ministério da Saude. E-Gestor Ateng¢do Basica. Relatérios Publicos dos
Sistemas da Atencdo Basica. Brasilia, 2020. Disponivel em: <
https://egestorab.saude.gov.br/>. Acessado em 27 de abril de 2020.

BRETAS, J.R.S.; SILVA, C.V. Orientacdo sexual para adolescentes: relato de
experiéncia. Acta Paul Enferm., v.18, n.3, p.326-33. 2005.

CAMARGO-BORGES, C.; JAPUR, M. Sobre a (ndo) adeséao ao tratamento: ampliando
sentidos do autocuidado. Texto & Contexto Enfermagem, v. 17, n. 1, jan./mar. 2008.

CAMELDO, S. H. H. Riscos psicossocias relacionados ao estresse no trabalho das
equipes de saude da familia e estratégias de enfrentamento. 2006. Tese
(Doutorado da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto), Universidade de Sao Paulo,
Ribeirdo Preto.

CAMELO, S.H. H.; ANGERAMI, E. L. S. Sintomas de estresse nos trabalhadores
atuantes em cinco nucleos de saude da familia. Rev. Latino-am Enfermagem, v.12,
n.1, p.14-21, jan./fev. 2004.

CANOTILHO, J. G. Direito Constitucional e Teoria da Constituicdao. 72 edicio.
Portugal: Coimbra, 2003.

CARLINI, E. A., et al. Levantamento domiciliar sobre o uso de drogas
psicotrépicas no Brasil: estudo envolvendo as 107 maiores cidades do pais:
2001. Sdo Paulo: CEBRID — Centro Brasileiro de Informag¢des Sobre Drogas
Psicotropicas: UNIFESP — Universidade Federal de Sao Paulo, 2002.

CARVALHO, A.M.; RODRGIUES, C. S.; MEDRADO, K. S. Oficinas em sexualidade
humana com adolescentes. Psicol Estud., v.10, n.3, p. 377-84. 2005.

CASTANHA, A. R.; ARAUJO, L. F. Alcool e agentes comunitarios de satdde: um estudo
das representagdes sociais. Psico-USF, v. 11, n. 1, p. 85-94, jan./jun. 2006.

CASTELO FILHOA., et al. Il Consenso Brasileiro de Tuberculose: diretrizes brasileiras
para tuberculose 2004. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v.30, supl.1, jun. 2004.

CASTRO, L.C.; TAKAHASHI, R.T. Percepcao dos enfermeiros sobre a avaliagao da
aprendizagem nos treinamentos desenvolvidos em um hospital de Sdo Paulo. Rev
Esc Enferm USP, v.42, n.2, p.305-11. 2008.

CAVALCANTI, J.R.D. et al. Assisténcia Integral a Saude do Homem: necessidades,
obstaculos e estratégias de enfrentamento. Esc Anna Nery, v.18, n.4, p.628-634.
2014.

CECCIM, R. B. Educagado Permanente em Saude: desafio ambicioso e necessario.
Interface Comunic. Saude Educ., v.9, n.16, p.161-77, set.2004/fev.2005, 2005.

CHUBACI, R. Y. S.; MERIGHI, M. A. B. A comunicagao no processo da hospitalizagao
do imigrante japonés. Rev. Latino-am. Enfermagem, v. 10, n. 6, p.805-12, nov./dez.
2002.



137

COLOME, I.C.S.; LIMA, M. A. D. S.; DAVIS, R. Visdao de enfermeiras sobre as
articulagdes das acdes de saude entre profissionais de equipes de saude da familia.
Rev Esc Enferm USP, v.42, n.2, p.256-61. 2008.

CONTIERO, A. P. et al. Idoso com hipertensdo arterial: dificuldades de
acompanhamento na Estratégia Saude da Familia. Rev. Gauch.a Enferm., Porto
Alegre (RS), v.30, n.1, p.62-70, mar. 2009.

COSTA, G. V. L. Os bolivianos em Corumba-MS: Conflitos e relagdes de poder na
fronteira. MANA, v.21, n.1, p.35-63. 2015.

COSTA-ROSA, A. O modo psicossocial: um paradigma das praticas substitutivas
ao modo asilar. In: Amarante P, organizador. Ensaios, subjetividade, saude mental,
sociedade. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, p. 141-68, 2000.

COURTENAY, W.H. Constructions of masculinity and their influence on men's well-
being: a theory of gender and health. Soc. Sci. Med., v.50, n.10, p.1385-401. 2000.

CROCHIK, J. L. Preconceito, individuo e sociedade. Temas em Psicologia, n. 3.
1996.

DANIELLOU, F. A ergonomia em busca de seus principios: debates
epistemolégicos. Sdo Paulo: Edgard Blucher, 2004.

DIAS, R. S. As Implicagdes da imigragao venezuelana sobre o trabalho dos
Agentes Comunitario de Saude do municipio de Pacaraima. 2019. Dissertagao
(Mestrado Profissional em Educacéo Profissional em Saude — Escola Politécnica de
Saude Joaquim Venancio), Fundacao Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro.

DEJOURS, C. Soufrance et plaisir au travail. Le Journal des Psychologues, France,
n.155, p.21-24, mar. 1998.

DREAMER, O. M. O convite. Sextante: Rio de Janeiro, 2000.

FERREIRA, V. S. C. et al. Processo de trabalho do agente comunitario de saude e a
reestruturacdo produtiva. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.25, n.4, p.898-906,
abr. 2009.

FERRO, L. F. et al. Interdisciplinaridade e intersetorialidade na Estratégia Saude da
Familia e no Nucleo de Apoio a Saude da Familia: potencialidades e desafios. O
Mundo da Saude, S&o Paulo, v.38, n.2, p.129-138. 2014.

FIGUEIREDO, W. Assisténcia a saude dos homens: um desafio para os servicos de
atencao primaria. Ciénc Saude Coletiva, v.10, n.1, p.105-109. 2005.

FONSECA, R. O. A compensacao ambiental no Brasil: compensac¢ao para que e
para quem? 2017. Tese de Doutorado (Geografia Humana, Faculdade de Filosofia,
Letras e Ciéncias Humanas), Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo.



138

FORTUNA, C.M., et al. O trabalho de equipe no Programa de Saude Familia: reflexdes
a partir de conceitos do processo grupal e de grupos operativos. Rev Latino Am
Enferm, v.13, n.2, p.262-8. 2005.

FOUCHER, M. Fronts et fronteires. Paris: Fayard, 1992.

FRANCA, A. C. L.; RODRIGUES, A. L. Stress e trabalho — uma abordagem
psicossomatica. Sao Paulo: Atlas, 154p., 1999.

GADELHA, C. A. G.; COSTA, L. Integragéo de fronteiras: a saude no contexto de uma
politica nacional de desenvolvimento. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.23, sup.
2, p.S214-S226. 2007.

GARBIN, C.A.S. et al. Violéncia intrafamiliar na rotina do agente comunitario de saude.
J Health Sci Inst., v.32, n.4, p.385-9. 2014.

GALAVOTE, H. S. et al. Desvendando os processos de trabalho do agente comunitario
de saude nos cenarios revelados na Estratégia Saude da Familia no municipio de
Vitdria (ES, Brasil). Ciéncia & Saude Coletiva, v.16, n.1, p.231-240. 2011.

GIFFIN, K. Violéncia de género, Sexualidade e Saude. Cad. Saude Publ., Rio de
Janeiro, v.10, supl.1, p.146-155. 1994,

GIL, C.R.R. Atengao primaria, atencdo basica e saude da familia: sinergias e
singularidades do contexto brasileiro. Cader. Saude Publica, v. 22, n.6, p.1171-81,
jun. 2006.

GLOWINKOWSKI, S. P. & COOPER, C. L. Managers and professionals in
business/industrial settings: the reaserch evidence. In: IVANCEVICH, J. M. &
GANGSTER, D. C. (Orgs.), Job stress: from theory to suggestion. Nova York: Haworth,
1987.

GOULART, F. A. A. Saude da Familia no Brasil: boas praticas e ciclos virtuosos.
Uberlandia: Ed. EDUFU, 2007.

GUIMARAES, E. M. P.; MARTIN, S. H.; RABELLO, F. C. P. Educacgédo permanente em
saude: reflexdes e desafios. Cienc Enferm [Online], v.16, n.2, p.25-33. 2010.

HARADA, O. L.; HIRATA SOARES, M.H. A percepg¢ao do agente comunitario de saude
para identificar a depressdo. SMAD, Revista Electronica en Salud Mental, Alcohol
y Drogas, v. 6, n. 2. 2010

HARDY, E.; JIMENEZ, A. L. Masculinidad y género. In: Bricefio-Ledn R, Minayo
MCS, Coimbra Jr. CEA, editors. Salud y equidad: una mirada desde las ciencias
sociales. p. 349-59. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2000.

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios Continua — Caracteristicas dos Moradores e Domicilios.
Disponivel em:< https://agenciadenaticias.ibge.gov.br/agencia-noticias/2012-agencia-



139

de-noticias/noticias/20980-numero-de-idosos-cresce-18-em-5-anos-e-ultrapassa-30-
milhoes-em-2017>. Acesso em 12 de marco de 2020. IBGE, 2018.

Municipios da Faixa de Fronteira 2018. Disponivel em :<
https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-
territorio/estruturaterritorial/2407 3-municipios-da-faixa-de-fronteira.html?=&t=sobre>.
Acesso em 05 de agosto de 2019. Brasilia: IBGE, 2019a.

. Cidades e Estados. Disponivel em :< https://www.ibge.gov.br/cidades-e-
estados.html?view=municipio>. Acesso em 17 de abril de 2019. Brasilia, 2019b.

. Estimativas de populagao para os municipios e para as Unidades da
Federacao brasileiros, com data de referéncia em 1° de julho de 2019. DOU
26.8.2019. IBGE, 2019c.

INE — Instituto Nacional de Estadistica. Censo Nacional de Poblacion y Vivienda
2012. Disponivel em: < https://www.ine.gob.bo/index.php/censos-y-banco-de-
datos/censos/>. Acesso em 05 de abril de 2019. INE: La Paz/Bolivia, 2012.

JARDIM, T.A.; LANCMAN, S. Aspectos subjetivos do morar e trabalhar na mesma
comunidade: a realidade vivenciada pelo agente comunitario de saude. Interface -
Comunic., Saude, Educ., v.13, n.28, p.123-35, jan./mar. 2009.

JEX, S. M. Stress and job performance. Londres: Sage, 1998.

JUNIOR, J. P. C. O tabagismo como um problema de saude publica. Revista
Brasileira em Promogao da Saude, v. 18, n. 3, p. 115-116. 2005.

KRABBE, E.C, et al. Escola, Sexualidade, Praticas Sexuais e Vulnerabilidade para as
Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (IST). Revista Interdisciplinar de Ensino,
Pesquisa e Extensao, v. 4 n.1. 2016.

LANCMAN, S. Saude mental e trabalho: repensando a acdo em terapia
ocupacional. 2004. Tese (Livre-docéncia da Faculdade de Medicina), Universidade
de Sao Paulo, Sdo Paulo.

LANCMAN, S.; JARDIM, T. A. O impacto da organizagao do trabalho na saude mental:
um estudo em psicodinamica do trabalho. Rev. Ter. Ocup. Univ. Sao Paulo, v. 15, n.
2, p. 82-9, mai./ago. 2004.

LEFREVE, A. M. C. et al. Assisténcia publica a saide no Brasil: estudo de seis
ancoragens. Saude e Sociedade, v.11, n.2, p.35-47. 2002.

LEFREVE, F.; LEFREVE, A. M.C. O sujeito coletivo que fala. Interface — Comunic.,
Saude, Educ., v.10, n.20, p.517-24, jul./dez. 2006.

LEITE, M. T. et al. Doengas crbnicas nao transmissiveis em idosos: saberes e agdes
de agentes comunitarios de saude. Revista de Pesquisa Cuidado é Fundamental
Online, v. 7, n. 2, p.2263-2276, abr./jun. 2015.



140

LIMA, N. T. et al. (Org.). Saude e democracia: histéria e perspectivas do SUS
[online]. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005.

LIMA, E.F.A. et al. Perfil socioprofissional de trabalhadores de equipes saude da
familia. Rev. Enferm. UERJ, Rio de Janeiro, v.24, n.1, €9405. 2016.

LINS, D. N. et al. Dificuldades da educagao sexual nas escolas: Como enfrentar esse
tabu Social? Anais VI JOIN, V. 6, ISSN 2594-8318. 2019.

LUNARDELO, S.R. O trabalho do Agente Comunitario de Saude nos Nucleos de
Saude da Familia em Ribeirao Preto — Sao Paulo. 2004. Dissertagcao (Mestrado do
Programa de Poés-graduagdo de Enfermagem em Saude Publica) - Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto.

MACHADO, J.C. et al. Violéncia intrafamiliar e as estratégias de atuagao da equipe de
Saude da Familia. Saude Soc. Sao Paulo, v.23, n.3, p.828-840. 2014.

MACIEL, E. L. N. et al. O agente comunitario de saude no controle da tuberculose:
conhecimentos e percepcgdes. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.24, n.6, p.1377-
1386, jun. 2008.

MADUREIRA, D.V.; SEIXAS, |.M.; VELANI, L.G. Organizagc6es de Fronteira em
Corumba-MS. Projeto Conexé&o Local, Fundagéo Getulio Vargas — EASP, 2013.

MARINHO, M.F.S. Um estudo de prevaléncia e risco para as lesdes por esforgos
repetitivos (LER/DORT) entre trabalhadores e trabalhadoras em processamento
de dados bancarios. 2000. Tese (Doutorado da Faculdade de Medicina),
Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo.

MARTES, A. C. B.; FALEIROS, S. M. Acesso dos imigrantes bolivianos aos servigos
publicos de saude na cidade de Sao Paulo. Saude Soc. Sao Paulo, v.22, n.2, p.351-
364. 2013.

MARTINES, W.R.V.; CHAVES, E.C. Vulnerabilidade e sofrimento no trabalho do
Agente Comunitario de Saude no Programa de Saude da Familia. Rev. Esc. Enferm.
USP, v.41, n.3, p.426-33. 2007.

MARZARI, C. K.; JUNGES, J. R.; SELLI, L. Agentes comunitarios de saude: perfil e
formacao. Ciéncia & Saude Coletiva, v.16, supl.1, p.873-880. 2011.

MASLACH, C.; SCHAUFELI, W. B.; LEITER, M. P. Job burnout. Annu. Rev Pschol,
v. 52, p.397-422. 2001.

MASSARDIER, G. Politiques et action publiques. Paris: Armand Colin, 2003.

MATUMOTO, S. O acolhimento: um estudo sobre seus componentes e sua
producao em uma unidade de rede basica de servicos de saude. 1998.
Dissertacéo (Mestrado da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto), Universidade
de Sao Paulo, Ribeirdo Preto.



141

McDOUGALL. Teatros do eu. Tradug¢ao de Orlando Codda. Rio de janeiro: Francisco
Alves, 1989.

MEDAGLIA, T. A reinvencgao da Bolivia: a eleicao inédita de um presidente indigena
sera capaz de revogar os séculos de exploragdo, estagnacdo econdmica e
desigualdades sociais de um dos paises mais bonitos da América do Sul? Revista
Terra, Sdo Paulo, ano 14, n° 171, p.58, jul. 2006.

MENDES, E.V. A atencao primaria a saude no SUS. Escola de Saude Publica,
Ceara, 2002.

MORETTI, A.C. et al. Intersetorialidade nas a¢des de promogao de saude realizadas
pelas equipes de saude bucal de Curitiba (PR). Ciénc. Saude Coletiva [online], v.15,
n.1, p.1827-1834. 2010.

MOROSINI, M. V.; FONSECA, A. F. Os agentes comunitarios na Atengao Primaria a
Saude no Brasil: inventario de conquistas e desafios. Saude Debate, Rio de Janeiro,
v.42, n° especial 1, p. 261-274, set. 2018.

MOTA, C. M.; DOSEA, G. S.; NUNES, P. S. Avaliacao da presenca de Sindrome de
Burnout em Agentes Comunitarios de Saude no municipio de Aracaju, Sergipe, Brasil.
Ciéncia & Saude Coletiva, v. 19, n.12, p.4719-4726. 2014.

MOTA, R.A.; MARTINS, C. G. M.; VERAS, R. M. Papel dos profissionais de satde na
politica de humanizacéao hospitalar. Psicologia em Estudo [online], v.11, n. 2, p. 323-
330. 2006.

MOURA, E.C. et al. Atencao a saude dos homens no ambito da Estratégia Saude da
Familia. Ciénc. Sau. Colet., v.19, n.2, p.429-438. 2014.

MUNIZ, J. N. et al. Aiincorporagao da busca ativa de sintomaticos respiratorios para o
controle da tuberculose na pratica do agente comunitario de saude. Ciéncia e Saude
Coletiva, v.10, n.2, p.315-321. 2005.

NARAYAN, K.M. et al. Diabetes — a common, growing, serious, costly, and potentially
preventable public health problem. Diabetes Research and Clinical Practice ,50
Suppl. 2:577-S84. 2000.

NARDI, H.C. O ethos masculino e o adoecimento relacionado ao trabalho, pp. 95-
104. In LFD Duarte & OFLeal. (orgs.). Doenga, sofrimento, perturbagao: perspectivas
etnograficas. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1998.

NASCIMENTO E. P. L; CORREA, C. R. S. O agente comunitario de saude: formagao,
insergao e praticas. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.24, n.6, p.1304-1313, jun.
2008.

NICHIATA, L. Y. I.; VAL, L. F.; ABDALLA, F. T. M. Pesquisa-A¢ao no Enfrentamento
das IST/HIV/AIDS na Atencao Primaria a Saude. FRONTEIRAS: Journal of Social,
Technological and Environmental Science, Anapolis-Goias, v.3, n.3, p.179-196, jul.
/dez. 2014.



142

NOGUEIRA, R. J. B. Fronteira: espago de referéncia identitaria? Atelié Geografico,
Goiania, v. 1, n. 2, p. 27-41, dez. 2007.

NUNES, M. O. et al. O agente comunitario de saude: construcéo da identidade desse
personagem hibrido e polifénico. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.18, n.6,
p.1639 — 1646, nov./dez. 2002.

OLIVEIRA, A. R. et al. Satisfagcado e limitagdo no cotidiano de trabalho do agente
comunitario de saude. Rev. Eletr. Enf. [Internet], v.12, n.1, p.28-36. 2010.

OLIVEIRA, J. C.A; TAVARES, D. M. S. Atencao ao idoso na estratégia de Saude da
Familia: atuacdo do enfermeiro. Rev. Esc. Enferm. USP, v.44, n.3, p.774-81. 2010.

OLIVEIRA, N.T. Somatizagcdo e sofrimento no trabalho. Revista virtual Textos e
Contextos, n.2, dez. 2003.

OLIVEIRA, R.A. et al. Equidade s6 no papel? Formas de preconceito no Sistema Unico
de Saude e o principio de equidade. Revista Psicologia para América Latina, 23,
47-64.2012.

OLIVEIRA, R.G.; NACHIF, M. C. A.; FONTANA, M. L. O trabalho do agente comunitario
de saude na percepcao da comunidade de Anastacio, Estado do Mato Grosso do Sul.
Acta Scientiarum. Health Sciences, v. 25, n. 1, p. 95-101. 2003.

OMS - Organizacado Mundial da Saude. Mental health care in developing countries:
a critical appraisal of research findings. WHO Technical Report Series, 698.
Geneva: World Health Organization, 1984.

. World report on violence and health: summary. Geneva, World Health
Organization, 2002.

. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO
consultation. Technical Report Series 894: i-253, WHO Consultation on Obesity:
Geneva, Switzerland, 1999.

. Constituicdo da Organizagao Mundial da Saude. Documentos basicos,
suplemento da 452 edi¢ao, outubro de 2006.

OXFORD, G. C. S. Dicionario Oxford Escolar para estudantes brasileiros de
inglés. Segunda edigdo. Nova York: Oxford University Press, 2009.

PAIM, J. S. Saude da familia: espaco de reflexdo e contra-hegemonia. Interface
Comum. Saude Educ., p.143-6, ago. 2001.

PAIM, J. S.; TEIXEIRA, C.F. Configuragéo institucional e gestdo do Sistema Unico de
Saude: problemas e desafios. Ciéncia & Saude Coletiva, v.12, n. sup, p.1819-1829.
2007.

PAULA, K. A.; PALHA, P. F.; PROTTI, S. T. Intersetorialidade: uma vivéncia pratica ou
um desafio a ser conquistado? O Discurso do Sujeito Coletivo dos enfermeiros nos



143

nucleos de Saude da Familia do Distrito Oeste — Ribeirdo Preto. Interface - Comunic.,
Saude, Educ., v.8, n.15, p.331-48, mar./ago. 2004.

PEDUZZI, M. Equipe multiprofissional de saude: conceito e tipologia. Rev. Saude
Publica, v.35, n.1, p.103-9. 2001.

PERES, C. R. F. B. et al. O Agente Comunitario de Saude frente ao processo de
trabalho em equipe: facilidades e dificuldades. Rev. Esc. Enferm. USP, v.45, n4,
p.905-11. 2011.

PITTA, A. M. Hospital dor e morte como oficio. Sdo Paulo: Hucitec, 1990.

PUGLIESI, M.V.; TURA, L. F. R.; ANDREAZZI, M. F. S. Maes e vacinacao das criangas:
estudo de representacdes sociais em servigo publico de saude. Rev. Bras. Saude
Mater. Infant., v.10, n.1, jan./mar. 2010.

ROSA, A. J.; BONFANTI, A. L.; CARVALHO, C. S. O sofrimento psiquico de Agentes
Comunitarios de Saude e suas relacdes com o trabalho. Saude Soc., Sao Paulo, v.
21,n.1, p.141-152. 2012.

RUFFINO-NETTO, A. Impacto da reforma do setor saude sobre os servicos de
tuberculose no Brasil. Boletim de Pneumologia Sanitaria, v.7, n.1, jan./jun. 1999.

SAITO, M.1.; LEAL, M. M. Educagao sexual na escola. Pediatria (Sao Paulo), v. 22,
n.1, p. 44-48. 2000.

SALIBA, O. et al. Responsabilidade do profissional de saude sobre a notificagao de
casos de violéncia doméstica. Rev Saude Publica, v.41, n.3, p.472-7. 2007.

SANTANA, J. C. B. et al. Agente Comunitario de Saude: Percep¢des na Estratégia
Saude da Familia. Cogitare Enferm, v.14, n.4, p.645-52, out./dez. 2009.

SANTOS, L.P.G.S.; FRACOLLI, L. A. Community Health Aides: possibilities and limits
to health promotion. Rev. Esc. Enferm. USP [Internet], v.44, n.1, p.76-83. 2010.

SANTOS, M. A natureza do espago. Sao Paulo: Hucitec, 1998.

SANTOS, S.S.C. O ensino da enfermagem gerontogeriatrica e a complexidade. Rev
Esc Enferm USP, v.40. n.2, p.228-35. 2006.

SCHIMITH, M. D.; LIMA, M. A. D. S. Acolhimento e vinculo em uma equipe do
Programa Saude da Familia. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.20, n.6, p.1487-
1494, nov./dez. 2004.

SEABRA, D. C. O agente comunitario de saude na visao da equipe
multiprofissional. 2006. Dissertacdo (Mestrado da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto), Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto.

SILVA, A.V. O. Adicional de insalubridade: A possibilidade de concessao aos Agentes
Comunitarios de Saude. Facider Revista Cientifica, n.07. 2015.



144

SILVA, 1.Z.Q.J.; TRAD, L.A.B. O trabalho em equipe no PSF: investigando a
articulagao técnica e a interagao entre os profissionais. Interface Comun. Saude
Educ., v.9, n.16, p.25-38. 2004/2005.

SILVA, J.A. O agente comunitario de saude do Projeto QUALIS: agente
institucional ou agente de comunidade? 2001. Tese (Doutorado da Faculdade de
Saude Publica), Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo.

SILVA, W. A. Fronteira e regionalizacao da saude: os dilemas da microrregiao de
Corumba -MS. Corumba, Mato Grosso do Sul. 2010. Dissertacao (Mestrado em
Estudos Fronteirigos), Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, Corumba.

SILVEIRA, A.S.A., et al. Controle de vacinagao de criangcas matriculadas em escolas
municipais da cidade de Sdo Paulo. Rev. esc. Enferm., v.41, n.2, jun. 2007.

SLALINSKI, L. M.; SCOCHI, M. J.; MATHIAS, T. A. F. A utilizagédo do método altadir de
planejamento popular em atividades de estagio curricular. Ciénc. Cuid. Saude, v.5,
n.1, p.75-81. 2006.

SOLLA, J. J. P;; MEDINA, M. G.; DANTAS, M. B. P. O PACS na Bahia: avaliagdo do
trabalho dos agentes comunitarios de saude. Saude em Debate, 51: 4-15, 1996.

SOSSAI L. C. F.; PINTO, I. C.; MELLO, D. F. O Agente Comunitario de Saude (ACS)
e a comunidade: percepg¢des acerca do trabalho do ACS. Cienc. Cuid. Saude, v. 9, n.
2, p. 228-237, abr./jun. 2010.

SOUSA, G. C. O Agente Comunitario de Saude e a saude mental: percepgoes e
acoes na atengao as pessoas em sofrimento mental. 2007. Dissertacdo (Mestrado
apresentada a Escola de Enfermagem - area de concentragdo Enfermagem em Saude
Coletiva), Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo.

SOUZA, C. Politicas publicas: uma reviséo de literatura. Sociologias, v.3, n. 16. 2006.

STEINBERGER, M. Territério, ambiente e politicas publicas espaciais. In:
Territorio, ambiente e politicas publicas espaciais. Brasilia: Paralelo 15 e LGE
Editora, p. 29-82. 2006.

. A inseparabilidade entre Estado, politicas publicas e territorio. In:
Territorio, Estado e politicas publicas espaciais. Brasilia: Ler Editora, p. 31 64
2013.

TOMAZ, J. B. C. O agente comunitario de saude ndo deve ser um “super-heréi”.
Revista Interface, Comunic., Saude, Educ., v.6, n.10, p.75-94, fev. 2002.

TORRES, F. et al. Efeitos dos tratamentos fisioterapéutico e odontolégico em
pacientes com disfungdo temporomandibular. Revista Fisioterapia em Movimento.
Curitiba, v. 25, n. 1, p. 117-125, jan./mar. 2012.



145

TOSCANO, C. M. As campanhas nacionais para detec¢ao das doengas crdnicas nao-
transmissiveis: diabetes e hipertensao arterial. Ciéncia & Saude Coletiva, v.9, n.4,
p.885-895. 2004.

VIANA, A. L. D.; POZ, M. R. A reforma do sistema de saude no Brasil e o Programa
de Saude da Familia. Physis, Rio de Janeiro, v.15 suppl. 2005.

WAI, M. F. P. O trabalho do Agente Comunitario de Saude na Estratégia Saude da
Familia: fatores de sobrecarga e mecanismos de enfrentamento. 2007.
Dissertacado (Mestrado do Programa de Pds Graduagao em Enfermagem Psiquiatrica
- Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto), Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo
Preto.

WALDMAN. T. C. Movimentos migratorios sob a perspectiva do direito a saude:
imigrantes bolivianas em Sao Paulo. Revista de Direito Sanitario, v.12, n.1, p.90-77
114. 2011.

XAVIER, A. C. H. et al. Assédio moral no trabalho no setor saude no Rio de Janeiro:
algumas caracteristicas. Revista Brasileira de Saude Ocupacional, v. 33, n. 117, p.
15-22, jan./jun. 2008.

ZANETTI, T. G. et al. Perfil socioprofissional e formacao de profissionais de equipes
de saude da familia: em estudo de caso. Cienc. Cuid. Saude, v.9, n.3, p.448-455,
jul./set. 2010.

ZEEERINO, M. T.; FERMO, V. C. Prevencdo ao uso/abuso de drogas. PROENF
SAUDE DO ADULTO, v.7, n.2, p. 9-42. 2012.



146

APENDICE A - Modelo de questionario usado com os Agentes Comunitarios de
Saude para coleta de dados

MINISTERIO DA EDUCAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MATO GROSSO DO SUL
CAMPUS DO PANTANAL

UFMS PROGRAMA DE POS-GRADUCAGAO MESTRADO EM
ESTUDOS FRONTEIRIGOS

QUESTIONARIO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

A) Apresentagao

* Municipio:

= Nome da ESF/Unidade Basica de Saude da Familia:

B) Dados Socioprofissionais

= B1)Idade:
= B2) Sexo:
() Feminino

() Masculino

= B3) Formacao:
() Ensino Fundamental incompleto
() Ensino Fundamental completo
() Ensino Médio incompleto
() Ensino Médio completo
( )Curso Técnico
() Ensino Superior incompleto
() Ensino Superior completo

= B4) Apresenta algum problema de saude:
()Sim  Qual(is)?
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() Nao

C. Dados Laborais

= (1) Trabalha ha quanto tempo como agente comunitério de satde?
() de 1 més até 6 meses
() mais de 6 meses até 1 ano
() mais de 1 ano até 5 anos
() mais de 5 anos

= (C2) Vocé recebeu algum tipo de capacitacdo para trabalhar como Agente
Comunitario de Saude?
()Sim Qual(is)
() Nao

= (C3) Vocé precisa atender durante sua pratica como Agente Comunitario de Saude
alguma demanda populacional boliviana?
()Sim
() Nao

Em caso afirmativo, qual(is) a(s) principal(is) dificuldade(s) encontrada(s) durante o
exercicio do seu trabalho para dar assisténcia em saude a demanda boliviana?

= (C4) Vocé recebeu algum tipo de treinamento e/ou orientacdo para lidar com
situagdes que envolvam individuos bolivianos na pratica didria como ACS?
()Sim Qual(is)?
() Nao

= C5) Qual(is) a(s) principal(is) dificuldade(s) no desempenho do seu trabalho como
Agente Comunitdrio de Saude?
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= (C6) Com qual faixa etdria vocé apresenta maior dificuldade de trabalhar?
() Criangas menores de 2 anos

() Criancas de 2 até 10 anos

() Adolescentes de 10 até 19 anos
() Mulheres de 20 até 59 anos

() Homens de 20 até 59 anos

() Mulheres acima de 60 anos

() Homens acima de 60 anos

Por qué?

= (C7) Como vocé avalia seu desempenho como Agente Comunitario de Saude?
() Otimo
() Bom
() Regular
() Ruim

= (C8) Cite 3 (trés) temas que vocé encontra maior dificuldade em orientar a populacdo
em sua microdrea durante as visitas?
1.

2.
3.

= (C9) Voceé se sente preparado para realizar o seu trabalho?
()Sim
() Nao

Por qué?
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C10) Vocé sente a necessidade de aprender algo a mais para melhorar sua pratica
didria como Agente Comunitario de Saude?

()Sim

() Nao

Por qué?

C11) Vocé se sente sobrecarregado pelo exercicio do trabalho como Agente
Comunitario de Saude?

()Sim

() Nao

Por qué?

C12) Quantos domicilios sdo de sua responsabilidade?

C13) Como é a sua relagcdo com a Equipe de Saude da Familia da sua Unidade?
() Otima

() Boa

() Regular

() Ruim
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= (C14) Como a populagdo recebe o seu trabalho como Agente Comunitdrio de Saude?
() Sempre sou bem recebido

() Quase sempre sou bem recebido
() Quase sempre ndo sou bem recebido
() Nunca sou bem recebido

Por qué?

= (C15) Deseja acrescentar algum comentdrio que seja importante?
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APENDICE B - Carta de autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de
Corumba/MS

CARTA DE AUTORIZACAO

MINETERI0 DA LOOCACAD
UANIYLEASIUAUL JEDLRAL DO MATO URUSSO DO =
CAMPUS [ PANTANAL

PROCGRAMA O€ POS-GRADUCACAD MESTRADD I
PETUDOS FRONTE LS ]

A Rogério dos Santos Leite
SECRETARIO MUNICIFAL DE SAUDE DO MUNICIPIO DE CORUMBA-MS

A mestranda Talim Rodoigees sob & ontentigio do Prol Dr. Raliel Obveir Forsocs peteaceme wd Programa
¢ Pin-Cradusgin de Mestmdo em Estodos Frontemoos da Universidade Faderad do Mato Grosso do Sul Campuos
Pantssa) pretende desenvolver o Projeso de Pesgasa intitulado "Perfil séclo demogrifice ¢ Iaboral do Agente
Comwamitirio de Sadde das oquipes do Extraségin de Saide da Familia = cidade fresteirica de Corumbd-MS™.

O pdblico alve serd 0 Agenee Comumtinio de Sadde. o ewe estand livre pare participar ou nbo doste Propeio, que sen
submesido a0 Comité de Ftica da UFMS.

0 peojeto e define na splicagdo de wm questiondrio a fim de conhecer melhor exte profiesional pilar dentso &y
oquipe do svide Secdo fetas perpuocas de cariter sbeio dessogrifico ¢ laborals segendo observeese no questionino
an sexo [V,

0 ACS esard livre para optar oe oo pela panicipacso, bem como desistir de perticipar a0 longo do proczsa,
Todos 0s detalhes Glicos estlo descrinos mo anexo nomwak " Termo o Compentinmusito Livee ¢ Esclisecado (TCLE)
para pesguiss en humsne'™ que cade Agenie receberd caso desejs panticipar. Estasfio anexas também sma copia do
Prigetn de Pesquisa completo e cama de informagio aos partcipanies da pesquisa, Guo sardo eairegues JUrImen e ¢om
et autonzagdo ¢ "TCLE pers pesquisa o humanos”, além do Questiondrio a esa seoremana.

Aproveltaremos o opoctunidade da pesquisa para expandir o elo de relacdo & Univerndade Federal & Mue
Grusso do Sul com 3 Rale Municipsl de Sadde de Corunhi

Na cwrtezs de corsarmos com s eolshomgio deta Secrctanu, syradeccmcs wrlcGpadameste 2
whensio, eando a Geposiclo pam qualsquer esclarecimenios que se fizesem necessinios.

Almcioesamenic,

ﬂ.;n.;b Bre de Buta. Sk

Beatriz Lims Je Paula Silva
Cocedenadom do Programa de Mestrado em Estudos Froateingos

Dimnte do exposto,
HCunomlomnsobchwln { Ihhmm&nié}w

/ ff'r T -F WSDEUN T

O

Rogeno 405 SEN0s Lelte
Secretirio de Satide do municlpio de Corumbd-MS
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APENDICE C- Carta de informagao aos participantes da pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MATO
GROSSO DO SUL

CAMPUS DO PANTANAL

PROGRAMA DE POS-GRADUCACAO
MESTRADO EM ESTUDOS FRONTEIRICOS

UFMS

CARTA DE INFORMACAO AOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

= Titulo do Projeto: “Perfil sécio demografico e laboral do Agente Comunitario de
Saude das Unidades Basicas e Estratégias de Saude da Familia na cidade
fronteirica de Corumba-MS”

» Pesquisador Responsavel: Talini Rodrigues

= Orientador da Pesquisa: Prof. Dr. Rafael Oliveira Fonseca

» Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade Federal do
Mato Grosso do Sul

* Endereco: Rua  Domingos Sahib, 99 -  Bairro  Cervejaria
Fone: (67) 3234-6201 — Secretaria de Pés-Graduacao

= CEP:79.300-130

»  E-mail: ppgef.ufms@gmail.com

O (a) Sr.(a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa de mestrado: “Perfil
socio demografico e laboral do Agente Comunitario de Saude das Unidades Basicas e
Estratégias de Saide da Familia na cidade fronteirica de Corumba-MS” de
responsabilidade da pesquisadora Talini Rodrigues sob orientagdao do Prof. Dr. Rafael Oliveira
Fonseca.

Por favor, leia este termo cuidadosamente. Caso tenha alguma divida sobre esta pesquisa ou
termo, vocé deverd esclarecé-la com a pesquisadora responsavel pela pesquisa.

Se preferir, vocé podera dar a sua resposta em outro dia, depois de consultar familiares ou
pessoas de sua confianga antes de decidir em participar ou ndo desse estudo.

Ao aceitar participar o Sr.(a) receberd uma via do termo de consentimento livre esclarecido.

= Informages gerais sobre 0 presente estudo:

o Justificativa: O ACS é considerado o elo entre a populacdo e os servicos de satde do
SUS, tornando-se a voz da comunidade frente aos problemas enfrentados em salde. Este
cria forte vinculo com a regido em que trabalha. O Agente enfrenta dificuldades na sua
pratica diaria desde o ndo reconhecimento de colegas até a falta de qualificacdo para
lidar com as situacdes que devem ser solucionadas por ele. Sabendo, portanto, da
importancia singular e dificuldades deste individuo, faz-se necessario conhecer melhor
as variaveis socio demogréficas e laborais deste profissional de saude para sua melhor
atuacdo na comunidade onde atua.


mailto:ppgef.ufms@gmail.com
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o Objetivos:

v Geral: Conhecer o perfil e trabalho do agente comunitario de satde das Unidades
Basicas de Saude da Familia e Estratégias de Saude da Familia do municipio de
fronteira de Corumba -Mato Grosso do Sul.

v’ Especificos:

1. Analisar as variaveis socio demogréficas e laborais do agente comunitério de
saude das Unidades Basicas de Salde da Familia e Estratégias de Saude da
Familia do municipio de Corumba.

2. Planejar acdes, através dos dados obtidos que possam facilitar o trabalho do
Agente Comunitario de Saude dentro das Unidades Béasicas de Saude da Familia
e Estratégias de Saude da Familia do municipio de fronteira de Corumba.

o Como sera realizado o estudo: Esse estudo sera realizado por meio da aplicacédo de
um questionario. O sigilo de suas informacdes é garantido.

o Riscos: Todo trabalho de pesquisa com seres humanos envolve riscos. O risco presente
neste estudo esta associado a coleta de dados e possui nivel minimo. Este risco refere-
se ao possivel desconforto, constrangimento e vulnerabilidade tanto do participante
quanto daqueles vinculados de maneira indireta a pesquisa. Os riscos citados serdo
minimizados pelo fato de existir garantia total do sigilo e da confidencialidade assim
como garantida da protecao de sua vulnerabilidade e privacidade durante a aplicacéo do
questionario.

o Beneficios esperados: Os beneficios previstos por esta pesquisa sdo indiretos,
representados pela contribuicdo para valorizagcdo e o fortalecimento da profissdo do
Agente Comunitario de Saude.

o Forma de assisténcia e esclarecimento: Os ACS’s tém seguranca de que receberdo
respostas a qualquer pergunta e/ou esclarecimento sobre as atividades a serem
realizadas, que estejam ligados a pesquisa em qualquer momento. Ademais, 0
participante recebera todas as informacfes sobre a pesquisa. E, se for de seu interesse
obtera informacdes sobre os resultados finais do estudo.

o Retirada do consentimento: Os Agentes voluntarios da pesquisa possuem a liberdade
de remover o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo.
Ressaltando que ndo havera nenhuma penalidade caso o senhor (a) queira retirar-se da
pesquisa e garantimos que o senhor (a) continuara recebendo o melhor tratamento.

o Sigilo: Os dados coletados na pesquisa apresentam finalidade exclusivamente cientifica,
sendo assegurada a privacidade do voluntario. Os resultados desse projeto de pesquisa
poderdo ser apresentados em congressos e publicados em revistas cientificas, entretanto
a identidade do participante ndo sera exposta em momento algum.

o Ressarcimento de despesas: Os participantes desta pesquisa que tiverem eventuais
despesas justificadas resultantes da sua participacao terdo a garantia de ressarcimento.

o Garantia de Indenizacgdo: Os voluntarios da pesquisa que tiverem danos decorrentes
da pesquisa, ja previstos ou ndo no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para
Pesquisa em Seres Humanos, possuem direito a indenizagédo por parte do pesquisador e
da instituicdo vinculada ao estudo.
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Esta carta de apresentagcdo aos participantes da pesquisa encontra-se impressa em duas vias
originais, sendo uma via arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra via fornecida a vocé.

Declaramos que esse projeto esta de acordo com as exigéncias contidas na resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (CNS).

Talini Rodrigues (Pesquisadora Responsavel)
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APENDICE D - Termo de consentimento livre e esclarecido para pesquisa em
humanos

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MATO GROSSO
DO SUL

CAMPUS DO PANTANAL
PROGRAMA DE POS-GRADUCACAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESQUISA EM
SERES HUMANOS

» Pesquisadora Responsavel: Talini Rodrigues

= Telefone para contato da pesquisadora responsavel: (67) 998746404,
(67)998588252

» E-mail da pesquisadora responsavel: talini.rodrigues@hotmail.com

= Orientador da Pesquisa: Rafael Oliveira Fonseca

» Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade Federal do
Mato Grosso do Sul

= Telefone para contato do Comité de Etica em Pesquisa da UFMS: (67) 3345-7187

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Perfil socio demografico e
laboral do Agente Comunitario de Satide das Unidades Basicas e Estratégias de Satude
da Familia na cidade fronteirica de Corumba-MS”

O Objetivo geral da pesquisa é conhecer o perfil e trabalho do agente comunitario de
saude das Unidades Béasicas de Saide da Familia e Estratégias de Satide da Familia do
municipio de fronteira de Corumba -Mato Grosso do Sul. Os objetivos especificos da pesquisa
sdo: primeiramente analisar as variaveis socio demograficas e laborais do agente comunitario
de satde das Unidades Basicas de Satde da Familia e Estratégias de Saude da Familia do
municipio de fronteira de Corumbd -Mato Grosso do Sul. Posteriormente, planejar agoes,
através dos dados obtidos, que possam facilitar o trabalho do agente comunitario de saude
dentro das Unidades Basicas de Salide da Familia e Estratégias de Saude da Familia do

municipio de fronteira de Corumbé -Mato Grosso do Sul.

Campo para rubrica:

pesquisadora responsavel participante
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Os participantes deste estudo sdo os Agentes Comunitario de Saiude das Unidades
Basicas de Satde da Familia e Estratégia de Satde da Familia de Corumba — MS. Garantimos
total liberdade para o Sr. (a) tomar a decisdo quanto a participar ou ndo da presente pesquisa.
Para ser participante desta pesquisa o Sr. (a) ndo tera nenhum custo financeiro, ndo tera qualquer
vantagem financeira e nao havera intervencao alguma sobre os participantes. A negativa em
participar da pesquisa ndo causara nenhuma penalidade ou modifica¢do na forma em que o Sr.
(a) ¢ atendido (a) pelo pesquisador desta que ira tratar sua identidade com sigilo, privacidade e
confidencialidade. Existe devida prote¢do de sua imagem, com garantia do nao uso de parte ou
da totalidade das informagdes que possam lhe causar danos em termos de auto estima e/ou
prestigio, atendendo a legislacdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude).

A pesquisa constitui-se na aplicacao de um questionario semiestruturado (em anexo) aos
que aceitarem participar desta pesquisa. O Sr.(a) sera livre para aceitar ou ndo responder ao
questionario. O pesquisador responsavel vinculado a pesquisa apresentard o questionario
juntamente com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para pesquisa em humanos
(TCLE) ao participante e este terd o tempo que considerar necessario para respondé-lo, bem
como a liberdade de escolha do local para respondé-lo. Podera obter esclarecimentos sobre a
pesquisa a qualquer momento bem como desistir de sua participagdo em qualquer etapa do
processo. O sigilo de suas informagdes ¢ garantido.

Os trabalhos de pesquisa com seres humanos envolvem riscos em diferentes graus. O
risco presente nesta pesquisa esta associado a coleta de dados por meio do questiondrio e esta
graduado no nivel minimo. Este risco refere-se a possibilidade de desconforto, constrangimento
e vulnerabilidade tanto do Sr. (a) quanto das pessoas indiretamente envolvidas na pesquisa.
Estes riscos serdo minimizados pelo fato de existir garantia total do sigilo e da confidencialidade
bem como pela garantia de méxima protecao de sua vulnerabilidade e privacidade durante a

aplicagdo do questionario, impedindo, pois, a ocorréncia de quaisquer tipos de constrangimento.

Campo para rubrica:

pesquisadora responsavel participante
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Ainda assim, caso o Sr. (a) se sinta desconfortavel ou constrangido(a) por sua
participagdo na pesquisa, tera a liberdade de interromper sua participacdo, em qualquer etapa
do processo, cancelando sua autorizacdo anteriormente dada através de um papel devidamente
assinado pelo Sr. (a) e registrado na pesquisa.

Ademais, O Sr.(a) tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer momento e acerca
de qualquer aspecto que desejar. E garantido o direito a indenizagio por quaisquer danos
decorrentes da pesquisa, nos termos da Lei, e o ressarcimento de eventuais despesas decorrentes
da sua participagao na referida pesquisa.

Os beneficios previstos por esta pesquisa sao indiretos, representados pela contribuicao
para valorizagdo e o fortalecimento da profissdo do Agente Comunitério de Satde. Caso sejam
identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, esta assegurado o direito a
cobertura material para reparagao deste.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que
uma serd arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra lhe serd entregue. Os dados e
instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um

periodo de 5 (cinco) anos, € apds esse tempo serdao destruidos.

Eu , fui informado
(a) dos objetivos da pesquisa Perfil socio demografico e laboral do Agente Comunitario de
Saude das Unidades Basicas e Estratégias de Satide da Familia na cidade fronteirica de
Corumba-MS de forma clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informacdes € modificar minha decisdo de participar se
assim o desejar. Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duvidas.

Corumba, de de

Nome e assinatura do participante responsavel por obter o consentimento:

Nome:

Assinatura:

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Campo para rubrica:

Pesquisadora responsavel participante
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ANEXO A- Parecer consubstanciado do Comité de Etica da UFMS com aprovagao
da pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E LABORAL DO AGENTE
COMUNITARIO DE SAUDE DAS EQUIPES DE ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NA
CIDADE FRONTEIRICA DE CORUMBA-MS Pesquisador: TALINI RODRIGUES Area
Tematica:

Versao: 2

CAAE: 07655119.7.0000.0021
Instituicao Proponente:Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS

Patrocinador Principal: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.226.355

Apresentagao do Projeto:

Pesquisa bibliografica cientifica com levantamento de dados, de legislagdo e documentos
oficiais. Sera aplicado um questionario aos agentes comunitarios de saide com perguntas
de caracteristicas especificas (fechadas) e amplas (abertas) a fim de conhecer melhor o
perfil deste profissional (como tempo de atuagéo, dificuldades encontradas no desempenho
do trabalho, tipos de capacitagao...). Serao feitas perguntas de carater sécio demografico e
laborais conforme o questionario.NUmero de participantes: 26.

A hipétese deste trabalho € que para conseguir oferecer uma assisténcia em saude de
qualidade para a populagao este profissional precisa ser incluso em um processo de
educacao permanente. Considerando que dessa forma, sua atuacao podera abranger todas
as competéncias preconizadas pela PNAB (2017), com melhor direcionamento das suas
acgdes praticas e qualificacao.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Compreender o perfil e a atuagao cotidiana do Agente Comunitario de
Saude nas equipes de Estratégia da Saude da Familia do municipio fronteirico de Corumba,
localizado no estado de Mato Grosso do Sul.

Objetivo Secundario:

1. Analisar as variaveis s6cio demograficas e laborais dos Agente Comunitario de Saude das
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equipes de Estratégia de Saude da Familia do municipio de fronteira de Corumba - Mato

Grosso do Sul.

2. Com base nas analises obtidas por meio do objetivo especifico n°1, planejar agdes que
visam aumentar odesempenho e os resultados alcancados pelos Agentes Comunitarios de
Saude, perante suas respectivas comunidades de atuacdo, bem como equipes de
Estratégia de Saude da Familia.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: O risco esta associado a coleta de dados ao possivel desconforto, constrangimento
e vulnerabilidade tanto do participante quanto daqueles vinculados de maneira indireta a
pesquisa. Os riscos citados serdo minimizados pelo fato de existir garantia total do sigilo e
da confidencialidade assim como garantida da prote¢ao de sua vulnerabilidade e
privacidade durante a aplicagdo do questionario.

Beneficios:

Os beneficios previstos por esta pesquisa sao indiretos, representados pela contribuicao
para valorizagao e o fortalecimento da profissdo do Agente Comunitario de Saude.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Projeto com bom desenho de estudo. Foi feito as adequagdes das solicitagbes do parecer,
como a retirada da logomarca, titulagao e cargo do pesquisador, redagao em forma de
convite, garantia de sigilo e privacidade e retirada do nome do participante do instrumento
de coleta de dados.

Consideragdoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Itens apresentados: Carta de autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de Corumba -
MS; Instrumento de coleta de dados; Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Recomendacgoées:

Recomenda-se retirar os dados da Instituicao (cabegalho) do Termo de Consentimento Livre
e esclarecido.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Foi realizado as adequagoes solicitadas e o parecer é pela aprovagao do protocolo.

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Arquivo Postagem Autor Situacao

Documento

Informacdes [PB_INFORMACOES BASICAS DO _P |03/03/2019 Aceito

Bésicas do |ROJETO_1250916.pdf 18:30:27

Projeto

Outros questionario.pdf 03/03/2019| TALINI Aceito
18:29:24 |RODRIGUES

TCLE / TCLE.pdf 03/03/2019| TALINI Aceito

Termos de 18:28:48 [RODRIGUES

Assentimento

/

Justificativa

de

Auséncia

Folha de plataforma_brasil_assinaturas.pdf 19/01/2019| TALINI Aceito

Rosto 17:19:50 [RODRIGUES

Outros carta_de_informacao.pdf 02/01/2019]| TALINI Aceito
21:06:50 |RODRIGUES

Projeto Projeto_de_ pesquisa_plataforma_brasil.[{02/01/2019( TALINI Aceito

Detalhado / | pdf 20:57:43 |RODRIGUES

Brochura

Investigador

Outros carta_de_autorizacao.pdf 02/01/2019]| TALINI Aceito
20:42:46 |RODRIGUES

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcdao da CONEP:

Nao

CAMPO GRANDE, 27 de Marco de 2019

Assinado por:

Edilson José Zafalon

(Coordenador(a))




