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RESUMO
Esta pesquisa tem como objetivo descrever o que agentes comunitarios
de saude da cidade de Porto Alegre sabem em relacdo a saude bucal e como

colocam em pratica esse saber.

Partindo de um histdrico recente do sistema publico de atengdo a saide no
Brasil, sdo resumidas duas estratégias de ateng@o primaria a satide - a satide comunitaria

e a saude da familia.

A seguir, sdo enfocados os trabalhadores em satde coletiva, especificamente em

termos de trabalho interdisciplinar e em relagdo a sua formagao e capacitacao.

Os agentes comunitarios de saude sdo entdo apresentados por um breve historico
da profissdo, o desempenho de sua fun¢do nas equipes de satde e junto as comunidades,

sua capacitacdo técnica e seu papel em relacdo as agdes em saude bucal.

A discussdo esta baseada em entrevistas realizadas com agentes comunitarios de
saude, buscando caracterizar sua origem, expectativas, condicdes de trabalho e
satisfacdo com as mesmas. Finalmente, aspectos relativos a saide bucal sdo

apresentados e relacionados aos demais.

Ao final da pesquisa foi elaborada uma proposta de capacitacdo em satide bucal

para essa categoria profissional.
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1. INTRODUGAO

Cada vez mais a atengdo a saude ¢ oferecida por outras categorias profissionais que

ndo apenas a médica, tanto para servicos de carater coletivo como privado.

Entretanto, na literatura sobre profissionais de salde, textos sobre o fazer de
médicos e pessoal de enfermagem sdao muito mais abundantes do que sobre outras

categorias, especialmente agentes comunitarios de saude (ACS).

A possibilidade de trazer para uma discussdo de cunho académico a importancia da
inser¢do dos ACS na constru¢do do campo da satde bucal coletiva foi uma das

motivagdes para elaborar essa dissertacdo de mestrado.

A possibilidade de convivio profissional entre a pesquisadora e os agentes
comunitérios de satide despertou a curiosidade sobre a vivéncia e o questionamento da

pratica desses profissionais de satide no que concerne a satide bucal.

A capacitacdo dessa categoria profissional tem-se dado em servico e por
treinamento ou aperfeigoamento periddicos ou ndo. Sua habilitacio permite que
detectem situacdes de agravo a satide ou de risco social, realizem aconselhamento e

encaminhem casos ao servigo de satide ao qual esses profissionais estdo vinculados.

Intervém numa grande variedade de casos e atuam em muitas situagdes e com maior

profundidade do que aponta sua habilitagdo formal.

No entanto, na experiéncia da autora, saide bucal ndo ¢ um assunto priorizado e ¢

perceptivel uma certa confusdo de discursos pela mescla de informagdes captadas de



diversas fontes a respeito do assunto e sua posterior reinterpretacdo a partir da historia e

da vivéncia pessoal de cada agente.

O que se verifica ¢ que ndo ha uma capacitacdo formal sistematizada desses

trabalhadores em relacao a saude bucal.

Tomar como area de estudo este recorte da realidade justifica-se pelo papel que
estes profissionais desempenham junto a comunidade ¢ a sua equipe de trabalho,

constituindo um vinculo entre elas.

A aproximagdo gradual do foco dessa pesquisa parte de uma breve revisao historica
do sistema brasileiro de atengdo a saude, destacando dois modelos de atencdo a satde

coletiva, a saude comunitaria e a saude da familia.

A seguir, sdo apresentados alguns aspectos relativos aos profissionais de saude no
Brasil, contextualizando o lugar dos agentes comunitarios de satde nas equipes de

saude.

Finalmente, a partir de entrevistas com agentes comunitarios de satde de Porto
Alegre, seu discurso e pratica em satde bucal coletiva sdo apresentados e confrontados,

gerando uma proposta de capacitagdo nessa area.

Especificamente, objetiva-se enfocar as relagdes e a inser¢do do ACS na

odontologia, verificando seu discurso e sua pratica em saude bucal.

A opgdo por ndo utilizar a expressdo “recursos humanos” ao tratar de trabalhadores
em saude deve-se a tentativa de desconfigurar uma idéia de horizontalidade entre
recursos humanos, recursos materiais € recursos financeiros, € assim atribuir-nos uma

condicdo de sujeitos no processo de trabalho em saude.



A palavra “comunidade” serd utilizada nessa dissertagdo como sindnimo de um
local geograficamente limitado que abriga uma populagdo social e culturalmente
identificada que ¢ servida por equipamentos sociais, estando neles incluidos escolas,

igrejas, unidades de satide e centros comunitarios, entre outros.

A rede de relagdes sociais ¢ dinamizada nesses limites, sempre que possivel. A
busca de outros recursos da-se na medida da necessidade ou da vontade, seja de atengdo

a saude, busca de trabalho ou de lazer, por exemplo.

A palavra “populag@o” significara nesse trabalho cidadaos de classe socioecondmica
baixa, vivendo na mesma comunidade mas compartilhando heterogeneidades em suas

vivéncias e expectativas de vida.

Na interliga¢do entre comunidade e servico de satude, sdo os agentes comunitarios
de satide quem muitas vezes recebem a queixa inicial de um usuario ou percebem pela
primeira vez um problema durante as visitas domiciliares que realizam. Legitimam-se

pelo conhecimento e pela vivéncia da realidade local.

A importancia e o significado dessa categoria profissional para a comunidade ¢ a
equipe de saude ¢ tal que julgou-se ser de interesse verificar as relagdes da mesma com
a saude bucal coletiva, assunto que tradicionalmente ndo ¢ prioritdrio nem para a

populagdo nem para as equipes.

Assim, questiona-se que tipo de discurso e de pratica em saude bucal esses
profissionais estariam veiculando e se estariam promovendo a aproximagdo entre o

conhecimento formal sobre satde bucal e o saber proprio das pessoas da comunidade.

Pela crescente importincia de seu papel e pelo fato de ser um profissional

relativamente novo no cenario da saude, quando comparado com outros profissionais,



julgou-se importante enfocar sua pratica e seu discurso formalizado pelo olhar
académico, garantindo certo distanciamento que permitisse uma primeira leitura do

fazer em saude bucal desse trabalhador.

Ao desvelar o discurso e a pratica em saude bucal por parte de agentes comunitarios
de saude que atuam na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, poderemos descrever
seu exercicio profissional e seu discurso em relacdo a saude bucal, além de avaliar as

condutas promotoras de saide em relagdo a carie, doenga periodontal, ma oclusdo,

cancer de boca e fissuras de 1abio e palato.

2. REVISAO DA LITERATURA

Nesse capitulo, reviso brevemente o historico recente dos sistemas
brasileiros de atengdo a saude, destacando dois modelos de atengao a saude
coletiva - comunitaria e da familia. Sdo entdo apresentados alguns aspectos
relativos aos profissionais dessa area no Brasil, contextualizando seu lugar nas
equipes interdisciplinares. Finalmente, é brevemente discutida a constituicao e
a insercdo da saude bucal coletiva como integrante dos conteudos dos

programas de atencao a saude coletiva.



2.1. Sistemas de servigos de saude no Brasil

Trés modelos de assisténcia a saude foram implementados no Brasil ao longo do
século XX: o sanitarismo campanhista, o médico-assistencial privatista e o Sistema
Unico de Saude, sendo que este ultimo coexiste com dois sistemas de cunho privado, a

Atencdo Médica Supletiva e o Sistema de Medicina Liberal (Mendes, 1998, p. 18).

Enquanto o pais dependia economicamente da agroexportacdo, entre o final do
século XIX e o inicio do século XX, o modelo vigente de assisténcia a saude era o
sanitarismo campanbhista (Silva Junior, 1998, p. 69), de cunho autoritario e cujo objetivo
era sanear as vias de circulagdo de mercadorias e controlar endemias que pudessem
prejudicar sua exportacdo. Era necessario expandir portos, urbanizar cidades e sanear as
vias urbanas para garantir a vinda e a permanéncia de capital e investidores estrangeiros

no pais (Pires, 1998, p. 94; Sevcenko, 1993, p. 39-41).

Com a aceleragao da urbanizagao e o advento da industrializagao, a partir
da segunda década do século XX, o modelo médico-assistencialista comeca a
ser conformado, objetivando manter a forga de trabalho da classe trabalhadora,
notadamente a urbana, prevalecendo o atendimento a demanda (Fundacéo

Oswaldo Cruz, 1998, p. 43).

Nas duas ultimas décadas do século XX, foram delineados dois projetos
antagonicos, ficando o neoliberal consolidado e sendo proposta a reforma sanitaria
(Silva Junior, 1998, p. 70; Mendes, 1999, p. 20) por setores contra-hegemonicos de

instituicdes de ensino e pesquisa e por parcelas da sociedade civil (Buss, 1995, p. 78).



Em termos mundiais, ¢ possivel identificar trés fases de reformas sanitarias. A
primeira ocorreu em torno da Primeira Guerra Mundial e ofereceu atencdo a saude da
populagdo socioeconomicamente empobrecida; a segunda fase ocorreu apos a Segunda
Grande Guerra e propds a universalizagdo da atengdo a saude e sua instituicdo como
direito de cidadania; ja a terceira fase foi deflagrada nas décadas de 60 e de 70 com a
expansao da atencdo médica e com a crise que se seguiu fundada no questionamento de

seus fundamentos (Almeida, C., 1996, p. 69-70).

A reforma sanitaria proposta no Brasil preconizava, mais do que uma
transformacdo em termos de administragcdo ou financiamento do sistema de
saude, uma radicalizacdo do conceito proprio de saude e das acgodes

institucionais correspondentes (Silva, Vianna e Nogueira, 1986, p. 118).

Como um processo modernizador e transformador em nivel intersetorial e
interinstitucional, exemplificado pelo conceito ampliado de saude como
resultante de condi¢des sociais (Minayo, 1986, p. 118-119), a reforma sanitaria
brasileira pregava a responsabilidade do Estado pela garantia da manutengao

do direito a saude (Mendes, 1999, p. 42-43).

O Movimento Sanitario, no qual foi baseada a reforma sanitaria, adotou as
vias parlamentar, sociopolitica e institucional para construir um novo sistema de
saude (Silva Junior, 1998, p. 23-24), mas, desde sua concepg¢ao, teve como
referéncia as classes populares (Escorel, 1998, p. 176). E provavel que esse
carater contra-hegemoénico tenha sido responsavel por seu baixo poder de

interferéncia sobre as instituicdes (Escorel, 1998, p. 178).

Diversos paises elaboraram e aplicaram reformas sanitarias fundamentadas

nos principios da descentralizacdo administrativa, universalidade de acesso



priorizando grupos de risco, equidade e participacao popular (Carlos e Gurgel,

1998, p. 176).

Baseado na Riforma Sanitaria italiana, que, por sua vez, foi baseada no Sistema
Nacional de Saude da Inglaterra (Hortale, 1996, p. 111), o movimento brasileiro pela
reforma sanitaria apresentou, pelo menos, duas diferencas importantes entre essas duas
experiéncias. Na Italia, foi gerado por movimentos sociais; no Brasil, quem a
preconizou foram técnicos progressistas. La, teve um sentido contra-hegemonico; aqui

constituiu uma adaptagdo de antigas propostas (Oliveira, 1989, p. 18-20).

Alguns autores avaliam que o movimento ndo questionou o modelo médico
hegemodnico, baseado num saber clinico aplicado sobre um doente num ambiente
biomédico (Teixeira, 1993, p. 21), resultando dai uma alienacdo das organizagdes
sociais pelo comprometimento com a academia e com a burocracia (Fleury, 1991, p. 11;
Vasconcelos, 1999a, p. 265). Outros pensam que, por ndo se desenvencilhar da postura
corporativista, os profissionais que a preconizaram nao conseguiram superar a falta de
discussdo sobre contradi¢des vigentes nem se aliar @ populacdo como atores do processo

(Ramos, Melo e Soares, 1989, p. 158).

Conforme Cordeiro (1997, p. 57-58), o movimento nao conseguiu elaborar uma
politica clara e inovadora que superasse a fragmentacao técnica e social do trabalho em
saude e que rumasse para uma recomposicdo do processo de trabalho sob a dtica do

compromisso social.

Levando em conta essas concepgoes, ¢ possivel observar que a reforma sanitaria nao
conseguiu incluir plenamente os trabalhadores da saude no processo de discussdo e
elaboracdo de suas propostas (Campos, 1997, p. 33; Minayo, 1997, p. 59). No dizer de

Bravo (1996, p. 262), conformou mais uma moderniza¢gao do que uma transformacao.



Somente a articulagdo e a integracdo das politicas sociais poderiam
promover uma modificacdo significativa que afetasse positivamente o fator
saude em relagao a doenga no bindbmio saude-doencga (Cordeiro, 1997, p. 45).
Além disso, dever-se-iam privilegiar o sujeito coletivo e o individual, pois

ambos sdo mais do que casos ou prontuarios (Minayo e Souza, 1989, p. 99).

Contudo, a interagao entre atores sociais de distintos setores convergindo
para uma transformacao na politica de saude brasileira, mesmo marcada por
limites, contradicdes e apoios, continua a marcar a ateng¢ao a saude no Brasil.
Sendo um processo, a reforma sanitaria esta inconclusa (Gerschman, 1995, p.
15-17) e merece ser debatida, defendida e aperfeicoada. Nao é apenas o
campo da saude que define a necessidade de reestruturagcao desses sistemas
de servigos, mas sim questbes mais amplas (Almeida, C., 1996, p. 69),
reforcando a idéia de que saude é resultado de uma intersecdo entre varios

fatores e processos.

O debate entre as correntes integrantes do Movimento Sanitario atingiu seu apice
durante a Oitava Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986 em Brasilia, cujo
relatorio embasou o texto referente a esse assunto na Constitui¢do promulgada em 1988
(Buss, 1995, p. 81). Além de ter ampliado o conceito de saude, esse evento também
inovou ao incluir setores sindicais, associacdes de moradores e outras entidades

representativas da sociedade organizada entre seus participantes (Ramos, 1986, p. 96).

Conforme as mudangas econdmicas, socioculturais e politicas vividas pelo pais, o
sistema de satde brasileiro foi sendo simultaneamente modificado, independente de

corresponder as necessidades da populagao (Buss, 1995, p. 74).

2.2. O Sistema Unico de Saude - SUS



Além do sistema publico, constituido por servigos publicos e privados contratados
(Buss, 1995, p. 82), o pais conta com dois outros sistemas privados de aten¢do a satde,
a Atengdo Médica Supletiva e o Sistema de Medicina Liberal. Tanto suas formas de
organizagdo como de financiamento sdo diferentes, apesar de ambos também serem

subsidiados pelo Estado (Mendes, 1998, p. 58).

Elias (1999, p. 75-76) subdivide os servigos privados em “sem fins
lucrativos”, criados por iniciativa da comunidade ou de grupos sociais, sendo
financiados por servico prestado ou por isengdes fiscais, e os “lucrativos”, que
sao sociedades limitadas ou anénimas que recebem pelo capital investido,

além de também serem favorecidos por incentivos fiscais.

A instituicdo de um sistema Unico de saude no Brasil ja tinha sido proposta em 1979
durante o 1° Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude (Cordeiro, 1982, p. 89). Assim,
o Sistema Unico de Satde (SUS), definido constitucionalmente em 1988 (Brasil, 1988,
titulo VIII, capitulo II, se¢do II), tem envolvido diferentes atores no desenrolar de seu
processo; ¢ resultado do confronto entre aspectos politicos, ideoldgicos e tecnologicos
diversos, antagonistas ou ndo (Mendes, 1996, p. 58) e constitui a Uinica op¢ao de atencao

a saude para cerca de 80% da populacao brasileira (Buss, 1996, p. 182).

Conforme Mendes (1996, p. 234-255), a implementacdo do SUS vem implicando

uma mudanga conceitual a respeito de quatro categorias.

A concepgdo de saude-doenca, que passaria a ser vinculada a qualidade de vida; o
paradigma sanitdrio, substituindo o conceito de satide como auséncia de doenga por um

conceito que a define como produto social; a pratica sanitaria, que evolui para uma



atitude de vigilancia da saude associada a epidemiologia; ¢ finalmente a maneira de

governar, que passa a gerenciar intersetorialmente a atengao a saude nos municipios.

O modelo assistencial vigente no pais, definido como o modo pelo qual as
acdes de saude sao produzidas pelos servicos de saude e organizadas pelo
Estado (Campos, 1989a, p. 53), é resultado de condigbes socioeconémicas e
culturais construidas historicamente e que determinam a concepg¢ao de saude
vigente em cada momento (Mendes, 1996, p. 58), desrespeitando, muitas

vezes, a necessidade real de saude da populagao (Buss, 1995, p. 74).

Ha trés niveis de acesso da populacdo ao sistema de saude: primario,
secundario e terciario. O primeiro nivel de acesso da populacido ao sistema de
saude, conhecido como atencgao primaria a saude (APS), sera primordialmente

enfocado nessa dissertacao.

Possibilidade de acesso a unidade de saude, abrangéncia dos servigos
oferecidos, adscricdo da clientela e continuidade da atencdo sédo os elementos
estruturais desse nivel de atencdo. Além disso, outros quatro atributos
qualificam a APS: é o primeiro contato para atencdo em saude, oferece
longitudinalidade do atendimento, presta referéncia e contra-referéncia e

coordena a continuidade da atencéao (Starfield, 1992, p. 17-18).

Localmente referidos, prestando atengao de forma constante e continuada,
integrando ag¢des educativas, preventivas e curativas e localizados préximos ou
dentro das comunidades, os servigos de atengao primaria tém seu potencial de
enfrentamento dos agravos a saude em maior vantagem do que outros
sistemas de atencéo (Vasconcelos, 1999a, p. 23). Tal proximidade fisica facilita

a apreensao das necessidades e propostas da populacédo atendida, desde que



seja baseada num dialogo permanente entre o saber local e o conhecimento

técnico-politico tomados coletivamente.

A atencdo primaria a saude incorporou agentes e auxiliares de saude,
geralmente oriundos da prépria comunidade, aos servigos, racionalizando a
atengao prestada via simplificagdo do cuidado (Bodstein e Fonseca, 1989, p.
82-83) e promovendo a aproximagao entre profissionais de saude e a realidade

local.

Problemas de saude ndo sdo resolvidos apenas com acdes nessa area,
seja devido a sua insuficiéncia, ineficiéncia ou falta de resolutividade, mas sim

com intervengdes intersetoriais (Echeverri e Salazar, 1980, p. 23).

A constituicao da APS contraria as concepgdes de que o ser humano seria
reconhecido somente em seu limite individual e de que seus agravos teriam

uma ordem apenas etioldgica e inexoravel (Gallo, 1991, p. 67).

Um dos conceitos fundantes da saude coletiva € que, sendo um processo
social, refere-se a muito mais do que a soma de problemas individuais e deve
identificar fatores e sinais externos ao individuo (Loureiro, 1998, p. 227 e 232).
Dessa forma, o campo da saude coletiva € marcado por um carater dual, pois,
ao mesmo tempo que é abrangente, englobando varios fatores determinantes
do estado de saude ou de doenca na sociedade, também €& minoritario, visando
resistir a visdo medicalizadora hegemoénica no setor saude (Minayo, 1997, p.

38).



Enfim, a saude coletiva pode ser enfocada sob o aspecto da atengao
primaria a saude, incluindo duas abordagens nao excludentes entre si, a saude

comunitaria e a saude da familia.

2.2.1. Saude comunitaria

Refletir sobre saude comunitaria implica pensar em atencdo primaria a
saude realizada por equipes multiprofissionais que  trabalhem
interdisciplinarmente em busca da transdisciplinaridade (Falk, 1999, p. 159).
Mesmo reconhecendo esse agrupamento de conhecimentos diferentes em
torno das questdes referentes a saude, a origem da saude comunitaria esta na

abordagem medicocéntrica conhecida como medicina comunitaria.

A medicina comunitaria foi construida socialmente a partir de um somatério
de modelos de atencdo a saude. Compreende tanto o estado de saude como
de doencga interigados como processo e relacionados a conjuntura
estruturalmente definida. Nesse sentido, a dicotomia entre individuo e coletivo,
entre atengdo preventiva e curativa, comega a ser superada (Donnangelo,

1979, p. 86).

O advento da medicina comunitdria foi antecedido pelos projetos de medicina
integral e medicina preventiva nas décadas de 40 e de 50 que buscavam,

respectivamente, recuperar a integralidade do ato médico frente a crescente

especializacdo, reinserindo o paciente a globalidade de sua vivéncia e intervir



precocemente sobre fatores que afetariam o processo saude-doenca e desencadeariam

enfermidades (Donnangelo, 1979, p. 80).

Surgida nos anos 60, nos Estados Unidos da América, a medicina comunitaria
espraia-se pela América Latina na década de 70 sob influéncia da Organizacdo Mundial
de Saude e da Organiza¢do Pan-americana de Satde. Entretanto, sua origem remonta a
medicina simplificada aplicada em paises africanos de colonizagdo inglesa (Mendes,

1980, p. 36).

Sendo também conhecida como “Atencado Primaria”, “Cuidados Primarios
em Saude”, “Medicina Simplificada”, “Medicina de Comunidade”, “Programas
de Extensdo de Cobertura” ou “Medicina Rural” (Mendes, 1980, p. 34; Silva
Junior, 1998, p. 53; Vasconcelos, 1987, p. 11), a medicina comunitaria veio, a
partir dos anos 70, responder as necessidades de atendimento da parcela mais
empobrecida do povo brasileiro, correspondente a maioria da populagdo, sem
acarretar aumento de despesas com a atencdo meédica, visto que utilizava
tecnologia simplificada e de baixo custo (Vasconcelos, 1997, p. 17-18). Nesse
sentido, € complementar a medicina denominada como cientifica ou tradicional,

pois nao a substitui no atendimento as camadas sociais de maior poder

aquisitivo (Mendes, 1980, p. 35).

Originalmente dirigida a grupos populacionais definidos, a medicina
comunitaria, desde o inicio, atende a segmentos sociais excluidos do
atendimento médico (Donnangelo, 1979, p. 71), notadamente populagdes
marginalizadas urbanas (Pellegrini Filho, Ramos e Ribeiro, 1984, p. 215)

devido ao éxodo rural ou a excedéncia de mao de obra.



Em sua fundamentagdo, essa abordagem significava a ampliacdo do atendimento
médico a populagdo empobrecida socioeconomicamente, urbana e rural, racionalizando
os recursos técnicos € mobilizando a comunidade para responder a seus problemas de

saude (Donnangelo, 1979, p. 13 e 85).

Consolidada pela Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em
Saude, realizada em Alma-Ata (atual Cazaquistdo) em 1978 (Organizacéo
Mundial da Saude, 1979), a medicina comunitaria passou a ser incorporada a

atengao a saude de varios paises latino-americanos (Mendes, 1980, p. 38).

As estratégias adotadas por esse modelo de atengdo a saude incluem a delimitacao
geografica da populacdo a ser atendida, énfase na relagdo entre individuo e comunidade

e mobiliza¢ao da populagdo envolvida (Donnangelo, 1979, p. 92).

A adscricao da clientela melhoraria a eficiéncia técnica e reduziria custos, enquanto
a identificacdo da populacdo com a comunidade circundante possibilitaria a apreensao
de seu padrio de saude, do risco a agravos e o mapeamento dos recursos sociais
disponiveis. Ja a participagdo comunitaria permitiria o ajustamento do modelo a

realidade contextualizada.

Além desses elementos, a hierarquiza¢do dos servigos, a utilizacdo de tecnologia
adequada, a incorporagdo de praticas médicas alternativas populares e a
interdisciplinaridade nas equipes (Silva Janior, 1998, p. 58-59) possibilitariam a

racionalizacdo no uso de recursos escassos.

A seguir, abordaremos a estratégia de atencao a saide da familia no Brasil.



2.2.2. Saude da familia

A camada social mais empobrecida da populagdo brasileira é a que estd exposta aos
maiores riscos de agravo a satude, além de ser pior assistida pelo sistema de satude e ter

seu acesso aos servigos mais restrito (Buss, 1995, p. 90).

Vaérios programas, projetos e estratégias vém sendo elaborados pelo
governo brasileiro para prestar assisténcia a saude dessa parcela da
populagao (Sousa, 2000, p. 26), desencadeados pelo inicio da discussao sobre

o SUS (Feuerwerker e Marsiglia, 1996, p. 24).

Uma dessas estratégias € a atencdo a saude da familia. De forma
idéntica a medicina comunitaria, esse modelo também prevé definicdo de
territério de abrangéncia, adscricdo de clientela, continuidade no atendimento,
integralidade e resolutividade na atencdo, além de articulagdo intersetorial

(Mendes, 1996, p. 276).

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi langado em 1993 pelo Ministério da
Saude para assistir, proteger e promover a saude de populacdes marginalizadas, urbanas
e rurais, sob maior risco de adoecer e morrer € cujo acesso aos servicos de saude ¢
descontinuado (Ministério da Saude, 1994c, p. 5). Num documento langado
posteriormente, contudo, a menc¢do aos 32 milhdes de brasileiros miserdveis ja nao
consta do mesmo, aparecendo o termo “comunidade” (Ministério da Saude, 1994c, p.
5). Em nome da eqiiidade, portanto, ja ndo fica garantida a universalidade da atencdo a
todos, um dos principios do SUS, pois nem todos estardo enquadrados nesse conceito

(Vasconcellos, 1998, p. 156), baseado em critérios sdcio-econdmicos.



A superacdo da contradi¢do entre a universalidade proposta pelo SUS e o enfoque
de eqiiidade do PSF e entre a oferta de atengdo basica do PSF e a proposta integral do
SUS passa por compreender o individuo/usuario/paciente como sujeito de acdes
integrais em saude, autdbnomo e responsavel pela melhoria de suas condi¢gdes de vida e

saude (Zanetti et alii, 1996, p. 34).

O PSF foi implantado em 1994, Ano Internacional da Familia, como estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial vigente (Nitschke e Elsen, 2000, p. 35), estando
baseado nos principios da territorializa¢do, intersetorialidade, descentralizagdo, co-

responsabilizacdo e priorizagdo (Trad e Bastos, 1998, p. 432).

Tendo a familia como nucleo estratégico para organizagdo da atencgao
primaria a saude, o PSF tenta resgatar a integralidade na atengdo ao processo
saude-doenca, visando atender a todos independente de idade, sexo ou

ocupacao (Mendes, 1996, p. 273).

Considerando que, em geral, os servigos de APS sao identificados como
atendimento a populagao de classe socio-econémica baixa, as familias pobres
nao devem ser pré-concebidas como familias desestruturadas. Provavelmente,
devido a sua situacdo social, sua conformagdo ¢é distinta daquela
tradicionalmente imaginada, mas necessariamente isso nao caracteriza
qualquer desqualificagao (Vicente, 1994, p. 52-53), tampouco estabelece uma

relacéo direta entre pobreza e irregularidade (Neder, 1994, p. 42).

A abordagem da familia exige, por parte dos profissionais de saide, um olhar que
va além do visivel e que perceba todas as relagdes envolvidas, sejam elas intra ou extra-
familiares (Nitschke e Elsen, 2000, p. 36), numa tentativa de compreensao histérica de

sua especificidade e conforme o grupo social ao qual pertence (Vasconcellos, 1998, p.



158), valorizando o contexto familiar em termos de bem estar (Trad e Bastos, 1998, p.

432).

Ao longo dos tempos, o conceito de familia, e mais ainda o de familia saudavel, vem
mudando significativamente, pois do classico modelo nuclear constituido por pai, mae e
filhos, passa a ser um grupo de pessoas interagindo num espago social determinado,
sobrepondo relagdes independentemente de sua origem (Souza e Vargas, 2000, p. 124).
Além disso, tem aumentado o nimero de familias monoparentais, especialmente as
matrifocais, aquelas chefiadas por mulheres (Vasconcelos, 1999a, p. 164; Takashima,

1994, p. 80).

Portanto, tanto a especificidade como a diversidade marcam a familia
moderna, modificando um conceito universal idealizado (Trad e Bastos, 1998,
p. 431-432) e reforcando a necessidade de atualizar o olhar e a pratica em
saude. Essa mobilidade conforma uma unidade doméstica fluida que é
rearranjada a intervalos relativamente curtos numa conformagao espacial

igualmente variavel (Victora, 1996, p. 88 e 92).

Conforme Vasconcelos (1999a, p. 173), cada municipio promove a
implantacdo do Programa, mas sua implementacdo é responsabilidade do
Ministério da Saude. Nos proximos trés anos, o governo brasileiro pretende
implantar pelo menos 20 mil equipes de saude da familia (Cordeiro, 2000, p.

37).

O fato de funcionar com equipes multiprofissionais contribui para deslocar do
profissional médico a responsabilidade unica pela atengdo a saude, caracteristica da
medicina de familia anteriormente proposta (Vasconcelos, 1999a, p. 173 e 1999c, p.

27), redistribuindo atribui¢des (Knauth, 1991, p. 134).



Originalmente, todos os profissionais da equipe de saude deveriam residir
na comunidade na qual iriam trabalhar sob regime de dedicacdo exclusiva
(Ministério da Saude, 1994b, p. 7), mas essa obrigatoriedade foi posteriormente
revista, tendo sido mantida apenas em relagdo aos agentes comunitarios de

saude (Vasconcelos, 1999a, p. 173).

Denominado ora como Programa de Médico de Familia, ora como Saude
da Familia, Saude Comunitaria ou ainda Saude em Casa, as equipes do PSF
podem estar compostas de forma diversa (Vasconcellos, 1998, p. 157). Em
Porto Alegre, por exemplo, cada equipe conta com a formagao basica, isto &,
um médico geral comunitario, um enfermeiro, quatro auxiliares de enfermagem
e quatro agentes comunitarios de saude. Equipes de outros locais contam com
odontélogo (Vasconcellos, 1998, p. 157), atendente de consultério dentério

(Franco e Rocha, 2000, p. 23) e até protético (Caceres, 2000, p. 17).

Das 200 equipes consideradas necessarias para atender a 460.000 porto-alegrenses
carentes de recursos socio-econdomicos ¢ fora da area de abrangéncia de unidades de
saude ja existentes, até 1999 haviam sido instaladas 28 equipes (anexo 9.1.), estando
previstas, naquela época, mais 10 para o ano de 2000. Cada uma atende entre 800 e

1.000 familias dentro de sua area de abrangéncia (Martini, 2000, p. 73).

Minas Gerais foi o primeiro estado brasileiro a implementar um sistema de satde
comunitaria, sob a denominacdo de “sistema integrado de prestagdo de servigos de

saude do norte de Minas Gerais”, nos anos 70 (Vasconcelos, 1987, p. 14 e 32).

No Rio Grande do Sul, em 1973 foi estruturada a Unidade Sanitaria Sao
José do Murialdo, em substituicio ao Centro de Saude de mesmo nome

fundado nos anos 60 (Vasconcellos, 1998, p. 160) no bairro Partenon, zona



leste de Porto Alegre. Vinculada a Secretaria Estadual de Saude, prestava
atencdo a saude da populacdo circunvizinha em parceria com a Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Integracdo ensino-pesquisa,
prevengcdo associada a agbes curativas e reabilitadoras e continuidade no

atendimento eram suas caracteristicas principais (Busnello, 1976, p. 59-60).

Com a descentralizacdo do atendimento prestado, postos avancgados
passaram a atender as comunidades circunvizinhas com limites geograficos
definidos, contando com uma equipe de atencdo primaria para atender a um
numero limitado de familias nas necessidades de pediatria, gineco-obstetricia,
medicina interna, saude mental, servico social, odontologia e saneamento
(Vasconcellos, 1998, p. 160-161), num modelo preconizado como “Sistema de
Saude Comunitaria” (Rocha, 1999, p. 3). Esse servico também oferecia

residéncia em medicina comunitaria, odontologia, enfermagem e servigo social.

Em 1983 foi estabelecido o Servigo de Saude Comunitaria (SSC) do Grupo
Hospitalar Conceigédo (GHC), em Porto Alegre (Ferreira, Malerba e Pires, 1996,
p. 107) que conta com uma area de internacdo com 30 leitos no proprio
hospital, um nucleo de apoio em planejamento, antropologia e epidemiologia,

secretaria administrativa e doze unidades de saude (anexo 9.2.).

O SSC presta atencao primaria a saude, podendo referendar para atencao
secundaria e terciaria dentro do proprio GHC, que conta com quatro hospitais:
um geral, um infantil, um de ginecologia e obstetricia € um de traumatologia e

ortopedia.

Além de resultar em impacto sobre a condigao atual e futura da saude da

comunidade, o SSC orienta-se por problemas epidemiologicamente revelados,



atua intersetorialmente, planeja localmente suas agoes, integra um sistema de
atengao hierarquicamente definido, funciona como primeiro contato da
populagdo com o sistema de saude, presta cuidados de forma continuada,
garante a integralidade por meio de vigilancia a saude, tem responsabilidade
por uma populagdo geograficamente adscrita, apresenta um bom nivel de
confiabilidade e humanizagcdo no atendimento e, finalmente, tem boa
capacidade de adaptacao a cada realidade vivida (Mendes, 1996, p. 279-280).
O SSC também oferece residéncia em Medicina Geral Comunitaria e € campo

de estagio para estudantes de fonoaudiologia, psicologia e terapia ocupacional.

Por definicdo, o SSC oferece atencdo a satide da “comunidade”, sendo esta descrita
por territorios ndo sé geograficos mas também por abrangéncia de servigos de atencdo a
saude, semelhanca entre condi¢cdes de vida e doenga dos moradores e a propria
residéncia de cada familia (Oliveira, 1998, p. 63), caracterizados como territorio-
distrito, territorio-area, territdrio-microarea e territorio-moradia (Mendes et alii, 1999, p.

167).

A expansao do PSF e sua adequacgao a varias realidades vem resultando
numa alteracdo substancial na formacao de pessoal em saude, notadamente
em termos de pos-graduagao, gerando maior interesse na area de formacgéao
em saude geral comunitaria (Vasconcellos, 1998, p. 157), contemplando

conceitos atuais em saude, familia e comunidade, por exemplo.

2.3. Trabalhadores em saude coletiva no Brasil



Os agentes da saude, sujeitos denominados como trabalhadores ou profissionais,
recursos humanos ou forga de trabalho, ou ainda pessoal de saude, estdo inseridos em
um processo de trabalho (Médici et alii, 1992, p. 12-13) e sdo seu agente técnico

(Schraiber, 1996, p. 45).

Produtores de praticas em saude, os profissionais da area sdo sujeitos e agentes de
sua pratica, superando a conceituacdo de recursos humanos (L’Abbate, 1995, p. 152)
que os limita a qualidade de reprodutores de agdes e meios para que determinado fim
seja alcangado (Nogueira, 1983, p. 13) ou de insumo para viabilizar determinado projeto

politico-econdmico (Quadra e Amancio Filho, 1984, p. 242).

A atribuicdo da denominagdo “profissionais de saude” para todos os trabalhadores
em saude ndo pode escamotear a existéncia de importantes niveis de hierarquia e
atribuicdes técnicas, gerando niveis diferenciados de poder nos servigos de atengdo a

saude (Fernandes, 1992, p. 138).

O trabalho € o componente mais complexo no processo de producao de
servigos de saude, estando agregado a seus agentes, os trabalhadores. Como
o jargao de cunho administrativo, “recursos humanos”, nivela os produtores de
servicos em saude em relacdo aos outros fatores de produgado, recursos
materiais e financeiros (Santana, 1996, p. 36), implica conceber o trabalhador
como instrumento a servico de outro (Mattos, 1992, p. 46) e ndo como

integrante de uma relac&o de trabalho que pode ser produtiva e criativa.

Assim, trabalhadores s&o sujeitos que contribuem com seu
conhecimento e suas habilidades no desempenho de papéis e fungdes para o
processo de trabalho, sendo portadores de desejos e necessidades (Machado,

1995, p. 4).



O agir em saude ¢ uma pratica constitutiva da sociedade ¢ uma agao social que,
extrapolando os limites da técnica e reinterpretando a ciéncia, ¢ aplicada e tornada
visivel pelo trabalho humano em satde (Schraiber, 1996, p. 7-9). Esse trabalho ¢
complexo, desempenhado por um coletivo € promove o envolvimento emocional e ético

com seu usudrio (Machado, 1995, p. 54).

A relacdo entre profissional e usudrio caracteriza uma interacdo entre atores e
sujeitos que deve ser constantemente aperfeicoada, tanto quanto em outras areas

(L’ Abbate, 1994, p. 482).

Autonomia e responsabilidade fazem parte da postura desse trabalhador (Campos,
1999, p. 328), sempre considerando o usudrio também como sujeito (L’ Abbate, 1995, p.
154), pois ambos sdo capazes de perceber seu papel integral na sociedade (L’Abbate,

1994, p. 483).

Entretanto, o alcance da autonomia dos pacientes em relagdo a sua propria saude nao
significa pensar que a saude esteja desvinculada da infra-estrutura subjacente; pelo
contrario, despertar esse senso de autonomia em relagdo a si mesmo faz parte do
processo de tomada de consciéncia de todos, trabalhadores em satde e usuarios dos
servigos onde eles atuam, a respeito da vinculacdo entre condigdes de vida e de satde-
doenca (Botazzo, 1999, p. 211). Isso fica ainda mais evidente ao pensarmos que nao
existe autonomia no seu sentido mais amplo sem acesso a recursos € a0s meios para sua

distribuicdo (Curiel, 1995, p. 113).

No caso dos trabalhadores em satde, a autonomia profissional encontra um limite
no recurso tecnoldgico que pode ser utilizado por cada categoria, refletindo uma

especificidade tecnicamente definida (Schraiber, 1996, p. 46), além de sofrer



interferéncias de cunho burocratico ou politico que podem comprometer a qualidade do

desempenho de sua funcao (Teixeira et alii, 1996, p. 150).

Como processo, o exercicio profissional envolve instrumentos e forca de trabalho
voltados para uma direcionalidade técnica intelectual ¢ manual de natureza coletiva,
especialmente se analisarmos o conjunto de profissdes que atuam na saude. Além disso,
como trabalhadores da assisténcia a saude, integram o setor de servigos que ¢ baseado
especificamente na inter-relagdo entre pessoas que desempenham papéis diversos nessa
relacdo, seja como prestador e consumidor, seja como usudrio e servidor, seja como

profissional e paciente (Nogueira, 1997, p. 72-73).

Nogueira (1985, p. 393) designa como “pessoal de saude” todos os que
trabalhem ou colaborem para a manutencido e recuperagao da saude, desde
que formalmente capacitados para tal, o que pode incluir voluntarios que

tenham sido treinados pelo sistema de saude formal.

Em outro artigo, o mesmo autor (1988, p. 574) lista dezoito categorias
profissionais e discute a demanda por profissionais de saude num periodo de
oito anos no Brasil. As categorias de nivel universitario listadas sdo: médico,
odontdélogo, enfermeiro, farmacéutico, nutricionista, assistente social, psicélogo
e sanitarista. Nao sao citadas por esse autor as categorias de fonoaudidlogo,
nutricionista nem terapeuta ocupacional, as quais atualmente ja fazem parte de

muitos servicos de saude.

Os profissionais de nivel de escolaridade média e elementar séo: técnico de
laboratdrio, técnico de raio-X, técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem,
técnico em saneamento, auxiliar de saneamento, atendente de enfermagem

(categoria atualmente extinta), parteira, visitador sanitario e agente de saude



publica. Técnico em higiene dental, atendente de consultério dentario, agentes
comunitarios de saude ou promotores de saude tampouco estéo listados, pois

sua incorporagao aos servigos de saude € mais recente.

No periodo estudado, foi constatado que o setor publico aumentou sua
demanda por profissionais de saude numa década de recessao econdmica no
pais, em oposicdo ao setor privado, mais especificamente as instituicbes

filantropicas (Nogueira, 1988, p. 572).

Em termos de profissionais com curso superior ou técnico, o numero de
empregos aumentou (Teixeira, 1996, p. 151). Além disso, tanto a escolaridade
como a qualificacdo dos trabalhadores aumentaram, especialmente em relagao

as categorias profissionais de nivel elementar (Nogueira, 1988, p. 581).

O setor de servicos, no qual esta incluida a atengao a saude, tem crescido
significativamente nas ultimas décadas. Especificamente no Brasil, € o que
mais tem aumentado (Martins et alii, 1996, p. 41; Pires, 1998, p. 61-62). Em
épocas de recessao econbmica, esse setor € o que mais aumenta seu nivel de

emprego (Barros, Silva e Christéfaro, 1991, p. 7).

Auxiliares de enfermagem e médicos representam a maior parte dos profissionais
em saude no Brasil (Martins et alii, 1996, p. 41; Teixeira et alii, 1996, p. 152), enquanto
outras categorias profissionais relativamente mais novas ainda estdo se consolidando em
termos de reconhecimento pelo mercado de trabalho em satde coletiva tais como os

higienistas dentais (Rosen, 1994, p. 287).

O surgimento das categorias auxiliares em saude propiciou o aumento

na cobertura das ag¢des, tendo sido baseado na subdivisdo de categorias mais



antigas, ou mesmo, na sua extingdo, resultando em novas profissdes

consideradas menos qualificadas tecnicamente (Carvalho, 1999, p. 25).

Contudo, a integralidade da atencdo nao fica garantida, pois a
polarizacdo entre profissionais de distintos graus de especializagdo néo
contempla a abordagem holistica da populacdo (Martins et alii, 196, p. 41;

Santana e Girardi, 1992, p. 104).

Em 1989, cerca de dois milhdes de pessoas trabalhavam no setor saude no Brasil
(Santana, 1989, p. 4); em pouco mais de uma década, o numero de empregos em saude
tinha duplicado (Teixeira et alii, 1996, p. 150). Desse percentual, a grande maioria era
composta por médicos e trabalhadores de nivel médio e elementar de enfermagem

(Martins et alii, 1996, p. 41).

Em 1994, um quarto dos cerca de 116 mil odontélogos do pais trabalhava
diretamente vinculado ao SUS (Frazdo, 1994, p. 35). J& no final da década dos 90, 5%
dos postos de trabalho em saiude publica eram ocupados por profissionais de satde
bucal; dentre esses, 85% sao odontologos (Carvalho, 1999, p. 31), caracterizando um

baixo aproveitamento das categorias auxiliares em odontologia nos servigos de saude.

Os cerca de 160.000 cirurgides-dentistas inscritos nos Conselhos Regionais de
Odontologia do Brasil em 2000 ndo bastam para atender as necessidades de satde bucal
da populacgdo brasileira, pois sua ma distribui¢ao no territério nacional contribui para

restringir o acesso a maioria dos usudrios em potencial (Brasil, 2000, p. 68).

Por outro lado, técnicos em higiene dental e atendentes de consultério dentario, cuja

propor¢do em relacdo aos odontdlogos era de aproximadamente 15% em 1999,



tampouco conseguem melhorar a situacdo da saude bucal da populacao brasileira como

um todo (Brasil, 2000, p. 72).

A atencdo em saude sempre foi prestada por individuos que possuiam
algum conhecimento especial ou que eram reconhecidos como possuidores de
alguma capacidade especial pelo grupo social no qual atuavam (Pires, 1998, p.
81). Distintos agentes propiciavam assisténcia a saude, conforme o ramo de
seu conhecimento e sua insercdo como religiosos ou leigos (Pires, 1998, p.

82).

Leigos profissionalizados desempenhavam algum oficio, como parteiras,
dentistas ou boticarios, por exemplo. Eles controlavam seu processo de
trabalho e seu ritmo, a produgcdo e a reproducdo de seu conhecimento e o
produto final, além de serem proprietarios de seus instrumentos de trabalho.
Essas pessoas aprendiam pela tradicao oral e pelo treinamento com algum

mestre (Pires, 1998, p. 83).

O oficio estava subordinado ao trabalho intelectual e a medicina colocava-
se em superioridade aos praticos, determinando regras para sua
profissionalizacdo e o exercicio de sua pratica. Os oficios de saude comegaram
a colocar sua especificidade em pratica ao tratar daqueles que a medicina nao
conseguia dar conta. O local privilegiado de atendimento era a moradia dos
pacientes, embora eventualmente pudesse ser realizado na residéncia do
prestador do servico. Com o passar do tempo, a assisténcia em saude passou
a resultar num trabalho coletivo de médicos e alguns outros profissionais a eles
subordinados, e o local de atendimento passou para a esfera hospitalar ou

ambulatorial. Com a emergéncia da atengao primaria a saude, retorna a baila o



atendimento domiciliar, agora realizado por pessoas treinadas ou com

habilitagao especifica (Pires, 1998, p. 82 a 88).

2.3.1. As equipes de saude

A busca da integralidade das ag¢des de saude, que tenta recuperar a
fragmentacdo entre saude publica e medicina curativa, resulta em
representacdes divergentes do fendmeno do adoecimento (Cordeiro, 1997, p.
44), mas pode significar uma complementaridade entre a¢gdes sobre um mesmo

sujeito, individual ou coletivo.

A integralidade da atencéo a saude néo fica garantida apenas pelo fato de
diversos profissionais trabalharem numa mesma equipe, pois os distintos graus
de especializagdo nao contemplam por si s6 uma abordagem holistica da
populagdo (Santana e Girardi, 1992, p. 104), mas sim por uma atitude de

didlogo entre diferentes e de curiosidade pelo outro.

Atitudes de curiosidade e de dialogo caracterizam a interdisciplinaridade
(Fazenda, 1995, p. 18), podendo desencadear a integracédo entre os diversos

olhares profissionais e atuar conjuntamente em beneficio dos usuarios.

O campo da saude coletiva, independente de sua especificidade, implica
uma intersetorialidade para abranger os diversos determinantes do processo
saude-doenca. Para articular as agdes necessarias, a interdisciplinaridade se

faz essencial, pois olhares diferentes complementam a visdo sobre a realidade



e propdéem acbes interrelacionadas. O grau de intersecdo entre as
especificidades — tomadas como pluri, multi, inter e transdisciplinaridade -

reflete diferentes estagios de integracao entre as disciplinas.

Nos dois primeiros casos, a justaposicdo de conteudos, numa mesma
disciplina ou entre conhecimentos diversos, seria o seu conceito. Ja a
interdisciplinaridade pressupde reciprocidade e interacdo, baseando-se na
unidade do ser e seu mundo. A transdisciplinaridade, por sua vez, ocuparia a
etapa mais abrangente dessa relagdo, sendo uma utopia (Fazenda, 1995, p.

31).

Uma das saidas possiveis em busca da construcdo da
interdisciplinaridade seria analisar os estados de saude e de doenca a partir de
categorias e conceitos em comum, formulados a partir da avaliagdo da

realidade (Luz, 1988, p. 6), seja visivel ou perceptivel apenas.

Estados de adoecimento e normalidade, sensacao de equilibrio e desvio,
o fato de sentir-se bem ou mal sdo produtos sociais e repercutem no social.
Individuos e grupos sociais refletem sua relagdo com o corpo, os agravos e 0s
sofrimentos dos quais padecem, sua morte e a de outros como relagdes
sociais. Assim, ciéncias ditas da saude estdo inter-relacionadas as

denominadas sociais (Luz, 1988, p. 5-6).

Saude é uma condicdo que implica diversas dimensdes. Nesse sentido,
a inclusdo de ciéncias humanas e sociais as ciéncias biolégicas veio a
caracterizar uma abordagem integralizadora do complexo processo saude-

doenca (Luz, 2000, p. 62).



Considerando que a realidade é multipla e multifacetada, uma viséo
unidimensional perde em qualidade e abrangéncia, enquanto abordagens
interdisciplinares enriquecem as intervengdes pela integracao das analises e

acgdes delas resultantes (Fazenda, 1996, p. 47-48).

Assim, a atencdo a saude coletiva deve se valer de disciplinas ainda nao
plenamente integradas a ela, como geografia, demografia, epidemiologia,
educacao, antropologia, sociologia e direito, aliando-se ao servigo social, a
psicologia, a terapia ocupacional, a fonoaudiologia, a fisioterapia, a nutricdo e
as categorias auxiliares em enfermagem e odontologia, além do conhecimento

local advindo da vivéncia e saber das préprias comunidades.

Se profissionais de diferentes categorias trouxerem para a unidade de
saude seus saberes de uma maneira estanque, estarao apenas reproduzindo o
modo hegemébnico do fazer em saude, isto &, conteudos e especialidades
compartimentalizadas que nao levam em conta as multiplas necessidades de

saude da populacao (Vasconcelos, 1999a, p. 189).

Contudo, se houver integragdo entre o conhecimento préprio das
diversas categorias profissionais envolvidas na atengcédo a saude, mudangas na
hierarquia e aumento da autonomia de cada trabalhador, o reconhecimento
social também sera maior, contribuindo para a convergéncia dos saberes em

prol dos sujeitos de sua atengao (Somarriba, 1999, p. 330).

A elaboracao da interdisciplinaridade parte do pressuposto de que
nenhum conhecimento é total, sendo necessario dialogar com saberes de outra
ordem, nao necessariamente validados pelo saber dominante, para construir

coletivamente outro conhecimento (Fazenda, 1995, p. 15 e 20).



A integracao de conhecimentos totalizantes e auto-suficientes seria um
dos passos a seguir no processo de construgcdo de experiéncias
interdisciplinares, baseando-se no pressuposto da escuta a diferengca e do

respeito a subjetividade (Detoni, 1996, p. 44).

Interdisciplinaridade é antes um processo do que um produto e implica a
comunicagao entre os membros da equipe, distribuicdo de tarefas e registro

das atividades (Fazenda, 1994, p. 25).

A incorporacdao da atencdo a saude bucal dentro das atividades
desempenhadas por agentes comunitarios de saude estimularia o auto-cuidado
da populacdo, podendo inclusive ser utilizadas alternativas locais (Bercht,

1982, p. 98; Sheiham, 1988, p. 29).

Além disso, a proposta de uma orientacdo alimentar multissetorial por
parte desses profissionais de saude, ao estimular o consumo de nutrientes e
alimentos integrais, promove a recuperagao nutricional, previne doencgas
cronico-degenerativas (Brandao e Brandao, 1996, p. 3), estimula a organizagao
da comunidade (Watt e Sheiham, 1999, p. 7) e propicia geragao de renda para

a populagao envolvida (Nespolo, 1999, p. 109-110).

As orientagdes em saude bucal proporcionadas por dentistas e pessoal auxiliar aos
usuarios de um servico de satde devem ser refor¢cadas de maneira continuada por
agentes comunitarios de saude, a fim de que seu efeito sobre a tomada de nova

consciéncia ndo seja perdido (Watt e Fuller, 1999, p. 3).

2.3.2. Formagao e capacitagdao em saude



Em comparagao com profissionais de nivel superior, sdo escassos 0s
trabalhos que versam sobre a formacéao de técnicos de nivel médio e elementar

em saude (Salgado, 1997, p. 83).

Até os anos 70, a maioria dos estudos sobre trabalhadores em saude
tratava da formagao e qualificacdo de médicos, refletindo a hegemonia desta
categoria profissional nos servigos de saude. A partir da década de 80, foram
realizados outros trabalhos versando sobre as demais categorias de
profissionais de saude, tendo ocorrido inclusive a Primeira Conferéncia
Nacional de Recursos Humanos para Saude em outubro de 1986 (Campos,
1989b, p. 45-46), numa busca de aprofundamento dessa questdo por meio da
agregacao de diferentes esforgos de investigagao e articulagao (Mishima et alii,

1992, p. 70).

A Primeira Conferéncia Nacional de Recursos Humanos aprofundou as
propostas da Oitava Conferéncia Nacional de Saude relacionadas a questao da
formacdo e capacitacdo do pessoal de saude conforme os principios de
resolutividade, equidade e universalidade, afirmando a importancia da relagao
ensino-servigo na integracao entre teoria e pratica, rumo a construgdo de um

Sistema Unico de Saude (Campos et alii, 1987, p. 374 e 380).

Entretanto, nem esse evento tratou, de forma especifica, a questao da
formacdo e capacitagdo ou propds qualquer articulacdo entre educacdo e
saude para profissionais de saude (Belaciano, 1996, p. 29; Ribeiro e Motta,

1996, p. 39).



Até a década passada, cerca de metade dos trabalhadores em satde no Brasil nao
possuia qualificacdo especifica; urge capacita-los e formar novos profissionais (Souza,
1997, p. 93). Na época, por exemplo, sessenta por cento da categoria majoritaria na
area, a enfermagem, ndo estava especificamente qualificada (Souza, 1997, p. 96). Desse
percentual, os antigos atendentes de enfermagem eram os mais carentes em termos de
qualificacdo e escolaridade, sendo isso especialmente preocupante pelo fato de serem

responsaveis pelo trato direto com pacientes (Almeida, J. L. T. de, 1996, p. 53).

A readequacéo do perfil profissional, o processo pedagdgico desenvolvido e
0s rumos do processo formativo em saude devem ser urgentemente abordados
na formacgao de profissionais de saude (Teixeira e Paim, 1996, p. 19). Embora
a propria Constituicado Federal de 1988 ja tenha preconizado que compete ao
SUS organizar a formagao de “recursos humanos em saude” e isso tenha sido
regulamentado pela Lei n.° 8.080 para todos os niveis de ensino (Almeida, M.
J., 1996, p. 34), ainda existe uma lacuna de formacgédo adequada dos

profissionais que exercem sua fungao nesse setor.

O processo da reforma sanitaria ainda nao esta concluido; com avancgos e
retrocessos, vem sendo reelaborado no cotidiano de usuarios e profissionais
dos servicos de saude no Brasil. Isso pressupde mudangas qualitativas na
formacdo dos profissionais de saude que atuardo em nivel coletivo, em
interdisciplinaridade, com maior qualidade e resolutividade (Cordeiro, 2000, p.

37).

A expansao do PSF e sua adequacdo a varias realidades vem resultando

numa alteracdo substancial na formacao de pessoal em saude, notadamente



em termos de pos-graduacao, gerando maior interesse na area de formacao

em saude geral comunitaria (Vasconcellos, 1998, p. 157).

Com a implantacao dos Pdlos de Formagao, Capacitacdo e Educacéao
Permanente para Pessoal da Saude da Familia, fruto de parceria entre
instituicdes formadoras de trabalhadores para a saude e os gestores do SUS,
profissionais de todos os niveis de escolaridade tém a oportunidade de se
capacitar, levando em conta o quadro epidemioldgico do local no qual atuam
(Oliveira et alii, 1999, p. 11). Assim, desde 1997, o Ministério da Saude ja
credenciou 20 centros de parceria entre universidades e secretarias de saude

em 15 estados do pais (Cordeiro, 1997, p. 37).

2.3.3. Os agentes comunitarios de saude - ACS

Agentes comunitarios de saude (ACS) sao profissionais de saude
oriundos da propria comunidade e geralmente pertencentes a mesma classe
social e nivel cultural das pessoas com as quais convivem. Eles desempenham
uma funcao essencial como vinculo entre a comunidade e o servigco de atencao
a saude no qual atuam (Valla e Siqueira, 1989, p. 103), fazendo a
intermediacao entre o saber popular e o cientifico e contribuindo para facilitar o

acesso da populagao aos servicos de saude, buscando melhorar seu quadro



de morbi-mortalidade (Juca, Lins e Queiroz, 1998, p. 184). Além disso,
informam a populagéo sobre o sistema oficial de atengdo a saude e oferecem
aos colegas informagdes importantes para compreensdo dos problemas de

saude da populacao (Nunes et alii, 2000, p. 5).

Esses sdo os unicos profissionais de um servico de atencido primaria a
saude que devem obrigatoriamente residir na area de atuagao ha pelo menos
dois anos (Ministério da Saude, 1994a, p. 14), ja que um dos componentes da

atencao primaria a saude é o conhecimento da realidade local.

A valorizagado das caracteristicas de cada vizinhanga, propiciada pela
presenca dos ACS nas equipes locais de saude, prediz melhor o estado de
saude de determinado subgrupo da populagédo do que se for realizada em nivel
individual apenas, facilitando o processo de planejamento dos servigos de

saude (Locker, 1993, p. 143).

Atualmente, os critérios para a incorporagao de agentes comunitarios de
saude as equipes de saude sao, além de ser morador da area na qual exercera
sua funcéao, ter mais de 18 anos de idade, saber ler e escrever, poder trabalhar
pelo menos oito horas por dia de forma dindmica e interessar-se pela saude da

comunidade (Akerman e Nascimento, 2000, p. 60).

Algumas experiéncias relatadas (Muller, 1983, p. 193) evidenciam que alguns dos
critérios de selecdo de ACS podem inviabilizar a inclusdo das mulheres devido ao maior

indice de analfabetismo nesta parcela da populagao.

Anteriormente a incorporagcdo formal dos ACS como membros de uma

equipe de saude, promotores de saude ja eram formados entre os moradores



de comunidades ou regides (Lobo, 1984, p. 57). Atualmente, os promotores
continuam a atuar sobre a situagdo de saude e doenga de seus vizinhos

(Ramos, May e Ramos, 2001, p. 568).

A inclusao de parteiras, benzedeiras, curandeiros e raizeiros ao sistema de
saude pode aperfeicoar e qualificar suas atividades, se eles estiverem
dispostos a receber formacdo como ACS e forem capazes de aceitar essa
funcao adicional (Organizagao Mundial da Saude, 1987, p. 19; Nations et alii,
1989, p. 10), embora também possa significar um rompimento com a
comunidade ao serem incorporados ao sistema médico oficial (Carrara, 1987,
p. 59). No nordeste do Brasil, especialmente no Cear4, parteiras ja vém sendo
treinadas e atuam como promotoras de saude (Comissdo Nacional de
Educacao Popular em Saude, 1998; Haines, 1993, p. 505). De forma idéntica,
professores primarios também tém sido convidados a se engajar como agentes
de saude, pois seu relacionamento com criancas e seus pais pode resultar num
estimulo positivo para lutar por conquistas na saude (Carvalho, 1986, p. 106;

Oliveira, 1993, p. 178).

Componentes das equipes rurais de saude que desempenham tarefas
especificas e trabalham em servicos basicos de saude sao denominados
“auxiliares de saude” (Cantillano, 1983, p. 194), “promotores rurais de saude”
(Gagnon, 1991, p. 298) ou ainda “encarregadas da comunidade” (Dalhaus G.,

1981, p. 124).

Também denominados auxiliares de saude, visitadores sanitarios,
atendentes moradores, educadores em bem estar da familia, ajudantes

sanitarios, guia de saude da comunidade, amigos da saude, agentes



polivalentes, trabalhadores de saude comunitaria ou guias de saude
(Bohadana, 1982, p. 121; Harpham, 1988, p. 176; Kadt e Tasca, 1993, p. 67;
Organizagao Mundial da Saude, 1987, p. 6), esses promotores de saude eram,

em principio, responsaveis por atividades simples de promog¢ao de saude.

Inicialmente circunscrita a aten¢do materno-infantil, sua funcdo foi se expandindo
para outras parcelas da populacdo e passou a abranger atividades adicionais (Alvarez e

Quiroga, 1987, p. 159).

Campos (1989a, p. 57) lembra a sobrecarga imposta aos que denomina
de “auxiliares de saude” pelos servicos de saude para que economizem em
recursos mais especializados e com capacitagao especifica em detrimento de
um atendimento adequado sempre que necessario (Vasconcelos, 1997, p. 51).
Além disso, ainda precisam desenvolver suas lides domésticas e estar
disponiveis para prestar atendimento em suas proprias casas (Gagnon, 1991,

p. 303).

A Conferéncia Internacional sobre Atencao Primaria a Saude de Alma-Ata,
realizada em 1978, preconizou o emprego de agentes comunitarios de saude
como alternativa para melhorar o estado de saude de populagdes pobres

(Organizagcao Mundial da Saude, 1979, cap. 7, item 7).

No Brasil, o relatério final da Oitava Conferéncia Nacional de Saude (Brasil,
1986) considerou que a politica de trabalhadores em saude deveria incorporar
pessoas entdo denominadas “agentes populares de saude” para trabalhar com
educacéao para a saude e cuidados primarios (Silva, Vianna e Nogueira, 1986,

p. 123).



No mesmo ano, a Lei do Exercicio da Enfermagem definiu que visitadores
sanitarios e agentes de saude publica deveriam seguir a mesma orientagao
referente a categoria dos atendentes de enfermagem, a qual em dez anos
deveria ser extinta, em virtude da formacgdo obrigatéria como auxiliar de
enfermagem de todos os trabalhadores em saude com escolaridade elementar

(Martins et alii, 1996, p. 41).

Desde seu reconhecimento oficial como profissionais de saude, varios
paises vém promovendo sua integragao as equipes basicas de saude, mas, em
alguns casos, existe uma brecha entre o programa de ACS e outros programas
de saude, provavelmente devido a forma nao estruturada de sua implantacao

nesses casos (Organizagcdo Mundial da Saude, 1987, p. 5).

Em 1975, o Ministério da Saude brasileiro criou um programa para capacitar
agentes comunitarios leigos de fora dos sistemas de saude como os que eram
membros das Pastorais da Crianca e da Saude e do Movimento Nacional de

Agentes Comunitarios de Saude (Solla, Medina e Dantas, 1996, p. 5).

Em 1980 o Distrito Federal recrutava “Agentes de Saude da Comunidade”
em numero proporcional a populagado que deveriam atender (Wright, 1987, p.

185).

A instituicdo da Pastoral da Crianca pela Conferéncia Nacional dos Bispos
do Brasil (CNBB) em 1983 colaborou na capacitagao de agentes comunitarios
em todo o territério nacional, notadamente em acdes de combate a mortalidade

infantil (Oliveira, 1993, p. 172; Martins et alii, 1996, p. 40).



No Ceara, trabalhadores sem fonte de renda devido a seca foram
contratados como agentes de saude em 1987 para atuarem tanto em zona

urbana quanto rural (Bitu, 1992, p. 147).

O Programa de Saude da Familia (PSF), implantado em 1994 pelo
Ministério da Saude, teve como etapa inicial a implantacdo, em 1991, do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) (Juca, Lins e Queiroz,
1998, p. 187; Solla, Medina e Dantas, 1996, p. 5; Sousa, 2000, p. 25). Essa
implantacdo emergencial do PACS no nordeste brasileiro deveu-se a epidemia
de cdélera que grassava na regido naquela época, sendo os profissionais
responsaveis por agdes de controle e prevencao (Solla, Medina e Dantas,
1996, p. 5) e pela transmissdo de informagdes e conhecimento para a

populacéo.

2.3.3.1. Agentes comunitarios de saude nas equipes de saude

Conhecedores da realidade local, os ACS sao capazes de avaliar a
qualidade de vida e desenvolver atividades de acordo com as necessidades
locais de saude, devendo ser supervisionados por outro profissional da

instituicdo que os contrata (Kadt e Tasca, 1993, p. 67).

E evidente a dificuldade que, muitas vezes, profissionais de outras

categorias tém para reconhecer que existem diferentes origens culturais,



étnicas e sociais na comunidade, além de modos distintos de vida (Oliven,

1982, p. 54-55; Vasconcelos, 1998, p. 89).

O fato de varias pessoas pertencerem a mesma faixa etaria dentro da
mesma comunidade tampouco garante quaisquer caracteristicas ou demandas
homogéneas devido as distintas historias de vida (Shinkai e Cury, 2000, p.
1100). Conseqlentemente, convivem nesse espagco necessidades e
estratégias diversas sentidas e elaboradas por cada grupo social (Rosa, 1994,
p. 18). Esse fato determina niveis diversos de risco ao adoecimento, os quais
podem ser superados pela parceria com um profissional que reside nessa
comunidade e que comprova que cada grupo ou subgrupo social também
produz conhecimento e o interpreta ao coteja-lo com a realidade visivel e

subjetiva (Valla, 1998, p. 165-166).

A experiéncia de vida referida as dificuldades do presente permanecem nas
expectativas sentidas ou expressas dos usuarios dos servicos de atengdo primaria a
saude e nem sempre sdo percebidas por profissionais oriundos de outra classe e cultura
(Valla, 1998, p. 153), nem tampouco estdo sempre contempladas nos programas de
atenc¢do previamente elaborados, pois nao levaram em conta a realidade local em seu

todo (Raupp et alii, 2001, p. 4).

Assim, a tradu¢do do que se passa na comunidade ¢ do que ¢ prescrito por
profissionais de saude ¢ grandemente facilitada pelo pertencimento simultdneo aos dois
universos, popular e técnico (Nunes et alii, 2000, p. 9). Ademais, cabe ressaltar que,
gragcas a sua propria vivéncia, esse papel de tradutor coincide com o de intérprete,

possibilitando a criacdo de versdes mais adequadas a cada realidade de vida e satde.



A contradigdo entre os diversos posicionamentos assumidos dentro de uma
comunidade, a qual poderia ser encarada como sinal de incoeréncia ou alienacao
(Vasconcelos, 1999a, p. 55), passa a ser vista como grande auxiliar na definicdo de
problemas e modos de enfrentamento, especialmente se um morador chamar a atencao

sobre eles.

Expressdes de conformismo, fatalidade e submissédo aparentes podem,
na verdade, ser expressao de resisténcia (Rocha, 1985, p. 44) ou constatacao
de limites impossiveis de ser ultrapassados (Valla, 1998, p. 168), desafiando o

profissional de fora a compreender essa linguagem de siléncios e reticéncias.

Se profissionais de saude forem capazes de, mediante um olhar
relativizador e uma postura critica, reconhecer a capacidade criativa dos
setores populares da populacdo, a elaboracdo de propostas e seu
gerenciamento poderéao ser realizados em parceria, melhorando a equidade e a
eficiéncia dos servicos de saude. Ao mesmo tempo, a propria equipe de saude
participa, ainda que inconscientemente, do apoio social promovido pelo ACS

(Valla, 1998, p. 156), enriquecendo o potencial de atuagao de todos.

A interacdo entre agente de satde e as familias sob sua responsabilidade pode
modificar o contexto familiar, pois o conhecimento da realidade que os cerca ajuda a
explicar situagdes e a propor alternativas viaveis de intervengao (Trad e Bastos, 1998, p.

432).

A convivéncia multidisciplinar numa equipe de saude n&o garante, por si
s, a apropriagao da abordagem integral em saude por parte de nenhum dos

profissionais envolvidos. E da articulacdo entre percepcdes e conhecimentos



populares e técnicos que novos saberes sao construidos (Siqueira e Correa,

1993, p. 201).

O repasse de conhecimento ao ACS, por parte da equipe, nem sempre
é feito de maneira adequada, pois, dessa maneira, esse profissional nao
chegaria a ficar suficientemente instrumentalizado para ser completamente

autbnomo em todas suas atitudes (Vasconcelos, 1997, p. 23).

Ao ameacar romper a hegemonia do saber técnico-cientifico, esse
profissional poderia vir a compreender mais amplamente o significado do saber
cientifico e se contrapor a ele (Fernandes, 1992, p. 138). Na maioria das
vezes, entretanto, a hegemonia médica pode sofrer certo grau de rompimento,
pois o trabalho em equipe propicia reunides periddicas da mesma para
planejamento e avaliagao das agdes, oportunizando pelo menos algum grau de

intercambio entre os colegas.

Nesses encontros, todos podem-se fazer ouvir e contribuir com a discussdo
(Vasconcelos, 1998, p. 66), mantendo uma relagdo de cooperagdo entre os ACS e os
demais membros da equipe de satde (Solla, Medina e Dantas, 1996, p. 12), construindo

experiéncias interdisciplinares (Detoni, 1996, p. 46).

A internalizacdo do conceito de saude-doenca como um processo
multifatorial, intersetorial e inter ou até transdisciplinar passa por sensibilizagao

e capacitacdo permanentes de todos, inclusive dos ACS.

Eventualmente, é esse profissional quem vai chamar a atencédo para
atitudes inadequadas de outros colegas em relagdo a realidade local

(Vasconcelos, 1999a, p. 82). Em outras situagdes, o convivio com a equipe €



problematico devido a preconceitos em relagao a sua formacéao e relagbes de

trabalho (Gagnon, 1991, p. 305).

Embora agentes externos a comunidade também possam contribuir
organicamente na mediagcdo da participacdo popular, no avango da
conscientizagdo, na formacdo de opinido e na legitimacdo de demandas
(Jacobi, 1989, p. 29-31), o fato de um trabalhador de saude pertencer a
comunidade na qual exerce suas fungdes, em geral, pode determinar seu grau

de entendimento e compromisso com a mesma.

O processo de comparagdo entre conceitos dominantes e populares resulta na
elaboracdo de alternativas conceituais caracteristicas de seu lugar e posicao de classe e

das experiéncias que vivencia (Minayo e Souza, 1989, p. 80-81; Oliven, 1992, p. 80).

A mediacdo com o outro, identificado como coletivo, pode resultar num certo grau
de tensdo entre julgamentos subjetivos e necessidades objetivas na busca de solugdes
concretas. E nesse momento que individuo e agente técnico entrecruzam-se (Schraiber,

1996, p. 45).

E possivel que seu papel numa equipe de atencéo & saude ainda néo esteja
claro para muitos como os colegas da unidade de saude, para a comunidade
atendida ou para os proprios ACS (Ferraz, 2000, p. 18; Juca, Lins e Queiroz,

1998, p. 187).

Em alguns casos, chega a haver confusdo entre esse profissional e sua
identidade com a populagao de origem, como se fosse exercer apenas o0 saber
originado de seu segmento sociocultural (Augusti, 1993, p. 14), sendo que a

propria populagdo pode desconhecer sua funcdo, confundindo-os com



membros da equipe de outras categorias profissionais (Fernandes, 1992, p.

136; Wright, 1987, p. 188).

A formacéao técnica dos ACS, a imagem que fazem de si mesmos e
aquela veiculada pela comunidade na qual atuam constroem a identidade
desse profissional e sdo mediadas por relagdes de poder na equipe e com a
populacao (Nunes et alii, 2000, p. 2). A descaracterizagao de seu papel como
profissional de saude pode advir de suas proéprias posturas frente a populagao,
muitas das quais tém carater assistencial-paternalista, ou da nao realizacéo de
acbes curativas em saude (Juca, Lins e Queiroz, 1998, p. 187), frustrando

expectativas e causando mal-entendidos.

Alguns ACS ja exerciam funcgdes de lideranca local (Fajardo, Costa e
Machado, 1998, p. 44), como catequista, presidente de clube de méaes ou
como delegados em instancias participativas da cidade, por exemplo,

continuando a fazé-lo mesmo apds sua contratagao.

Por outro lado, a convivéncia cotidiana com a prépria comunidade proporciona um
interesse unico pela melhoria das condi¢des de vida e de saude desse grupo

populacional e isso passa a garantir sua especificidade na equipe (Souza, 2000, p. 13).

O fato de conviverem cotidianamente com a populagao que atendem e com a equipe
de profissionais propicia que relacionem tais condi¢des com a possibilidade de uma
nova situacdo de saude e vida (Souza e Vargas, 2000, p. 124), mas ao mesmo tempo
proporciona uma vulnerabilidade em relagdo a focos de resisténcia ao seu trabalho

(Sanders, 1985, p. 219).



O envolvimento com a comunidade pode significar um ganho
psicossocial importante para o ACS, melhorando sua auto-estima, aumentando
sua satisfagdo com a vida e capacitando-o para enfrentar problemas (Valla,
1998, p. 157 e 164). Contudo, o lugar de poder que passa a ocupar perante a
comunidade pode torna-lo discriminado pela populagdo (Fernandes, 1992, p.
138). Eventualmente, a modificacdo de status pode levar a alguma
descaracterizacdo de seu papel, pois pode resultar numa desvinculacdo com a
comunidade (Dantas, 1987, p. 72; Fernandes, 1992, p. 138; Organizacgao
Mundial da Saude, 1987, p. 13). As vezes, concepcdes adquiridas pelo
convivio com colegas da equipe é que entram em conflito com a realidade

local.

Esse processo de comparacdo entre conceitos resulta na elaboragdo de alternativas
conceituais caracteristicas de seu lugar e posicdo de classe e das experiéncias que

vivencia (Minayo e Souza, 1989, p. 80-81).

Como ACS e moradores compartilham a mesma comunidade, isso propicia que a
mensagem transmitida por um semelhante seja recebida com maior confianga e
prontidao para agir pelo outro (Ramos, May e Ramos, 2001, p. 568). De forma idéntica,
as necessidades coletivas podem ser legitimamente expressas por esse profissional junto

aos servigos de saude e organizagdes comunitarias (Valla e Siqueira, 1989, p. 108).

O olhar que os ACS tém sobre a realidade com a qual convivem é
culturalmente construido, estando baseada em valores, expectativas e
conceitos préprios de cada um, individual e coletivamente (Cortes, 1998, p. 19;
Minayo, 1997, p. 32). Isso pode contrastar com o conhecimento adquirido ao

longo do convivio com profissionais de outras categorias que utilizam um saber



ja ndo empirico, mas que também percebem o real a partir de seu ponto de
vista. A elaboragdo de seu conhecimento e sua aplicagdo na vida pratica &
socialmente determinada, pois € na comunidade onde atuam que este saber

tem sentido (Victora, Knauth e Hassen, 2000, p. 11 e 14).

A identidade cultural é a base da comunidade, sendo uma questao de
vivéncia (Demo, 1987, p. 24). Assim, sua expressao oral revela a condi¢cao
histdrica, social e cultural subjacente (Minayo, 1996, p. 109-110), reinterpretada
pela comunidade a qual pertencem (Minayo, 1997, p. 31). Seu papel na
interligacado entre equipe e comunidade coloca esses profissionais na linha de
frente das reclamagbes dos moradores, além de estarem sujeitos a solicitagbes

de favorecimento (Fernandes, 1992, p. 138).

Como pode ser observado, o ACS, apesar de ser um elemento recente
no cenario das profissdes de saude, desempenha um papel importante, e, por
isso mesmo, deve ser considerado todo esforco no sentido de potencializar sua
pratica. Sua incorporagdo a equipe, enriquecendo-a com sua linguagem,
valores e preocupacdes, propicia mudangas na qualidade do trabalho

educativo-participativo (Feuerwerker, 1994, p. 51).

Os resultados alcancados por sua atuacdo podem ser avaliados em
termos de mudanga nos padrdées de morbi-mortalidade (Fernandes, 1992, p.
134) e num impacto social caracterizado por aumento da conscientizagdo da
comunidade a respeito de seus problemas de saude e a capacidade de se
auto-organizar para resolvé-los (Muller, 1983, p. 195). Tal impacto é ainda mais
positivo se o sistema de saude contar com um adequado esquema de

referéncia e contra-referéncia (Delgado, Valverde e Hurtado, 1987, p. 349).



A implementacdo de ac¢des de promogdo de saude exige intensa participacdo da
comunidade, e isso pode ser alcangado com mais sucesso por ACS do que pela equipe

técnica formalmente treinada (Curiel, 1995, p. 116).

Deve existir um cuidado constante pela manutengdo da privacidade em relacao a
informagdes compartilhadas na equipe e em relagdo a sua propria condigdo de morador,
lideranca e trabalhador (Fortes e Martins, 2000, p. 32), além de eventuais relagdes de

parentesco ou compadrio com os moradores.

Conforme Vasconcelos (1999a, p. 199), esses profissionais trabalham
nos limites da indiscricdo, pois acompanham situagdes de cunho sigiloso no
seu dia a dia. Se for necessario, os ACS podem convocar outro profissional de
maior qualificagcdo técnica ou alertar a equipe quanto a situagdes de risco
detectadas durante sua atividade fora da unidade de saude (Oliveira e Berger,

1996, p. 72).

O fato de realizarem atividades fora da unidade de saude, como visitas
domiciliares, por exemplo, evita que profissionais de maior qualificacdo técnica
dispendam seu tempo fora do posto sem tanta necessidade (Tavares e
Takeda, 1996, p. 78). A difusdo do conhecimento e sua incorporagéo por
profissionais de menor qualificagao técnica possibilita a delegagao de fungdes
a outras categorias, ampliando a cobertura e melhorando o aproveitamento de

pessoal (Carvalho, 1999, p. 25-26).

Como as necessidades de saude sao diversas e sao expressas de forma
diferente entre subgrupos da mesma classe social, pode haver forte conflito de
interesse entre eles (Organizagcao Mundial da Saude, 1987, p. 18), o que pode

resultar em propostas de agao diferentes para um mesmo local (Cordeiro,



1997, p. 41), pois o conhecimento gerado por cada parcela da populagao é
fruto da organizagao e sistematizacdo do que apreendem sobre a sociedade

(Valla, 1996, p. 178), resultando em diferentes propostas e acdes em saude.

Da mesma maneira que individuos de classes sociais diferentes nao se
beneficiam igualmente das medidas e agdes em saude, individuos distintos de
origem cultural e social similares também respondem diversamente as mesmas
medidas e ag¢des (Loureiro, 1998, p. 225). Assim, o conhecimento € construido
e reavaliado pelos proprios membros da comunidade (Valla, 1999, p. 318).
Podem dai resultar outros modos de pensar e viver, tanto para trabalhadores
de saude como para a populagdo com a qual trabalham (Campos, 1999, p.

327).

Ao longo da carreira profissional, as necessidades sentidas e expressas
pelos ACS mudam; o cuidado com a aparéncia fisica, a diversidade do
vocabulario e o nivel de participagdo em diversas instdncias da comunidade
demonstram uma mudanga em nivel pessoal que acarreta uma diferenciacao
em relagdo a populacdo com a qual convivem e para a qual sao referéncia

(Victora e Knauth, 1992, p. 50).

Simultaneamente, percebe-se que valores tipicos da populacao leiga permanecem no
seu discurso e na sua pratica, por exemplo, medo de ir ao dentista ou a crenga de que s6
um odont6logo num gabinete odontoldgico possa resolver os problemas de saude bucal
da populagdo. Isso revela que tragos em comum permanecem em todos, mantendo ou

refor¢cando codigos de conduta e comunicagao (Silva Trivios, 1987, p. 144-145).

Considerando que tanto a populagdo leiga como os profissionais de saude elaboram

conceitos proprios a respeito dos processos que vivenciam, um membro da comunidade



que passe a ser trabalhador da equipe de satde que a atende tenderd a cruzar a
representacao mais ampla de saude que possui com a conceituacao mais fragmentada do
modelo biomédico hegemodnico (Carrara, 1987, p. 59), gerando um saber misto e talvez

mais acessivel a populacao.

Contudo, o fator mais importante nessa determinacdo talvez seja o fato de que o
conceito de satde-doenga esta intimamente relacionado com vida e morte, expressando
sua visao de mundo e explicando seu modo de viver (Minayo e Souza, 1989, p. 83),
podendo reforcar a legitimidade do modelo médico hegemodnico que privilegia o

atendimento em detrimento da atencdo a saude.

Como o ACS convive com os outros profissionais da equipe de saude,
apreende valores e necessidades tipicos de outras classes sociais, fato que
pode vir a despertar um desejo de ascensao social, podendo ser traduzido em
aquisicao de bens para si ou para a familia, voltar a estudar ou buscar melhorar
sua qualificacdo profissional (Organizagdo Mundial da Saude, 1987, p. 34;
Victora e Knauth, 1992, p. 45). Isto pode se dar pela concluséo de 1° e 2°
Graus ou frequentando cursos profissionalizantes de nivel médio ou técnico,

podendo chegar a universidade (Russo, 1991, p. 120).

A categoria € majoritariamente feminina (Martins et alii, 1996, p. 41),
sendo tal caracteristica similar a outras categorias profissionais da area da
saude (Barrenechea et alii, 1993, p. 62), especialmente em segmentos
hierarquicamente inferiores e na prestagcao informal de atengcdo a saude
(Lopes, 1997, p. 111), inclusive para sua propria familia (Dias, 1991, p. 20).
Nesse sentido, o cuidar de outros parece garantir um lugar no tempo e no

espaco que as mantém na seguranga do ja vivido e conhecido (Borges e Atié,



1989, p. 180) como uma extensao publica de seu papel materno (Joekes, 1987,

p. 147).

O desempenho de agdes concebidas como femininas, como ocorre no campo da
saude, advém da diferenciagdo social historicamente construida entre os géneros
feminino e masculino (Lopes, 1996, p. 55), pois a divisdo sexual do trabalho ¢
socialmente construida e fundamentada no material (Kergoat, 1996, p. 19), definindo

tarefas por desempenhar e visdes proprias de si e do outro.

A saida do ambiente doméstico como espaco exclusivo de socializagao
também ¢é considerado um fator estimulador para o exercicio da profissao
(Barrenechea, 1993, p. 63). Além disso, intengdes de cunho religioso também

podem ser a motivagao para o exercicio da fungéao (Melo, 1987, p. 71).

No final do ano de 2000, cerca de 10.500 equipes estavam atuando em 3.090
municipios brasileiros que haviam aderido ao PSF, contando com aproximadamente

145.000 ACS (Piancastelli et alii, 2000, p. 46).

A propor¢do preconizada pelo Ministério da Satide ¢ de um ACS para cada
microdrea de 200 familias, sendo cada equipe responsavel por cerca de 800 familias.
Contudo, este parametro pode ser modificado conforme as condi¢des sdcio-econdmicas

da comunidade (Sampaio, 1999, p. 37).

No Servico de Satide Comunitaria, a totalidade destes profissionais € constituida por
mulheres, enquanto que no Programa de Saude da Familia de Porto Alegre cerca de

10% dos agentes comunitarios de saide sao homens.



2.3.3.2. A capacitagao técnica dos ACS

Devido a proximidade, inerente a condi¢cdo de moradores e vizinhos, membros da
comunidade compartilham com os agentes comunitarios de saude suas necessidades de

saude, tanto no sentido restrito como amplo.

Os ACS, como profissionais de uma equipe de saude, devem capacitar-
se regularmente e ter acesso a informagdes técnicas relevantes que
qualifiquem o conhecimento que possuem da realidade local, podendo entao
propor intervengdes que melhorem a situagao de vida existente (Kadt e Tasca,
1993, p. 86). Para isso, esses profissionais devem ser treinados
adequadamente e de forma continuada (Curiel, 1995, p. 116). O
reconhecimento académico de sua importancia na elaboragdo de vinculos
entre seu saber e o fazer médico (Akerman e Nascimento, 2000, p. 59;
Feuerwerker e Marsiglia, 1996, p. 26) tem propiciado a interagao entre esses

profissionais e estudantes universitarios.

Entretanto, ndo esta prevista a obrigatoriedade de participagdo em atividades de
atualizacdo, em contraste com outras categorias da equipe de satde da familia

(Feuerwerker e Sousa, 2000, p. 49).



A supervisao do trabalho dos ACS geralmente esta a cargo de enfermeiros, os quais
também desenvolvem treinamento em servigo para sua capacitacao (Costa et alii, 2000,
p. 127), mas pode ser exercida por outro profissional de nivel universitario (Bitu, 1992,

p. 151).

A alta rotatividade que instrutores/supervisores vinham tendo nos primoérdios do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude caracterizava uma falta de supervisao em
campo, determinando o tipo de ag¢des mais enfatizadas nos treinamentos ou
consideradas mais importantes pelo proprio ACS. Esse fato pode ser exemplificado pela
realizacdo de mais ac¢des de controle e vigilancia do que de organizagdo comunitaria e
educativa (Solla, Medina e Dantas, 1996, p. 1), demonstrando uma necessidade de

responder as demandas mais visiveis e urgentes da populagao.

No inicio, a proposta do Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude era
de treinar 45.000 ACS para o nordeste brasileiro. Em 1992, a regido norte e o Distrito
Federal, além da periferia das grandes metrépoles, foram incluidas no programa. O
objetivo era capacita-los em agdes simplificadas de satide por um periodo de dois meses
(Barros, Silva e Christofaro, 1992, p. 8). Na época, entidades representativas da
enfermagem passaram a exigir que fosse oferecido aos ACS a formacgao em Auxiliar de
Enfermagem, em nome da qualificagdo do atendimento que seria prestado a populagao

(Barros, Silva e Christofaro, 1992, p. 9).

Presentemente, ja estd prevista a qualificagdo dos ACS de nivel basico, sem
caracteriza-los como profissionais de nivel médio (Souza, 2000, p. 14), mas garantindo

sua profissionalizacdo como “qualificagdo basica” (Torrez et alii, 2000, p. 66).



2.3.3.3. O exercicio profissional do ACS

O prestigio consideravel junto a comunidade, eventualmente acompanhado de poder
e ganhos aumentados, ¢ objeto de disputa pela manutencdo do monopdlio de
determinadas agdes de satide, marcando um processo de profissionalizagdo (Bosi, 1996,
p. 35). O exercicio profissional como agente comunitario de saide evidencia algumas
caracteristicas de uma profissao (Teixeira et alii, 1995, p. 184); contudo, o fato de nem

todas estarem contempladas questiona sua defini¢ao como tal.

Conforme Machado (1996, p. 44), as caracteristicas que demarcam uma
profissdo sdo a ocupagado em tempo integral, uma estrutura organizativa
corporativa, o componente vocacional, um cédigo de ética estabelecido, o
desenvolvimento de um saber especifico, a forte orientagdo para servico e um

alto grau de autonomia no trabalho.

Seguindo os critérios dessa mesma autora, na constituicdo do fazer dos
ACS nao existe a exigéncia de estudos técnico-cientificos complexos nem o
desenvolvimento de habilidades que associem teoria e pratica, embora sejam
evidentes tanto a aderéncia ao ideal de servico quanto uma identidade
profissional marcante (sem a constituicdo de um cdodigo de ética, entretanto,
como ressaltam os autores citados) no exercicio profissional dos ACS; todavia,

nao existe autonomia nem desenvolve um saber especifico, por exemplo.

Comparando com as afirmagdes de Landman (1983, p. 165), o fazer dos ACS nao

pode ser caracterizado como profissdo, pois ndo possuem conhecimento especializado,



ndo possuem monopolio de sua pratica legalmente garantido nem de seu campo de

trabalho, estando sujeitos a rotatividade.

Até algum tempo atras sua contratacdo podia estar vinculada a escolha
de cunho pessoal, favor eleitoral ou algum outro favorecimento (Lobo, 1987, p.
20; Organizacdo Mundial da saude, 1987, p. 13), comprometendo sua
identificagdo com a comunidade (Bitu, 1992, p. 147; Dias, 1991, p. 18-19). Na
atualidade, isso ainda acontece em alguns municipios brasileiros (Corbo et alii,

2000, p. 3).

Inicialmente, seu treinamento era de curta duragdo e, se nao fosse
voluntario, a remuneracao por seu trabalho podia se dar em forma de dinheiro
ou bens materiais (Busnello, 1976, p. 38). Constata-se que a propor¢ao de
profissionais voluntarios urbanos que abandonam sua funcdo é maior do que
os remunerados e os profissionais da zona rural, provavelmente devido a
instabilidade prépria da vida em areas urbanas empobrecidas (Christensen e

Karlgvist, 1990, p. 142).

No caso do Programa de Saude da Familia, a selecdo mediante
concurso publico, norma para outras categorias por seu carater universalista,
mas que tem demonstrado ndo ser completamente adequado para escolher os
candidatos mais vocacionados (Oliveira Junior, 1996, p. 37; Santana, 1996, p.
33), poderia colocar em risco a vinculagdo do candidato a fungédo de ACS com
a comunidade na qual reside, um dos principios dessa estratégia de atencéo

primaria a saude.

Assim, a fim de garantir o perfil de pertencimento a determinada comunidade e as

especificidades de sua atuacdo, a modalidade de contratagdo de ACS para o PSF ¢



diferente de outras categorias profissionais, caracterizando mais uma modalidade de

vinculo trabalhista entre tantas existentes no SUS (Oliveira Junior, 1996, p. 37).

Organizagdes da sociedade civil de interesse publico (OSCIP), regulamentadas pela
lei conhecida como “Lei do terceiro setor”, de 1999, podem exercer parceria com a
administracao publica e manté-los sob vinculo empregaticio conforme a Consolidagao
das Leis do Trabalho (Neves e Araujo, 2000, p. 66; Souza, 2000, p. 10). Associacdes de
moradores, clubes de maes, organizagdes ndo-governamentais, cooperativas e fundagdes
municipais s3o exemplos de organizagdes que estdo autorizadas a se responsabilizar

pela contratagdo dos profissionais do PSF.

No estado do Rio de Janeiro, a grande maioria dos ACS trabalha com contrato

temporario ou via cooperativas (Corbo et alii, 2000).

Existem propostas de que a comunidade participe da sele¢do dos mesmos (Carvalho,
1986, p. 106; Organizagdo Mundial da Saude, 1987, p. 6; Wright, 1987, p. 184). No
caso do PSF, a contratagcdo de ACS esta subordinada as normas e diretrizes do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude da Fundacdo Nacional de Saude/Ministério da

Saude (1994b, p. 14).

As atribuicbes preconizadas pelo Ministério da Saude (1997) consistem
em:
“  mapear sua area de atuagao;

- cadastrar e atualizar o cadastro das familias de sua area;

- identificar individuos e familias expostos a situagées de risco;



- acompanhar mensalmente todas as familias sob sua responsabilidade

através de visitas domiciliares;

- coletar dados para analisar a situagédo destas familias;

- desenvolver agcbes basicas de saude nas areas de atencgéo a crianga, a
mulher, ao adolescente, ao trabalhador e ao idoso, enfatizando

promog&o de saude e prevengdo de doencas;

- promover educagdo em saude e mobilizagdo comunitaria, visando
melhorar a qualidade de vida mediante ag¢bes de saneamento e

melhorias do meio ambiente;

- incentivar a formagdo dos conselhos locais de saude;

- orientar as familias para utilizagdo adequada dos servigos de saude;

- informar os demais membros da equipe de saude acerca da dinédmica

social da comunidade, suas disponibilidades e necessidades;

- participar do processo de programacgéo e planejamento local das a¢cbées
relativas ao territério de abrangéncia da Unidade de Saude da Familia,

visando superar os problemas identificados.*

Além dessas atribuicdes, podera desempenhar outras agdes definidas a

partir do perfil epidemiolégico de cada local (Costa et alii, 1998, p. 33).

Durante a década de 90 foram apresentadas seis propostas para
regulamentagao do exercicio da fungédo de ACS no Brasil (Corbo et alii, 2000,

p. 1-3).



Esses autores elaboraram um quadro comparativo dos projetos de lei
para regulamentacao da profissdo de agente comunitario de saude (anexo 9.3.)
que apresenta os critérios para selecdo e os diferentes niveis minimos de
escolaridade para o exercicio da fungdo, bem como as atividades a serem
desenvolvidas por esses profissionais de saude e suas condi¢cdes de trabalho
em termos de carga horaria, educagao continuada, supervisao e fiscalizagéo do

exercicio profissional.

No dia 5 de outubro de 1999 foi publicado no Diario Oficial da Unido o
Decreto n° 3.189 (anexo 9.4.), o qual fixou as diretrizes para o exercicio

profissional dessa categoria (Brasil, 1999, p. 1).

2.4. Saude bucal coletiva

Zanetti et alii (1996, p. 18-53) revisam a evolug¢do da odontologia ndo privada no
pais. De um atendimento odontolégico por livre demanda e atengdo curativa
indiscriminada a escolares, a odontologia evoluiu para uma programagdo em saude
bucal do tipo sistema incremental, excludente e apenas curativo, e dai para o modelo
simplificado, aumentando a produtividade, apesar de ainda restringir o atendimento a

mesma clientela.

A partir da elaboragdo do modelo simplificado, a equipe odontoldgica comega a ser
concebida com a inser¢do de Técnicos em Higiene Dental (THD) e Atendentes de
Consultério Dentario (ACD). A odontologia integral, etapa seguinte, veio a criticar os

modelos até entdo vigentes, enfatizando a prevengao e a desmonopolizagdo do saber.



Da odontologia sanitaria, social, passando pela preventiva, pela
simplificada e pela comunitaria, chegamos a integral, essa ja contemporanea
da saude bucal coletiva (Narvai, 1994, p. 3), a qual pode ser considerada como
uma proposta politizada da odontologia de acordo com o Sistema Unico de
Saude. Cada adjetivacdo demarcaria propostas diversas em busca da
superacao de insuficiéncias tanto da odontologia em si como das agbes que

preconiza (Narvai, 1994, p. 7).

Contemporanea a reforma sanitaria, surge a saude bucal coletiva, numa
evolugdo do conceito de odontologia integral (Zanetti et alii, 1996, p. 27),
englobando essa ultima e avangando na construgao de novas relagdes entre os
atores do SUS (Corddn, 1996, p. 38). Nesse sentido, essa reforma s6 tem a
contribuir, pois recupera os aspectos politicos e sociais determinantes de um
estado de saude bucal que revele a possibilidade de um estado de saude

integral (Narvai, 1994, p. 104-106).

O conhecimento da realidade local e a compreensdo das redes sociais que nela
coexistem facilitam a definicdo de necessidades e respostas em conjunto entre
trabalhadores em saude bucal e populagdo usuaria. Ao ser readequado a cada realidade,
o saber odontoldgico pode ser integrado ao conhecimento popular e utilizado por esse
segmento populacional com mais propriedade, dentro de um espirito de co-autoria

(Cordon, 1997, p. 559).

Até 1980, ainda nao tinha sido discutida a inclusdo da atencao
odontoldgica aos servigos de atengao primaria a saude. A Sétima Conferéncia
Nacional de Saude foi o primeiro evento desse porte que questionou o modelo

vigente e propés a discussdo de melhorias (Nuto, 1999, p. 45).



A incorporagdo da satide bucal coletiva ao Programa de Saude da Familia comecgou
em Curitiba, no ano de 1995; experiéncias docente-assistenciais vieram a seguir (Zanetti

et alii, 1996, p. 30).

Satude coletiva implica aten¢do a saude, podendo incluir assisténcia ao doente mas
ndo se restringindo apenas a isso; odontologia e saude bucal ndo se referem ao mesmo
objeto, pois a atencgdo a saude bucal leva em conta todos os determinantes do processo
saude-doenga bucal, ndo se restringindo a assisténcia individual. Entdo, saude bucal
coletiva contemplaria uma ampliagdo da odontologia, ampliando seu enfoque ¢ seu
objeto de analise e interven¢do (Narvai, 1994, p. 68-69 ¢ 77), reconhecendo o carater

coletivo do processo saude-doenca (Laurell, 1986, p. 14).

2.41. Agentes comunitarios de saude e de saude bucal

O enfoque “dentistocéntrico” para problemas e solugdes em satide bucal, por parte
da categoria odontologica, justificou por muito tempo a falta de participacdo da

odontologia nas agdes de saude coletiva (Zanetti et alii, 1996, p. 21).

Outros paises ja contam com propostas implementadas de integracdo de aspectos de
saude bucal a formagao de trabalhadores comunitdrios em saude (Baldisserotto, 1995, p.
257; Htoon, 1995, p. 163; Mautsch, Gamarra e Mora, 1995, p. 287; So, Durward e
Mallow, 1995, p. 217), além da incorporagdo de elementos socioculturais a avaliagdo,
planejamento e execu¢do de agcdes em saude bucal (Dickson, 1995, p. 186). Contudo,
um treinamento em saude bucal em nivel comunitario pode ndo ser considerado
adequado por resisténcia da propria categoria odontoldgica, devido a sua forte tendéncia

clinica e curativa (Mathur, 1995, p. 195).



No caso brasileiro, em 1981 o Conselho Federal de Odontologia (p. 8-10;
Garrafa, 1981, p. 16) preconizava a prestagcao de cuidados elementares em
saude bucal por agentes de saude em comunidades que ndo contassem com
atengao profissional. Os referidos cuidados incluiam “remoc¢ao de dentina
cariada, colocagcdo de substancia anti-algica e protetora, cuidados
emergenciais a dor, cuidados preventivos e educagao em saude”. A supervisdo
seria realizada pelo cirurgido-dentista lotado na unidade de saude mais
proxima ou de melhor acesso, que também ofereceria apoio logistico e

atenderia os pacientes encaminhados.

O Primeiro Seminario sobre Diretrizes para a Saude Bucal no Distrito
Federal, realizado em 1989 em Brasilia, considerava como importante o papel
que agentes de saude, entre outros profissionais, desempenhavam nas ag¢des
preventivo-educativas em saude bucal, prevendo oferta de treinamento

(Sindicato dos Odontologistas do Distrito Federal, 1989, p. 14).

Em termos de saude bucal, demonstrar técnicas de higiene, trabalhar
conceitos basicos sobre as doencas da placa, instruir sobre dieta saudavel e
estimular o auto-cuidado e auto-exame bucal ja sdo atribuigbes do agente
comunitario de saude no estado do Rio Grande do Sul desde 1997 (Secretaria

da Saude e do Meio Ambiente, p. 27).

Agentes comunitarios de saude que trabalhem com satde dos dentes podem fazé-lo
partindo de recursos naturais locais (Carvalho, 1986, p. 111) e dai ampliar seu enfoque
para higiene pessoal e auto-cuidados, além de inseri-la num contexto de cuidados
integrais a saude. Bercht et alii (1998, p. 8) vém propondo a inser¢do da odontologia na

capacitagdo de agentes de saide em nivel de promocgao de saude.



Em relacdo a saude bucal, o Ministério da Saude (Brasil, 2000, p. 70) vem
preconizando uma proposta de integracdo de ACS com profissionais de saude
bucal no Programa de Saude da Familia, segundo a qual ACS supervisionados
pelo odontdlogo e pela enfermeira informariam a populacdo sob sua
responsabilidade a respeito de promocdo e prevencdo em saude bucal e

realizariam higiene bucal profissional seguida de aplicagao tépica de fluor.

Contudo, tanto o Programa de Saude da Familia quanto o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude de locais que incorporaram a saude bucal as
suas acgdes apresentam-se deficientes na capacitacdo e treinamento das
equipes em relagdo a esse enfoque, nao conseguindo envolver as
comunidades atendidas nem avaliar efetivamente as acgdes realizadas (Costa

et alii, 1998, p. 30).

Como pode ser observado, o agente comunitario de saude, apesar de ser
um elemento recente no cenario das profissdes de saude, desempenha um
papel importante e, por isso mesmo, deve ser considerado todo esfor¢co no

sentido de potencializar sua pratica.



3. METODOLOGIA

Esta pesquisa visa descrever o discurso e a pratica de agentes

comunitarios de saude (ACS) em saude bucal coletiva.

E um estudo qualitativo, de carater descritivo, que pode ser enquadrada
como um estudo de caso, ja que a autora possui antecipadamente algum
conhecimento sobre o objeto de sua pesquisa mas deseja refinar seu olhar
para captar nuances nao passiveis de definicdo sob uma técnica quantitativa

(Roese, 1998, p. 192).

Tentando compreender o sentido do que est4 sendo estudado, a pesquisa qualitativa
tanto ¢ exploratéria como explanatoria e langa mao da experiéncias vivenciadas pelo
pesquisador para caracterizar sua compreensao a respeito do objeto de sua curiosidade

(Gilchrist e Engel, 1995, p. 229).



Além disso, tenta captar a vivéncia profissional dos individuos
entrevistados como um todo, em sua proprias palavras (Goldenberg, 1999, p.
33), tencionando reconhecer e valorizar esse contexto especifico (Serapioni,
2000, p. 189) a partir da percepc¢ao dos dados coletados (Vasconcelos, 1999a,

p. 274).

A entrevista ¢ um instrumento que, além da énfase sobre elementos gerais, permite
que se considere particularidades advindas da possibilidade de espontaneidade (Silva

Trivifios, 1987, p. 146).

Assim, tanto informagdes especificas propostas pela autora como adicionais
trazidas durante a entrevista, relevantes em algum grau para cada pessoa entrevistada,

puderam ser igualmente aproveitadas (Negrine, 1999, p. 73).

Em conseqiiéncia disso, o instrumento utilizado determina provisoriamente o
que sera perguntado ¢ como serd questionado o entrevistado a respeito do assunto em
pauta (Colognese e Mélo, 1998, p. 144), ndo buscando uma uniformidade rigida nas
respostas, o que seria impossivel em fun¢do da dinamica da relagdo autor/sujeito

(Cortes, 1998, p. 19-20).

Como a interagdo entre entrevistador e entrevistados ¢ essencial (Minayo, 1996a,
p. 105) e indispenséavel na pesquisa qualitativa, sendo inerente ao método de entrevista,
o investigador ¢ parte da pesquisa (Elder e Miller, 1995, p. 280) e sua intencdo esta
refletida no formato desenhado para o instrumento (Vasconcelos, 1999a, p. 274), bem

como na analise do material transcrito.

Nesse formato de entrevista, aqui aplicado especificamente em odontologia, deve

ser acrescentado que a interagdo entrevistadora/entrevistado ¢é essencial porque



sujeitos/atores conferem novos sentidos a questdes mobilizadoras e respostas
significativas para cada contexto, movidos pela curiosidade e pela duvida, resultando
em nova visao da realidade vivida a partir de intervengdes proprias (Minayo, 1996a, p.
105).

Assim, ao vivenciar a incerteza do que era conhecimento consolidado, vai
sendo construido um outro conhecimento a partir de cada momento contextual
(Senra, 1989), numa busca interminavel pela verdade, visto ser esta uma
acumulagao constante de conhecimentos apreendidos tanto objetiva como

subjetivamente (Pereira, 1999, p. 25).

Tal interagdo ¢ indispensavel porque o inter-relacionamento entre os sujeitos, seja
entrevistador / entrevistado, observador / observado ou pesquisador / pesquisado, é que
possibilitard a construgdo de novo conhecimento a partir daquilo que ¢ tido como
conhecido, pois a busca de respostas a duvidas e incertezas e a elaboragdo de propostas

sdo razoes para fazer pesquisa (Minayo, 1996b, p. 10).

Além disso, a intera¢do € inerente a técnica da entrevista por ser um processo no
qual pelo menos duas pessoas, entrevistador e entrevistado, interagem socialmente em

busca da obtengao de informagdes deste por aquele (Haguette, 1987, p. 75).

Dessa maneira, tanto pesquisador como entrevistado podem vivenciar a alternancia
de papéis sem deixar de reconhecer o papel especifico de cada um nesta relagdo de

pesquisa (Silva Trivifios, 1987, p. 152).

A entrevista € um recurso interativo que permite ao pesquisador
reinterpretar os resultados observados a partir da inter-relacdo entre a pessoa
que aceita ser entrevistada e o investigador, num determinado momento e

contexto (Berger, 1978, p. 211).



A tentativa de ir além do que é afirmado com palavras, valorizando duvidas,
estratégias e conflitos, permite que o pesquisador contextualize o que foi
referido durante a entrevista e defina o sujeito de sua curiosidade (Zaluar,

1988, p. 110).

E o pesquisador que faz a mediacdo entre andlise e producdo da
informacgéo, reformulando suas hipoéteses (Cardoso, 1988, p. 101), embora
tanto investigador como investigado sejam agentes dessa realidade (Minayo e

Sanches, 1993, p. 243).

A oposicao entre métodos quantitativos e qualitativos perde seu sentido ao
ser percebido que sdao maneiras diversas de resgatar a realidade social, pois
esta ndo pode ser reduzida a ser analisada por um enfoque apenas (Cardoso,
1988, p. 95-96). Por serem de naturezas diferentes, ndo pode haver
contradicdo nem continuidade entre eles (Minayo e Sanches, 1993, p. 247);
quem pode assumir essa posicao sao seus usuarios, ndo os métodos em si

(Santos, 1993, p. 259).

Assim, a relativizacdo dessa oposi¢cao € que propicia o conhecimento da

realidade (Minayo e Sanches, 1993, p. 239).

A oscilagao entre um engajamento na relagao social provida pelo processo
de entrevista e sua observacdo neutra e distante por parte do entrevistador
(Berger, 1978, p. 243), nesse caso representado pela prépria pesquisadora,
levou a busca de um equilibrio entre essas duas atitudes, sem contudo escapar

de privilegiar ora uma, ora outra.



O pesquisador é simultaneamente sujeito de sua pesquisa, assumindo sua
experiéncia de vida como importante para a interpretacdo dos dados que colhe

(Lefévre, 1993, p. 249).

Mesmo reconhecendo que na situacdo de entrevista existe uma
desigualdade primordial, a saber, o entrevistador € quem controla mais e
propde o encontro (Cortes, 1998, p. 20), é evidente que o entrevistado é quem
pode ou nao desvelar, ou ao menos esbocar, aquilo que o pesquisador espera
constatar. A relacdo de autoridade € contrabalangada com o aspecto da

autoria.

Considerando que os dados gerados pela entrevista podem ser fruto de
desigualdade na relacao entre entrevistador e entrevistado, podendo vir a gerar
informagdes ndo completamente fidedignas, sua corroboragdo ou ndo poderia
advir de percepcado com outros sentidos que nao apenas o ouvir e o falar, mas

também o de ver e olhar, entre outros.

Além disso, a fungdo comunicativa - questionar e registrar, além de lidar
com as relagbes sociais informais estabelecidas ao longo do processo de
entrevista — deve estar somada a fungao avaliativa (Berger, 1978, p. 220 e

222).

Ainda conforme Berger (1978, p. 246), o conhecimento prévio informal, isto
€, fora do contexto de pesquisa, da realidade de alguns entrevistados, pelo fato
da pesquisadora compartilhar o mesmo ambiente de trabalho com alguns
deles, ndo invalida a analise dos dados coletados, pois foi a observagao prévia
de alguns aspectos de sua vivéncia profissional que propiciaram a curiosidade

da qual emergiu esse trabalho.



O fato da linguagem usada nas perguntas nao seguir exatamente os
termos propostos no roteiro pode ser compensada pela padronizagdo do

conteudo das questdes, equivalendo os significados (Berger, 1978, p. 247).

A vivéncia do cotidiano, nesse caso o exercicio profissional como ACS, é
expresso pela linguagem que os entrevistados usam para desvelar suas
crengas e valores, sendo a palavra sua matéria essencial (Minayo e Sanches,

1993, p. 245).

A fala e a pratica sdo confrontadas e dai emerge uma compreensdo mais

abrangente do real (Minayo e Sanches, 1973, p. 246).

Procurando enfatizar valores e conceitos relevantes ao objetivo da pesquisa (Minayo e
Souza, 1989, p. 81-82), o roteiro da entrevista visou caracterizar a origem dos entrevistados,
sua histéria de saude-doenca, sua experiéncia profissional e seu conhecimento sobre

conteudos especificos de saude bucal.

A populacao estudada foi constituida por individuos adultos que exercem a fungao
de agentes comunitarios de saude no Programa de Satde da Familia da Prefeitura
Municipal de Porto Alegre e no Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Concei¢do e foram escolhidos em fungdo de trabalharem em unidades de satde que

referenciam seus pacientes para atendimento odontologico.

As ACS entrevistadas foram informadas quanto aos objetivos do estudo e
assinaram um termo de consentimento informado (anexo 9.5.); a participagdo na
pesquisa foi voluntaria, tendo sido garantida a devolucao das conclusdes elaboradas pela
autora para o grupo de ACS entrevistadas, bem como para os demais colegas que o

desejarem.



A pesquisa foi desenvolvida utilizando como instrumento uma entrevista semi-
estruturada oral, gravada, individual, buscando a narrativa como producdo de sentido.
Foi gravada no proprio local de trabalho das profissionais ¢ por meio dela foram
buscadas as representagdes de producdo de sentido quanto ao exercicio profissional

como agente comunitario de saude.

Contendo questdes fechadas e abertas, buscou indagar sobre a vivéncia pessoal e

profissional do ACS a partir da expressao verbal de atitudes e valores.

Mais do que um “falar e escutar’, as entrevistas representaram um

“conversar”, com as tipicas pausas, interjei¢cdes e risos (Berger, 1978, p. 212).

O fato de ter entrevistado agentes comunitarios de saude foi uma
oportunidade de registrar vivéncias e relagbes ainda n&o explicitadas,

garantindo vez e voz para suas leituras do mundo (Debert, 1988, p. 141).

Extratos das entrevistas formaram o substrato da analise da questao
proposta e a transcricdo das mesmas nesse trabalho tentou caracterizar o mais
aproximado possivel as falas das entrevistadas, tendo sido mantido o estilo

coloquial.

As elipses entre parénteses significam partes da fala que nao foram
transcritas no segmento em pauta por ndo serem considerados como de

interesse especifico para o assunto tratado numa determinada questao.

Os comentarios em fonte normal entre colchetes sdo de autoria da
pesquisadora e tém o objetivo de tornar mais compreensivel o contexto das

respostas ou comentarios das entrevistadas.



As entrevistadas sdo apresentadas sob um pseuddnimo e outros detalhes
que pudessem comprometer o sigilo das fontes foram descaracterizados pela

utilizagdo de “XXXXXX”.

Em nenhum momento houve a intencdo de generalizar o que as
entrevistadas disseram para toda a categoria profissional ou para esse

segmento da populagéo.

Tampouco houve a pretensao de comparar qualitativa ou quantitativamente
o Programa de Saude da Familia com o Servigco de Saude Comunitaria em
relagdo a qualquer aspecto da atencdo a saude prestada por esses dois
servicos em Porto Alegre. Os eventuais dados informativos visam apenas

auxiliar o leitor a caracterizar esses servicos.



4. RESULTADOS

As agentes comunitarias de saude entrevistadas trabalham em dois
servigos de atencgdo primaria a saude diferentes em Porto Alegre, o Programa
de Saude da Familia (PSF) e o Servico de Saude Comunitaria (SSC) do Grupo

Hospitalar Conceicéo, sendo esse 0 mais antigo.

Na época da implantacdo do PSF em Porto Alegre, profissionais do SSC
foram convidados a trabalhar na sensibilizacdo e capacitagdo das varias

categorias profissionais que estavam ingressando no programa.

As agentes comunitarias de saude entrevistadas nessa pesquisa exercem
sua fungdo em postos de saude que referenciam os pacientes que necessitam
de atendimento odontolégico para outras unidades proximas que contem com
dentista e equipamento odontoldgico.

Sao elas:

Antdnia: divorciada, quatro filhos, 62 anos de idade, ACS ha cinco anos.

Beatriz: solteira, dois filhos, gravida do terceiro, 35 anos de idade, ACS ha

7 meses.

Carla: 29 anos de idade, solteira, trés filhos, ACS ha quase 5 anos.



Denise: 33 anos de idade, casada, um filho, ACS ha 8 anos.

Eunice: 36 anos de idade, casada, dois filhos, ACS ha 9 anos.

Essa caracterizagdo tem o objetivo de aproximar o leitor de seu contexto

familiar.

A analise das entrevistas permitiu a elaboragdo de alguns nucleos de

conteudo a partir das respostas, transcritos a seguir.

Os critérios para reflexdo sobre os depoimentos foram agrupados em cinco
nucleos, a saber: origem das entrevistadas; sua realidade de trabalho e
perspectivas  profissionais; caracteristicas de sua funcdo; papéis
desempenhados; e, finalmente, atividades em saude bucal. Complementando,

aparecem suas sugestdes e comentarios finais.

As respostas ao questionario (anexo 9.6.) vém a seguir.

As agentes comunitarias de saude entrevistadas ja realizavam trabalho
comunitario antes de participar da selecao para essa funcdo, indicando um

seguimento na funcao de lideranga comunitaria.

2

“Mais de vinte anos trabalhando na organizagdo comunitéria...’
(Antbnia)

“tava ajudando a fundar a creche comunitaria.” (Carla)

“. . .) ndo, ndo era mae ndo. (. . .) Foi quando eu fiz toda a
documentagéo e dai logo eu ja entrei como diretoria [do Clube de
Maes] (. . .) e dai fiquei! Nunca mais, sempre mudando de papel
assim.” (Denise)

“. . .) eu dava aula no primeirinho [12 série] sempre. (. . .) eu
participava dos grupos de educagéo e saude, antes de ter o posto
aqui.” (Eunice)



“Quando eu vim pra ca, tava tudo comegando, entao dai a gente
se envolveu. A gente néo tinha as coisa basica, como escola,
creche, posto. (. . .) Foi fundada a associagao e eu fui uma das
primeiras (. . .) e eu tenho orgulho de dizer que a maioria das
coisa que tem hoje ai, tem uma participagcdo minha e de muita
gente.” (Beatriz)

A condi¢do de migrante para a capital do estado também aparece, condi¢cdo essa
determinada pela caréncia de recursos e oportunidades no local de origem e a busca de

novas oportunidade de vida.

“(...) Minha mde morava de aluguel em XXXXX. Ndo pode mais morar
de aluguel, foi quando ela foi morar em outra ocupagdo, uma drea
verde. Vim pra cd com quinze anos.” (Denise)

“Eu vim tenta uma vida melhor. Tinha um casal de deputados, eles
foram pra la e precisavam de uma empregada doméstica, eu vim pra ca”
(Eunice)

Outras migraram para a comunidade na qual atuam como ACS devido ao fato do
lugar no qual residiam anteriormente em Porto Alegre ser drea de risco sociosanitario e
o Departamento Municipal de Habitagdo (DEMHAB) ter transferido as familias para

loteamentos com melhores condigdes de seguranca.

I

oro desde 94 aqui. Vim com mais treze familias da vila XXXXXX; era
area de risco, dava alagamento...” (Carla)

Embora as residéncias sejam propriedade das familias, os terrenos que ocupam ou

pertencem ao DEMHAB ou sdo ocupacao irregular.

“(...) o terreno é que ¢ do DEMHAB, é um regime de permissdo
remunerada de uso. Pago uma taxa pro DEMHAB prd podé usa.”
(Antodnia)

“O terreno ndo é nosso, que é area verde.” (Eunice)

“Porque como isso aqui é uma area irregular, uma drea verde que se diz
ocupada, so a casa que ¢ da gente.” (Denise)

A lideranca comunitaria pode ter comecado cedo e a contratacdo como ACS vem

como resultado de envolvimento anterior com as questdes da comunidade onde residem.



“. . .) Antes dos 18 anos na verdade. (. ..) Com 18 anos eu fui ja fui
convidada para ser presidente do clube de mées. (. . .) E a partir dai
nao parei mais.” (Denise)

“. . .) naquela época néo tinha posto aqui e a gente fazia de tudo
um pouco.” (Eunice)

“Em 86 (. . .) eu fiz trabalho comunitario em posto de saude (. . .)
Em 93 eu fui contratada.” (Denise)

Tendo atuado como voluntarias, valorizam a oportunidade de ser

remuneradas para continuar fazendo o que gostam e que acreditam ser

necessario para melhorar a vida de todos.

“Antes eu fazia organizacdo popular, trabalho comunitario, lutava
pelas necessidades basicas sem salario, hoje em dia eu posso
unir isso, melhorando a saude da comunidade e sendo
remunerada.” (Antbénia)

“Nessa época fui chamada pra trabalhd como agente comunitario,
que era uma coisa que eu ja fazia na Pastoral da Crianga; eu fiz
por dois anos e meio na Pastoral da Crianga. (. . .) Tira uma
crianca da desnutricdo, sabendo que foi com seu auxilio, seus
ensinamento (. . .) A gente vendo o resultado é o maior
pagamento, sabe?” (Beatriz)

“. . .) Pensei, ‘que legal, v fazé uma coisa que eu gosto e ainda
vb ganha.’ (. . .) Até porque é uma... eu fago uma coisa que eu ja
gostava de fazé. Fazé voluntario. E claro que agora tem mais
coisa. Tem cobrancga, tem compromisso,; antes eu fazia uma coisa
voluntaria, mas eu adoro o que eu fago, tenho paixdo pelo que eu
fago.” (Denise)

“(. . .) quando a gente comecou a lutar pelo colégio, ai eu dei aula
no colégio, como voluntaria.” (Eunice)

O processo seletivo pode ter envolvido diferentes modalidades, como por

exemplo:

“Fui convidada pra sele¢éo pela assistente social e outra agente
de saude.” (Eunice)

“A gente fez uma prova de conhecimentos basico (. . .) uma
entrevista individual com auto-biografia onde a gente contava
todos trabalho comunitario.” (Beatriz)

A satisfagdo com as condigdes de seu trabalho é relatada a seguir.



“Olha, em vista de tantas pessoa ai... Eu acho 10! (. . .) Eu acho
que pelo emprego o que a gente ta ganhando agora, eu néo
tenho do que me queixar. Ndo tenho mesmo. Pela condi¢éo do
agente de satde, eu ndo tenho o que me queixar.” (Eunice)

“Tende a melhora as condig¢bes de trabalho. O trabalho ja foi mais
valorizado, agora ta aparecendo mais, tem mais apoio, mas tem
bastante coisa pra melhorar.” (Carla)

“Oferece muitas vantagens. Além de fazer uma coisa que eu ja
fazia, que eu gostava, me identifico muito com o trabalho, tenho
muita afinidade. Tem um lado comunitario, solidario, a gente se
solidariza. A gente faz com gosto, com prazer e nem sente as
hora passa.” (Beatriz)

“Melhoré 1000 %! (. . .) minha situacédo financeira eu acho que ta
muito bom. T6 em busca de mais, mas pelo que era e 0 que é
hoje...” (Denise)

Entretanto, o reconhecimento profissional por diferenciacdo salarial nem

sempre existiu:

“. . .) o grupo de agente de saude lutou para conquistar um
salario melhor. Porque o nosso salério era um salario igual (. . .)
do pessoal que fazia limpeza. E nds tinhamos um compromisso
com as pessoas.” (Denise)

Os agentes comunitarios de saude de um dos servigos conquistaram ha
alguns anos um aumento de salario que os diferenciou substancialmente das

categorias com escolaridade minima do mesmo servico:
“. . .) porque dai que diferenciaram, quase que equivale ao
salario do auxiliar de enfermagem.” (Denise)

As entrevistadas do outro servico relataram uma disparidade na
remuneracgao devido ao mais recente aumento nacional do salario minimo sem
o correspondente aumento de sua remuneragao.

“(. . .) com o ultimo aumento do salario para R$ 180,00, defasou
nosso salario. Mas ja tem uma comisséo de trabalhadores do
XXXXXX [servigo de saude] encaminhando proposta de reajuste

salarial para a XXXXXX [ instituicdo empregadora].” (Carla)

A carga horaria semanal de trabalho ¢ de 36 horas semanais no SSC e de 40 horas

semanais no PSF.



A questdao do registro de freqiiéncia do funcionario por relogio-ponto por um dos
servicos aparece como um fator restritivo das atividades tipicas de uma agente

comunitaria de saude.

“(...) Eundo me conformo com o cartdo-ponto. (. . .) Porque quando eu
venho de casa eu tenho que ta gritando prds pessoas, as pessoas me
gritam. (. . .) Da minha casa até aqui da 15, 20 minutos caminhando. So
que se eu venho caminhando, e o meu papel ¢ escuta as pessoas, fald
com as pessoas, eu vo chegd aqui 9 e meia da manhd se eu for da
ateng¢do prd todos que tem que da atengdo. (. . .) Entdo eu venho
gritando com as pessoas. (. ..)"” (Denise)

Para os trabalhadores do outro servigo, as atividades extraordinarias sao
compensadas com folga equivalente ao numero de horas trabalhadas. O controle ¢ feito

pelo proprio profissional e sua equipe.

“Fizemos roda de amamentagdo no sabado, que é quando o pessoal ta
em casa. Trabalho com o lixo no sabado tambem, campanha de vacina.
A gente vai acumulando [as horas de trabalho extra] e vai tirando em
folga.” (Beatriz)

“O registro [das horas-extra] é nds mesmo que fazemos. Ndo existe
melhor fiscal que a gente propria.” (Antdnia)

A jornada extra de trabalho também é recorrente, pois a responsabilidade

pela populagao adscrita € permanente.

“. . .) Fim de semana, se a gente fica aqui na vila, a gente fica o
fim de semana trabalhando.” (Eunice)

“Minha carga hordria semanal sdo 36, 37 horas, me parece que tem uns
minutinho ai. Mas extra-oficial é quase que 24 horas. Tém algumas
combinagoes que a gente faz na sexta, com alguma familia que tem que
dar alguma orientagdo no final de semana e sobre medicagdo, final de
semana bate na minha casa, mesmo que eu ndo queira eu ainda ndo
consegui aprendé a dizer esse ndo. (. . .) tem uma receita lda toda
rabiscada, que as vezes nem eu ndo entendo e aquilo tem que traduzi pra
pessoa (. . .) dai eu escrevo atras uma letra de forma, se a pessoa ndao
sabe lé faco pontinhos, faco deseinhos, e isso demanda um tempo. (. . .)
Quando eu volto da faculdade as 11 e meia da noite eu canso de avisar
as pessoas, meio que as vezes até ¢ uma coisa de controle de alguns
paciente que a gente td fazendo um acompanhamento. (. . .) As vezes,
quando eu volto da faculdade eu quero saber se ela foi, se ela conseguiu,
se ela foi atendida, 11 e meia da noite td eu batendo la (. ..)” (Denise)

As vezes ¢ dificil compensar as horas trabalhadas a mais.



“Um tempo atras nos faziamos horas-folga. N6s mandavamos
para a instituicdo: atendi Dona Mariazinha (. . .) no final de
semana; a crianga apanhou, mandamo para o Conselho Tutelar,
e isso demandou, tipo assim, uma hora, duas horas, e isso
revertia em folga pra nés. S6 que isso comegou muita burocracia
e hoje a gente nado faz nada....” (Denise)

A confusdo de papéis vivenciada pelas ACS aparece na conversa a respeito da
compensag¢ao das horas trabalhadas fora do horario normal de funcionamento do posto.
Muitas vezes sdao tomadas atitudes como profissional, parente ou moradora,

demandando tempo de atividade além do horario de trabalho.

“Eu néo conto [horas trabalhadas fora do horario de abertura do
posto]. Uma que eu faco como vizinha, as vezes e eu ndo conto
mais.” (Eunice)

“Pois é, as vezes eu sinto que isso é injusto, mas ao mesmo
tempo eu penso assim: pbxa vida, eu fazia tudo isso de graga
antes. Tudo ndo, com uma outra visgo. Uma visao de vizinha, de
moradora, ndo sei o qué (. ..) Mas eu vejo que parece que eu
nao vou ter essa, tipo assim: Olha, tu ganha tanto pra fazé tal
hora, se tu faz a mais o problema é teu.” (Denise)

“Se é uma informagdo as 7 da manhé eu conto, se é s6 uma
informagdo em casa eu néo conto.” (Carla)

No relato de outras atividades realizadas, essa confusdo entre funcionaria

do posto e moradora da comunidade também aparece.

“(...) Euvou como apoio dos delegados. (. . .) ai todas as quartas eu me
comprometi em levar os delegado para o or¢amento participativo. Entdo
eu levo, ajudo eles, eu sou o apoio. O que eles precisarem.” (Eunice)

“(. . .) Porque eles chamam a gente de tia, muitas vezes eles ndo
entendem o que é um agente de saude.” (Eunice)

Parece que a questdo da resolutividade é um aspecto importante de seu

trabalho e origina a busca de respostas adequadas.

“As vezes as pessoas fazem certas perguntas e a gente ndo tem
a resposta, entdo a gente se sente meio impotente. A gente tem
que ser sincero: ‘agora tu me apertd, mas néo te preocupa, eu vo
procura me informa direitinho e te trago essa informacao
certinho.”” (Beatriz)



“. . .) O nosso papel de estar junto é esse. A gente pode pega
coisas dali para trabalhar depois.” (Denise)

Mas também causa frustragdes pela falta de resposta pratica.

“(. . .) a gente orienta a pessoa a vim pega uma medicac¢do e ndo tem,
muitas vezes ndo tem e orienta a vim no posto e ndo consegue ficha. E
isso que as vez incomoda um pouco...” (Eunice)

A vivéncia dessa frustragao € expressa a seguir.

“Fico indignada contra o governo que ndo da as coisa pra gente.
Ele ndo manda o que a gente precisa. A gente pede, ndo manda.
A medicagcdo. Mais é a medicagcdo, muita falta de medicagéo.”

(Eunice)

Seu trabalho envolve uma tradugao do fazer técnico para a compreensao

popular, implicando tanto um conhecimento mais elaborado como formas de

comunicacao adaptadas a realidade local.

“(. . .) e tem uma receita la toda rabiscada, que as vezes nem eu
nao entendo e aquilo tem que traduzi para a pessoa. (. . .) Isso ja
aconteceu varias vezes, as pessoas da a medicagao errada porque

nao entendeu a letra.” (Denise)

“. . .) e as vezes ela sai do consultério ja com a receita na mao:
‘olha, ndo entendi.’ A gente Ié de novo e se preciso a gente
escreve atras: Olha, é assim que é pra fazé, é assim que ¢é pra da.”
(Denise)

Trabalhar como agente comunitdrio de saude envolve alguns riscos inerentes a

funcao.

“(...) Nos corria risco, a gente corre até hoje varios, e al que a gente
lutou por melhor salario.” (Denise)

“Tipo assim, mora na comunidade. Como a gente aqui trabalha com
violéncia doméstica, mora na comunidade. A gente acolhe as mulheres,
os marido ameacam.(. . .) E ameaca com facdo a gente ja teve. Teve
colega que ja foi ameagado com revolver. Teve que fica um tempo fora.
E lida direto com a doeng¢a. Com as pessoas assim que ndo entendem
muito o nosso trabalho.” (Denise)

Ao ingressar na fungdo, o nivel de escolaridade era de 1° grau, nao
necessariamente completo. Ao longo da carreira, a elevagdo do nivel de

escolaridade € uma meta sendo alcancgada.



“. . .) Entdo foi quando eu procurei um supletivo particular e
comecei a pagar por isso, até porque tinha uma fungdo na
instituicdo que eu tinha a 5% série completa e trabalhando com
coisas que exigiam mais conhecimento.” (Denise)

“Eu quero fazer técnico de enfermagem. (. . .) acho até que como
agente de salde a gente acaba pegando amor com enfermagem.
(. . .) Quero mais da minha vida. Quero estudar, quero fazer
faculdade.” (Eunice)

“Tenho 1° grau completo. Estou tentando fazer o 2° grau de
noite, mas ta dificil pelas crianga.” (Carla)

“Quando comecei [como ACS] eu tinha completado a 52 série. (. .
.) Estou cursando Servigo Social.” (Denise)

Em outras situagdes, a expectativa inicial ¢ de medo e inseguranca, apesar da

experiéncia anterior como voluntéria.

“No inicio da medo. Mas é que eu ja participava de grupo de saude,
entdo eu ja entrei sabendo mais ou menos o que o agente de saude fazia.
(.. .) Mas depois, agora ndo, ja ndo me sinto tdo insegura, também nove
anos, ja ndo me sinto tdo insegura.” (Eunice)

Aparentemente ¢ dificil se desconectar da fungdo de ACS, se houver essa

possibilidade. As perspectivas futuras ndo excluem o exercicio da func¢ao atual.

“Mas eu ndo vou deixar de realizar as coisas de agente de saude que eu
gosto muito.” [quando concluir o curso técnico] (Eunice)

“(. . .)no XXXXXX [institui¢do da qual é funcionaria), passar de agente
de saude para assistente social é inviavel, é impossivel. (. . .) talvez no
futuro eu consiga trabalhar (. . .) como assistente social num turno e
continuar como agente de saude. Porque eu ndo queria abandonar.
Porque eu gosto.” (Denise)

Nem sempre existe clareza sobre a expressao “educacao continuada”, que se refere
a formacgao permanente do trabalhador. Freqiientemente essa pergunta era respondida
em relacao a populagdo, como atividades de organizagdo ou de participagdo comunitaria

e nao educagao continuada para o profissional em si.

T3 . ~ . ’
Tem o grupo de puericultura. Educacdo continuada, que é um grupo
mas isso al é sempre continuo, a gente nunca pdra.” (Eunice)

“Teve a festa de aniversario do posto, com toda a crian¢ada aqui. Nos
trouxemos o escovodromo do SESI e fizemos trabalho.” (Antonia)



“(. . .) E depois tem o or¢amento participativo que agora eu to
participando. (. . .) Eu vou como apoio dos delegados. (. . .) Entdo eu
levo, ajudo eles, eu sou o apoio. O que eles precisarem.” (Eunice)

Apos a explicagao do significado da pergunta, as atividades relatadas referiam-se
a atividades de diferentes ambitos, como estudo, discussdo de caso, treinamento em

servico, especificamente sobre saide ou nao.

“(...) A gente vé o que a gente fez na semana. A gente estuda junto e ela
a supervisora) orienta a gente o que que tem que fazer mais.” (Eunice
p g que q q

“Sim, a dentista da unidade XXXXXX fez capacita¢do logo depois que
abriu o posto. Estas duas agentes que fizeram ndo estdo mais
trabalhando aqui no posto. (. . .) noés que viemos depois ndo tivemos
ndo.” (Antdnia)

“Muito bom, sabia, eles capacitam a gente, a gente aprende muita coisa
e enriquece muito a gente. A secretaria [Secretaria Municipal de Saude]
manda os papéis pra ca e a gente vai.”’ (Beatriz)

“. . .) De todos os assunto que pertence ao agente de saude a
gente ta discutindo. Violéncia, maus tratos, os grupos a gente
discute, a comunidade a gente discute também.” (Eunice)

“Aleitamento materno no Gasometro por uma semana. (. . .) dengue,
leptospirose, IRA [infecgdes respiratorias agudas] ndo tem nem um més.”
(Beatriz)

“(...) A gente sempre teve uma educag¢do continuada. Nos participamos
de toda educagdo continuada que tem dentro da unidade.” (Denise)

A freqiiéncia desses encontros muda conforme a demanda, podendo ser

determinada pela necessidade da propria equipe.

“(. . .) Era toda sexta-feira nos tinhamos esse encontro. Dai acharam
que era demais, que nos estavamos deixando de fazer coisas na unidade,
estdo precisando da gente e é demais. (. . .) Dai passaram a quinzenal.
De quinzenal foi pra mensal. (. . .) Os agentes de saude comecaram a
para de ir também.” (Denise)

A qualidade dessa atividade também ¢ avaliada pelas ACS.

“Eu confesso que pra mim eu ndo perdi, (. . .) porque a supervisdo que
tinha la era a XXXXXX [enfermeira] que dava, era da equipe daqui,
entdo nos sempre fomos muito bem respaldadas pela equipe.” (Denise)

Nem sempre ocorre a supervisao.



“(. . .) Mas sistematizado hoje ndo tem. A gente tem uma reunido
semanal, ndo tem e tem. (. . .) Mas em outras unidades a gente sabe que
ndo tem. Que elas ndo tém supervisdo, que ficam soltas e que elas
gostariam de ter uma supervisdo mais sistematizada. “ (Denise)

As atividades mais marcantes no exercicio de sua funcio sio:

“Visita domiciliar. Eu acho que o essencial do agente de satde é
a visita domiciliar. Busca de faltosos, vacina, gestante,
puericultura que é de 0 a 1 ano. Os acamados que a gente visita.
(. . .) A gente faz um trabalho comunitario porque ja é agente de
saude comunitaria. (. . .) com clube de mées. Tem creche. (. . .)
Violéncia.” (Eunice)

“. . .) Grupo especial, que é o grupo de criangas desnutrida que o
nome é grupo especial (. . .) as mae néo traziam porque nao
admitem que seu filho é desnutrido, entdo se é uma coisa
especial elas trazem. (. . .) Programa do leite. (. . .) Também
faco visita do recém nascido. (. . .) A gente estimula a
amamentagéo.” (Denise)

Dentre os trabalhos em grupo citados, aparecem grupo de mulheres, de

puericultura, gestantes, adolescentes, grupo especial.

Dentre os programas realizados, as agentes comunitarias de saude
participam do Programa da Mulher, que atende mulheres desde o inicio da vida
sexual ativa até os 65 anos de idade; do Programa da Crianga, que atende a
populagado entre zero e cinco anos de idade; o Programa do Leite, que oferece
complementagao alimentar a desnutridos de um a cinco anos de idade e seus

irmaos menores de seis anos; e o Programa da Gestante.

Sua historia de satde bucal reflete a realidade da parcela empobrecida da populagao

brasileira.

“(...) Mas que eu achei o maximo que eu ia arrancd um dente. Arrancd
um dente... [risos| E eu fui la e eles me disseram que eu ndo precisava
arranca. Eu fiquei decepcionada. E agora, como é que eu vou contd pros
outros que eu fui ao dentista? Ndo fiz nada!” (Denise)

“Eu mesma, ndo tenho nenhum dente na boca.” (Antdnia)



“Naquela época, quando eu morava no interior, a gente ndo costumava
ir ao dentista, ndo tinha esse costume. Uma porque era longe, outra
porque as vezes tinha que paga e ndo tinha dinheiro.” (Eunice)

Aspectos relacionados a saude bucal sdo tratados em diferentes instancias durante o

desempenho de sua funcao.

“(. . .) oriento criangas menores de cinco anos do Pra-Crescer
[programa da SMS] e as gestantes.” (Carla)

“No momento nada, so nas VDs.” (Antonia)

“A gente sempre orienta. (. . .) ‘Olha, vai no posto’. (.. .) A gente sempre
falando sobre isso. A gente nunca deixa de falar.” (Eunice)

“Eu acho que fago pouco [em relagdo a satde bucal]. Eu sinto que podia
fazé mais na drea de saude bucal e que a gente ndo faz.” (Denise)

Em relacdo a saude bucal, a vinculagdo com a figura do dentista é quase imediata.

“dentista... € uma coisa importante... todas comunidade tinham
que té dentista...” (Beatriz)

“e ndo sei porque, diz que o Brasil é um dos pais que maior numero de
dentista...” (Beatriz)

“Imagina, duas vaga [por més para tratamento odontoldgico] pruma

comunidade desse tamanho...” (Beatriz)

A preven¢do em saude bucal aparece como uma postura higienista que ndo leva em

conta outros fatores determinantes.

“(...) Pras criangas a gente td sempre perguntando se escova os dente,
se ndo escova, tem escovinha de dente ou a gente consegue escovinha
pra eles. A gente sempre falando sobre isso. A gente nunca deixa de
falar.” (Eunice)

“(. . .) Entdo eu acho que o prevenir é higiene na certa, ndo tem, é
escovagdo e fio dental. E o que causa [a doenga periodontal] é falta de
higiene.” (Denise)

“(...) se desde pequenininho usar escova e agua, nem precisa pasta de
dente. (. . .) enfim, escovando os dente trés vezes, principalmente ndo

dormindo com a boca suja, isso é o principal.” (Antonia)

Quando algum usudrio pergunta algo que a agente comunitaria de satide ndo saiba

responder, promete recorrer a um profissional com capacitagdo técnica superior a sua



para trazer a resposta. Novamente aparece a busca de resolutividade como caracteristica

de seu papel na equipe junto a comunidade.

“(...) Olha, eu t6 te dizendo isso agora como vizinha, mas a proxima
orientag¢do, ou alguma coisa que eu ndo entendi, vai la no posto que la
eu estou respaldada com uma equipe (. . .) mas agora eu to6 aqui em
casa.” (Denise)

“A gente fica insegura nas coisa que a gente vai dizé prds pessoas.
Porque as pessoas perguntam muito aqui.” (Eunice)

“Na creche a gente trabalha (. . .) sempre junto com o profissional que
entenda mais, ndo que a gente ndo tenha capacidade pra fazé sozinho,
mas assim sempre tem um junto até prd orvientd coisas que ds vezes a
gente ndo sabe. (. . .) Eu trabalho muito com a assistente social.”
(Eunice)

“Trabalhar num posto de saude, que legal, poder trabalhar la no posto,
tem médico, tem psicologo, tem assistente social (.. .)” (Denise)

Quando questionadas a respeito de agravos a saude bucal, com excecao de carie e
cancer bucal, as outras trés patologias mencionadas tiveram que ser descritas por outros
termos para que fossem reconhecidas pelas entrevistadas.

Assim, doenca periodontal foi descrita como doenca de gengiva;
maloclusao foi também descrita como dentes apinhados ou mal colocados;

fissuras labio-palatinas foram generalizadas como labio leporino.

A culpabilizacdo do paciente por sofrer desses agravos aparece na maioria
das respostas. Assim, consumir bebidas alcodlicas ou quentes, fumar cigarro,
chupar bico ou o dedo, nao limpar bem os dentes ou ndo se alimentar direito,
por exemplo, seriam as causas desses agravos.

Respondendo sobre causa de carie, as respostas foram baseadas em
aspectos de higiene e dieta proprios do senso comum, sem mencionar

consequéncias sistémicas a saude, por exemplo.

A respeito da doenga carie, comentaram que:



“Ndo limpar os dentes. (. . .) Escova e agua, nem precisa sabdo. (.
.) fazer revisdo uma vez cada seis meses [risos]... que ndo existe isso, né?
Seria o ideal, né? ** (Antonia)

“O que causa é a ma limpeza. Muito doce. (. . .) Nao escovar e ndo
passar fio dental.” (Denise)

“Doce. A pessoa dormi sem fazé aquela higiene, acho imprescindivel
fazé aquela higiene a noite, logo apos qualquer refeicdo. Acredito que
pegue assim, né? é uma bactéria que passa assim, né? Alguém usa,
criangas, uma chupa o bico da otra ... sei la, acho que o tartaro, placa,
tudo isso causa a carie, ne?” (Beatriz)

“Uma das causadoras seria habitos que ndo seriam adequados, né? de
higiene da boca e talvez de alimentagdo também.” (Carla)

Quanto a prevengdo de carie, fatores unicos foram descritos como solu¢do, ndo
aparecendo a multifatorialidade como determinanante de estado de satde bucal. O fio

dental ndo comercial aparece como alternativa mais econdmica.

“Uma boa alimentagado. (. . .) Através de frutas.” (Eunice)

“(. . .) mas prevenir, teria que escovar, teria que ter acompanhamento
com dentista, teria que fazer aplicagdo de fliior. (. . .) As pessoas ndo
ddo muita bola para o fio dental porque é caro, mas a gente sabe que
ndo precisa sé so o fio dental, tem a fitinha que é feita de saco que da
pra fazé.” (Denise)

Respondendo a pergunta sobre causa de doenga periodontal, foi possivel perceber
que tinham algum conhecimento sobre o assunto, embora ndo discernissem com clareza
causa e conseqiiéncia nem tivessem demonstrado conhecer a inter-relagdo com doencas

sistémicas, além de confundirem esse agravo com outras lesdes na gengiva.

“Descuido com a boca também, né? (. . .) depois que tem a denti¢do
definitiva e ndo escova os dente, vai se acumulando nos cantos dos dente
e fazendo com que a gengiva fique sem respirar, fica doente. Acho que é
isso, ndo sei certo... Cria dcaros, aca... [tartaro] que é uma coisa assim
que fica dura no meio dos dente assim e al tirando aquilo
automaticamente fica floxo ja o dente porque a gengiva fica fragil, né?”
(Antonia)

“Causa por falta de escovagdo. Eu acho que a maneira de escovar.”
(Eunice)



“Com certeza, o mau cuidado. A ma higiene. A falta de higiene. Falta de
escovagdo e que geralmente as pessoa fazem, e eu ja fiz.” (Denise)

“Ja a gengiva também, o tartaro é uma causa. Acredito eu, sdo coisas
que eu ndo temho assim conhecimento. Por exemplo, a crianga, a
pessoa, nem é s6 a crianga, mas a pessoa as vezes... dente, raizes, caco,
formam aquelas fistulas na gengiva... come alguma coisa, machuca ali,
aquilo ja pode complica. Essas protese mal colocada, pontes e coisa fica
ali machucando, pode complicad, né?” (Beatriz)

Em relagdo ao cancer de boca, as respostas demonstram confusdo entre
fatores causadores e suas consequéncias, nem sempre reconhecendo a

multicausalidade entre fatores de diferentes ordens e seu efeito local ou nao.

“Ndo sei...” (Antonia)

“(...) alguma coisa vaga que eu lembro é de formagdo dentaria...talvez
mal formagdo, alguma inflamacdao mal curada.” (Carla)

“(. . .) cigarro, dlcool, as droga. (. . .) Eu acho que é muito veneno,
muito. O cigarro é uma droga, a maconha... Tudo esses vicio. O dlcool,
o dalcool queima (. . .) sol demais também, da cancer de pele como da
boca, eu acho que queima. (. . .) Eu ndo entendo muito de cdncer.”
(Eunice)

“Eu imagino que possam ter também coisas hereditarias (. . .) ou
coisa assim. (. . .) Mas eu penso em abcesso mal cuidado, que
nao foi tratado, medo de dentista, de ir na emergéncia XXXXXX.
(. . .) As pessoa botam horrores de coisa na boca (. . .) Ainda
mais se tem um buraco [no dente] (. . .) E uma porta de entrada
que pode ajuda a causa tudo isso.” (Denise)

“Cigarro, cachimbo, bebida, eu acho... bebidas... chimarréo,
bebida quente, assim... tem alguns habitos que machucam ou
colocam a boca em contato com algum produto, né,
constantemente. No caso do cigarro, sempre colocando no
mesmo lado aqueles componentes quimico na boca o dia todo. (.
. .) Porque é uma doenga que ndo é um fator, né? sao varios
fatores que as vez vem causa aquilo ali, né?” (Beatriz)

A maloclusao foi descrita como causada por habitos viciosos. Nenhuma resposta

mencionou a perda de tecido ou elemento dentario como causa desse agravo.

“(. . .) fica dificil, mas acho que uma das questoes, acho que bico, dedo
na boca muito tempo assim, as criangas custam a deixar o bico,
mamadeira assim granddo... (. . .) de familia, de geragdo, habitos, né?
Crendice... sei ld, e que tem pais que ndo conseguem domind isso. (. .)
Choro, da o bico pra acalma. Mamadera pra ndo derrama o leite... ”
(Carla)



“(. . .) eu ndo sei se pode prevenir, mas eu penso muito nos aparelho
dentario (. . .) Eu ndo sei como é que chama os aramizinhos aqueles, que
tem os moveis, ndo moveis, que poe so pra dormir.” (Denise)

“(...) O bico, o dedo, as pessoa chupam muito o dedo. Ndo sei se é a
caréncia que eles tém que eles chupam bastante o dedo. (. . .) e falta de
costume de ir no dentista pra saber, o dentista orientd. (. . .) que eles
chupam o dedo, as vezes, até 12, 13 anos. * (Eunice)

“(...) achava que fosse em parte chupa bico, habitos assim, né? (. ..)
alta de amamentacdo também. (. . .) Agora dente acavalado eu ndo sei,
g

as vezes nasce um dente por cima do outro, eu ndo sei porque.”
(Antodnia)

Quando questionadas sobre fissuras labio-palatinas, também referidas para

elas, apos constatar que desconheciam essa expressao, como goela de lobo e

labio fendido, houve um momento para reflexdo e entdo algumas perguntaram:

“Labio leporino?” Houve referéncia a heranga genética.

“Ndo sei.” (Antdnia)

“Ja ouvi falar, mas esse nome... [labio fendido, céu da boca aberto, goela
de lobo] Ndo sei.” (Eunice)

“Labio fendido é labio leporino? (. . .) Isso vem de nascenga. Tem que
fazer varias cirurgias. Entdo acho que ndo da pra previni. A ndo sé na
ecografia, de repente, e ja marcd cirurgia. (. . .) E hereditdrio, ndo sei.
Hereditario, ndo, congénito. Ndo sei... Mas eu sei que nasce e depois
tem que trata. (. . .) Goela de lobo ndo é o mesmo labio leporino que é
tudo aberto? (. . .) eu lembrei que na visita do recém nascido (. . .) uma
das coisas que a gente tem que observa ¢ o bebé, (. . .) e uma outra das
perguntas que eu achei importante agora que eu lembrei é que se o bebé

tem labio leporino e fenda palatina. Que ¢ este outro nome, goela de
lobo.” (Denise)

“Ndo tenho nog¢do nenhuma, mas acredito da barriga, gesta¢do, ndo
seria assim — nasceu e ficou com esse problema.” (Carla)

“Labio leporino ¢ de nascenga.” (Beatriz)

A capacitagcao aparece como possibilidade de qualificar seu trabalho de

educagao em saude, embora como repasse de conhecimento e ndo como troca

de saberes. Denota vontade de intervir também em saude bucal:

“(. . .) seria importante que eu soubesse bastante para poder repassar.
Pra gente dar alguma coisa praqueles que a gente visita a gente tem que
possuir isso. Se eu ndo possuir, ndo posso dar. Quero receber entdo
para poder ter. Também pra saude bucal em geral seria necessario ¢ que



tivesse mais profissionais. Mas pelo menos minimizaria se as agentes
fossem capacitadas.” (Antonia)

A figura do dentista aparece fortemente vinculada ao refor¢co de suas
orientagdes em saude bucal. Aparentemente, s6 odontélogos resolveriam os

problemas de saude bucal:

“. . .) O fato da dentista ta explicando pra eles. ‘A dentista me
explicé, ndo foi uma agente de saude.’ (. . .) mas se a gente fizé
um grupo aonde a dentista vai explica, eles pegam muito e
tentam fazé da melhor maneira possivel. Foi a dentista que
explicé.” (Eunice)

Alguns depoimentos demonstram que as agentes comunitdrias de saude estdo

cientes de determinados limites em sua formacdo e que isso diminui o grau de

intervengdo que poderiam ter ao atuar junto a comunidade. Seu conhecimento é posto a

prova por elas mesmas.

“A gente as vezes passa informagdo que ndo sdo bem veridicas pras
pessoas. Entdo la [durante as capacitagdes] sim a gente tem
conhecimento verdadeiro, vé como é que funciona, passa a té uma outra
idéia das coisa.” (Beatriz)

“Teve um curso que eu gostaria de té feito na UFRGS, é um
curso de técnico... ndo, ndo é. E promotora em higiene bucal (. . .)
e muitas duvidas que as pessoa me perguntam e eu ndo sei dizé
e ndo faz.” (Denise)

As préprias ACS nem sempre valorizam seu saber empirico e

conhecimento técnico ja acumulado.

‘Dai a gente tinha um bom conhecimento no trabalho como
agente de saude. (. . .) Nés tinhamos muito é na pratica e na
teoria, nada. Quase nada.” (Denise)

“Assim, a gente tem mitos, a gente tem crengas, né? Que a gente
vé na realidade que ndo tem nada a ver as vezes com 0 que a
gente acredita.” (Beatriz)

“(. . .) Eu acho que a gente orienta, explica tudo que deve fazé,
mas eu acho que a dentista falando... s6 o fato da dentista ta
falando eles pegam mais.” (Eunice)

As capacitacdes em saude bucal tém sido descontinuadas.



“Ndo, ai foi otras colegas. Nao tenho nenhum tipo de capacitamento
nesse assunto ndo.” (Beatriz)

“Eu ndo tenho, assim...ja tive assim...até uma capacitagdo né, ld na
Ipiranga, sabe? (. . .) eles mostraram slide, a gente trouxe material pra
ca, mas na realidade a gente ndo conseguiu colocar em pratica, entdo...
Isso foi em 98 ou 99. Foi de grande valia. Mas esbarra em: fez a
capacitagdo, fico sabendo de um monte de coisa, eu trouxe material pra
cd ... de coloca isso em pratica, que a gente tem varios programas (. . .)
que a gente ndo conseguiu colocar bem em pratica e fazer um trabalho
com odonto ficé meio complicado.” (Carla)

“Olha, a gente fez muito curso de saude bucal. A gente fazia curso, a
gente tinha muita orienta¢do, e é uma coisa que eu gosto bastante. A
gente tinha o grupo de adolescentes eu, e a XXXXXX fazia e a gente
sempre trabalhé a saude bucal. Sempre, sempre.” (Eunice)

Além disso, ndo vém sendo oferecidas a todas as ACS.
“Uma colega, a XXXXXX, que até ja saiu do servi¢o, conseguiu fazer
capacitagdo na Unidade XXXXXX sobre higiene bucal, orienta¢do

bucal, o que era aplicar o fluor. (. . .) S6 uma sabia fazer...” (Carla)

“(...) Estas duas agentes comunitarias ndo estdo mais trabalhando aqui
no posto. (. . .) nos que viemo depois ndo tivemo ndo.”’ (Antonia)

A capacitagdo em saude bucal dependeria da relagdo com outra unidade que

contasse com dentista e para a qual os pacientes seriam referenciados.

“Sim, a dentista da unidade XXXXXX fez capacitag¢do logo depois que
abriu o posto.” (Antdnia)

A questdo do encaminhamento dos pacientes para tratamento odontologico implica
referéncia para outra unidade, dentro de cotas mensais, conforme o pertencimento a
algum programa ou a disponibilidade de vaga e comprovando a idéia da grande

dificuldade de conseguir tratamento restaurador em odontologia para todos.

“Como é dificil! Imagina, duas vaga pruma comunidade desse tamanho,
né?” (Beatriz)

“A unidade XXXXXX atende menores de cinco anos sem entrar na fila,
mas dentro da cota de dois paciente por més. Entdo, algumas boca a
gente conseguiu salvd, né? Um dos beneficio: ndo conseguiu recuperd o
peso mas conseguiu restaurd a boca da crianga.” (Carla)

“Otra faixa etaria ficaria descoberta, as pessoas teriam que madrugad na
fila. Aparece uma vaga [para tratamento odontoldgico| na unidade
XXXXXX, no outro dia de tarde as pessoa ja tdo la, tu pensa que vdo



consulta de noite [com médico], mas ndo. Eles ja tdo na fila pra
consegui essa ficha, né?” (Carla)

“(...) A médica aqui no posto examina a boca. Temos direito a dois
tratamento por més na unidade XXXXXX para dentista. Quando termina
um entra outro. Quem encaminha ¢ a médica e nos selecionamo entre
mulheres gravida ou criangas em risco nutricional ou desnutrida.”
(Antodnia)

As orientagdes em saude bucal oferecidas a populacao incluem alertar sobre alguns

habitos viciosos, mas refor¢am a idéia de individualizagdo dos problemas de satde

bucal.

“O que a gente orienta bastante as criangas aqui é o bico. O bico, o
dedo, as pessoas chupam muito o dedo. (. . .) Quando eles tiram o bico,
ndo tem bico eles botam o dedo e falta de costume de ir no dentista pra
sabé, o dentista orienta o que tem que fazé quando ta caindo o dentinho
de leite pra nascé os permanente. (. . .) Que eles chupam o bico e o dedo,
as vez até 12, 13 anos. Acho que eles tém uma caréncia muito forte.”
(Eunice)

A medicalizag¢do aparece na maneira de trabalhar com a doenga carie, confundindo
promogao de satide com agdo preventiva. A mencao a aplicagdes de flior em grupo sdo

recorrentes, bem como atividades ou propostas de trabalho com escovagdo dentaria.

Isso € especialmente preocupante quando ¢ sabido que 95% da populagdo da cidade
de Porto Alegre é abastecida com agua fluoretada encanada, sendo o restante, como
moradores de assentamentos, supridos com dagua de caminhdes-pipa, igualmente
fluoretada. Assim, existe o risco de fluorose, com suas conseqiiéncias dentarias e

sistémicas, pelo uso indiscriminado desse elemento em suas diversas formas.

“Ha cinco anos, seis anos atras, a gente ia nas casa e fazia aplica¢do de

fluor, escovagdo de dente nas casas. A gente trabalhou muito no colégio
XXXXXX, a gente fazia filas de adolescentes e nos explicando como é
que se passava o fluor e porque que tinha que passa o fluor (. . .)”
(Eunice)

“(...) e 0 que mais reune nos grupos é criangas e adolescentes pra fazé
uma aplicagdo de fluor.” (Eunice)

“A gente ndo faz mais um trabalho de grupo, de escovagdo, de aplicagdo
de fluor, eu sempre falo isso.” (Denise)



“(. . .) eu ndo, mas duas das agentes se dedicavam a fazer prevengdo
com escovagdo e floro..., cloro..., ndo? Na denti¢do das criang¢a na
escola.” (Antonia)

A preven¢ao em saude bucal, e aqui os depoimentos acima majoritariamente
comprovam significar escovacdo e aplicacao de fluor, aparece como a unica solugao

possivel frente a falta de dentista e ao custo do tratamento odontologico.

“(...) uma vez que a gente ndo tem dentista para se tratd, entdo a gente tem
que fazé a prevengdo.” (Antdnia)

“Tratamento dentdrio é muito caro, tem que trabalhd bastante a prevengdo,
porque depois que ta doente o dente, ¢é dificil! ” (Carla)

A cavidade bucal aparece como um sitio descolado do corpo e o
conceito de saude integral parece ser incipiente, ainda restrito ao local de
ocorréncia do agravo, embora seja possivel perceber um esbogo de integragéo

ao corpo todo.

“(. . .) Porque pela boca entra tudo, né? A boca é a porta de
entrada. Se a gente tem uma boca saudavel, a tendéncia é a
pessoa té mais saude, té um organismo mais saudavel, agora
onde tem ali, ja naquela entrada ja ta cheio de bactéria, germe,
dente inflamado, dente infeccionado, é raiz, é... ja imagina, é um
foco da infeccdo que ta parado ali, dali ja vai pra garganta, dali ja
complica.” (Beatriz)

A educacao em saude aparece como repasse de informacado da qual sao
objeto e que passarao adiante no seu trabalho, ndo demostrando haver

problematizacdo do processo educativo.

“Flui melhor [depois de capacita¢des] porque a gente ta com outro
conhecimento daquilo ali, entdo a gente passa melhor as coisas
praquelas pessoas. (. . .) e tendo a capacitagdo eles esmivucam bem
aquele assunto, a gente fica bem informado mesmo prd podé passar pras
pessoas.” (Beatriz)

As sugestdes apresentadas pelas entrevistadas incluiram:
“(. . .) que eu gostaria de fazer um grupo, que seria de escovagdo,

porque essas coisa basica pra elas podé cuida um pouquinho mais do
dente. Trabalhar isso. Que a gente ndo trabalha os grupos.” (Denise)



“E o que mais a gente precisa aqui de grupos (. ..) Eu acho que através
de grupos e a gente explicando (. . .) Se nos fizermos grupos nas tardes
ndo vai faltar gente prd vim. Eles se interessam muito sobre os dentes.”
(Eunice)

“Seria importantissimo que a gente fosse capacitado em saude ment...
bucal. (. . .) Também pra saude bucal em geral necessario é que tivesse
mais profissionais.” (Antonia)

E interessante mencionar que essa confusdo entre saide bucal e mental ¢ muito
comum, ocorrendo inclusive em telefonemas ou contatos pessoais com institui¢des de

saude em geral.

Os comentdrios finais das entrevistadas incluiram enfaticos pedidos de dentista nas
equipes e capacitagcdo para todos os ACS, demonstrando sua necessidade de educagao

continuada e melhoria da resolutividade em satde bucal.

“Acho que as pessoas ndo batalham, ndo exigem a presenca desse
profissional [odontdlogo]| porque as vez ndo tém consciéncia da
importancia que é a saude bucal. (. . .) E diz que ndo tem falta de
dentista, né? Ndo sei porque essa dificuldade tdo grande, porque diz que
0 Brasil é um dos paises que tem o maior numero de dentista, né?”
(Beatriz)

“Se pudesse ser falado isso [capacitacdo em satde bucal] em fodas
regioes da cidade, com todos agente do XXXXXX [servigo de saude], que
pudessem sé capacitados, ja que a gente faz trabalho de prevengdo. Os
agentes capacitados para trabalho em escola, creches, comunidades em
geral, porque surgem muitas duvidas, tem que pesquisar por fora porque
ndo é unidade sanitdaria, ndo temos um odonto aqui. (. .) As
comunidades devem se mobilizar para trazer seu servigo odontologico
pra comunidade. (. . .) Eu sei que ndo faz parte do servigo, mas que as
comunidade se mobilizassem. Tem associagdo que consegue fazer
consultorio e trazer dentista. A comunidade tem que deixar de sé
acomodada e batalha.” (Carla)

E o recado final de uma delas:

“Eu achei legal ter lembrado dos agentes de saude.” (Eunice)



5. DISCUSSAO

Dentre as politicas sociais, 0 sistema de servigos de saude seria o de maior
complexidade relativa devido ao fato de seus multiplos objetivos — equidade,
eficacia, eficiéncia, qualidade e satisfagdo do usuario — estarem interligados
entre si e de sua implementacdo poder representar melhoria de uns em

detrimento dos outros (Mendes, 1998, p. 57).



Sistemas de atencdo a saude ndo podem ser analisados sem tomar em
consideragao varios determinantes da situagao de cada local, pois também sao
afetados por valores e atitudes préprios de cada época e lugar, inclusive

sistemas informais ou populares (Helman, 1994, p. 71 e 80).

A constituicdo de um sistema de saude unico, sustentado pelo Estado e
descentralizado, baseado no principio de ser a saude um direito do cidaddo e dever do
Estado, além da garantia do acesso universal e igualitirio as agdes integrais de satde,
implicou a ampliacdo da cobertura para toda a populagdo, independente de vinculo
trabalhista ou nivel de rendimento. Além da racionalizagdo do sistema, outro de seus
objetivos seria a criagdo de espagos para participacao de segmentos antes excluidos da

discussdo a respeito de saude e seus determinantes (Cohn, 1995, p. 233).

Contudo, em virtude da inclusdo de uma imensa parcela da populacao
antes desassistida pelo setor publico de saude, ocorreu o que poderia ser
denominado de universalizacdo excludente, caracterizada pela desqualificacao
e racionamento dos servicos oferecidos na medida direta do aumento da
demanda, pois mesmo cidaddos com alguma possibilidade de acesso ao
sistema privado tenderam a migrar para o atendimento prestado por este setor

(Favaret Filho e Oliveira, 1989, p. 31-35).

Assim, os individuos socialmente “incluidos” vém tomando o lugar dos excluidos
(Zaidan Filho, 2000, p. 32), confrontando o acesso universal pelo acesso seletivo

(Vellozo e Souza, 1993, p. 102).

A instituicdo de uma “politica de anticonveniéncia”, baseada em regras de exclusao
que transformaram-se em normas dos servigos, foi uma tentativa de desestimular a

utilizagdo dos servigos de satde pelos usuarios que ndo estivessem incluidos em alguma



categoria prioritaria, como por exemplo gestantes ou bebés, os quais a principio teriam

sua saude atendida (Loureiro, 1998, p. 218).

Por outro lado, essa exclusdo transferiu para o setor privado da saide camadas da
populagdo formadoras de opinido e com tradicdo de reivindicacdo por melhoria na

qualidade dos servigos (Carvalho, 1993, p. 129).

O resultado foi uma legitima¢do incompleta pela populagdo ao atendimento
prestado, pois esse ndo reconhecia valores culturais ou peculiaridades locais nem

revertia a situacdo de dominagao (Minayo e Souza, 1989, p. 98).

Mesmo com o reconhecimento de que elementos extra-econdmicos sao
fundamentais na determinagdo do processo saude-doenga, outros
determinantes, como género e raga, tém sido pouco reconhecidos como fonte
de desigualdades sociais (Vaitsman, 1991, p. 171) e, portanto, riscos desiguais

de adoecer e morrer.

Na verdade, o que o pais precisa ¢ de modelos de atencdo a saude que valorizem
igualmente os aspectos politico, econdmico e cultural da nossa sociedade e assim
propiciem condigdes dignas de saude e vida a populacdo (Vasconcelos, 1999a, p. 271),
superando a exclusdo e a fragmentagdo da atencdo prestada a saude atualmente no

Brasil.

Como estratégia de inclusdo, o aumento do numero de unidades basicas
de saude implantadas com a implementagao do SUS diminuiu a distancia fisica
e cultural entre os servigos de saude e a comunidade, gragcas a possibilidade

de insergao das equipes ao cotidiano local (Vasconcelos, 1999b, p. 14).



Tal proximidade fisica vem facilitando a apreensdo das necessidades e
propostas da populacéo servida, desde que baseada num dialogo permanente

entre o saber local e o conhecimento técnico tomados coletivamente.

As desigualdades no consumo dos servigos de saude vém sendo reduzidas
devido a maior facilidade de acesso as unidades de saude, embora
necessariamente ndo ocorra diminuicdo da iniqlidade em saude (Travassos,
1997, p. 326), visto que isso depende n&o apenas de intervengdes em saude
(Locker, 1992, p. 139; Mishima et alii, 1992, p. 72) mas também de inUmeros
outros fatores determinantes de qualidade de vida, como por exemplo
implantacdo de saneamento basico ou legalizagao de posse da terra ocupada,

como ja é ha tempos sabido (Czeresnia, 1999, p. 705).

Outro aspecto a ser lembrado ¢ que ndo basta assegurar universalidade no
atendimento por meio da gratuidade, mesmo que essa seja condi¢cdo fundamental para
garantir a eqliidade, visto que outras barreiras podem vir a restringir a utilizacao de seus
servigos, como tempo de espera por atendimento ou horario de funcionamento
incompativel com turnos de trabalho dos usudrios, entre outros (Travassos, 1997, p.

329).

O progresso tecnolégico e as mudangas nos modos de organizagdo do
trabalho também tém influenciado o trabalho em saude. Sendo histérica e
socialmente determinado, € essa multideterminagcdo que define a criagao,

ampliagdo ou reducéo dos servigos de saude (Pires, 1998, p. 233).

Sendo a satde definida como a possibilidade de produzirmos e reproduzirmo-nos

como sociedade, numa permanente reconstrugdo coletiva de nossas condigdes proprias



de existéncia (Luz, 1984, p. 166), o pensamento em saude prevé uma inser¢ao tanto a

nivel individual como coletivo.

A unidade familiar passa a ser considerada como significativa para o entendimento
da complexidade do individuo (Donnangelo, 1979, p. 80) e tanto familia como
comunidade passam a ser elementos-chave na integra¢do de diversas politicas sociais

(Costa et alii, 1998, p. 31; Vasconcelos, 1999c, p. 21), como a atencdo a satde.

Isso se deve ao fato de que nascer de uma familia em uma comunidade
define a identidade do individuo e estabelece quem é o outro em relacédo a

cada um (Vicente, 1994, p. 47-48).

O planejamento participativo das agbes em saude resultante dessa
cooperagao entre técnicos e populagdo definira as aliangas necessarias e
possiveis para estabelecer estilos de vida compativeis com um estado de
saude. Democratizacdo da informacdo, educagdo em saude e participacao
popular sao fatores essenciais para desencadear um processo de integralidade

em saude bucal coletiva (Cordén, 1997, p. 561).

A relagdo entre o sistema publico de satde / profissionais de saude e seus usuarios /
populacdo ¢ por ambos construida e reconstruida no dia a dia, apesar de estar

institucionalizada (Minayo e Souza, 1989, p. 78).

Sendo construida, implica interdisciplinaridade para constituir um todo a
partir de um conjunto de disciplinas e de um reconhecimento do papel da
cultura, de fatores bio-ambientais e socioculturais, mediados pela linguagem

(Canesqui, 1997, p. 13-14).



A busca da integralidade das agdes de saude, fruto da fragmentacdo entre satde
publica e medicina curativa, resulta em representagdes divergentes do fendmeno doenca
(Cordeiro, 1997, p. 44), mas pode significar uma complementaridade entre acdes sobre

um mesmo sujeito, individual ou coletivo.

Nesse sentido, o planejamento local em saude depende da participagéo da
comunidade na identificacdo de problemas, elaboragao de prioridades, tomada
de decisao, execugao de agdes e sua avaliagao (Luvison e Baldisserotto, 1986,

p. 23), num processo de planejamento coletivo.

A participacdo comunitaria, também denominada “desenvolvimento” ou
“organizagao” da comunidade, ou ainda “desenvolvimento e organizagdao da
comunidade”, demarca a responsabilizacdo da populagao pela resolugao de
seus proéprios problemas de saude (Ramos, 1986, p. 94), mas pode também
significar a incorporacdo de mao-de-obra local aos servigcos de saude
(Bohadana, 1982, p. 109), muitas vezes apenas como um recurso a mais

(Cantillano, 1983, p. 190).

A participacdo popular pode ser iluséria quando limitada ao
reconhecimento dos proprios recursos da comunidade, se houverem, para que
sejam aproveitados. Ao restringir-se ao nivel local, impede que as
necessidades sejam vinculadas as questdes estruturais. Isso s6 ocorreria se
tais caréncias fossem relacionadas as condigbes gerais determinantes das
condigdes de vida de cada comunidade na sociedade (Pellegrini Filho, Ramos

e Ribeiro, 1984, p. 222).

A participacdo s6 contribui para a cidadania se for um processo

conquistado, ndo concedido (Feuerwerker, 1994, p. 49). Entretanto, nada disso



€ possivel de ser autenticamente alcangado sem que o direito a informacgao e o

acesso ao conhecimento sejam garantidos (Garrafa, 1993, p. 56).

O treinamento de agentes de saude, entre outras agdes, também pode
estimular a participagdo popular ao propor agdes e praticas integradoras em

saude (Ramos, 1986, p. 97).

Assumir cuidados consigo mesmo, ao participar responsavelmente do
processo de atencdo a saude e contribuir para sua manutencdo e promocgao,
sdo formas de estimular a autonomia dos individuos numa comunidade, ao
invés de simplesmente delegar seu cuidado a profissionais ou instituicdes

(Berlinguer, 1994, p. 75).

O direito de decidir o que fazer com seu corpo é do paciente (Doyal, 1994,
p. 77), mas é tarefa dos profissionais de saude facilitar a circulagdo de

informacdes a respeito de seu processo de saude-doenca.

Promover saude implica possibilidades concretas de fazer escolhas saudaveis e de
promover politicas publicas de saude que favoregam situagdes atenuantes do risco de adoecer

(Loureiro, 1998, p. 229).

Numa avaliagao realizada pela Organizagdo Mundial da Saude em 1987 (p.
11-15), foram identificados fatores de insuficiéncia no desempenho dos
programas de ACS em todo o mundo, quais sejam: organizacédo e
compromisso politico minimos, ma definicao de fungdes, ma selecio,
treinamento e formagao continuada deficientes, falta de apoio e supervisio,
condicdes trabalhistas incertas, imprecisdo na determinagdo dos custos e das

fontes de financiamento e falta de vigilancia e avaliagao.



As estratégias de agao propostas nesse documento passam pelo
estabelecimento de organizacao e estrutura, definicdo de fungdes, processo de
selecao, metodologia de treinamento e educagédo continuada, supervisao,

condigdes de trabalho, avaliagao de custo e previsdo de financiamento.

Comparando essas conclusbes com as entrevistas realizadas em Porto
Alegre, as agentes comunitarias de saude deixaram entrever deficiéncias em
termos de educacao continuada e supervisdo, apesar dos servigos nos quais
atuam serem bem organizados e estruturados, estando as fungdes bem
definidas. Quanto as condigdes de trabalho, os depoimentos demonstram uma
satisfagdo em geral mas insatisfacdo em termos de resolutividade dos servigos
e acesso da populagdo aos mesmos, especificamente em termos de saude

bucal.

Conforme os depoimentos das entrevistadas, elas ja tinham pratica em
trabalho comunitario, tendo exercido algum tipo de lideranga local. O processo
de conhecimento da realidade fica entdo facilitado pelo vinculo estabelecido
com a populagdo, confirmando o papel que exercem na interligagcdo entre

servico de saude e usuarios.

As ACS estdo integradas as equipes e desempenham sua fungao de
maneira intensiva, inclusive fora do horario de trabalho, dentro e fora da
unidade basica. Isso pode desencadear o que inicialmente foi designado como
confusdao de papéis, isto €, trabalham além do horario de funcionamento do
posto como amiga, vizinha, comadre ou agente comunitaria. Entretanto, elas

mesmas questionam-se a respeito do uso intensivo de seu tempo de trabalho e



perguntam-se até onde vai o papel de profissional e inicia 0 moradora que sabe

mais sobre saude.

Provavelmente isso € um exemplo de interdisciplinaridade, pois estaria ai
colocada uma atitude de disponibilidade de seu conhecimento e
responsabilidade para com a populacido adscrita ao exercer a intermediacdo do
didlogo entre o servigo que oferta (dentro de certos critérios) e a populagao que

demanda (a qualquer hora).

Por outro lado, tal atividade permanente deve causar algum dano a saude
psiquica desses trabalhadores, pois a constante abordagem pela populagéo
demanda alguma resposta pronta e isso pode causar algum nivel de tensao ou

estafa, no minimo.

Ha que se ter cuidado para que essa atitude de permanente vigilancia e
prontiddo ndo seja uma mera resposta a caréncia ou deficiéncia de recursos
tecnicamente adequados mas que nao estdo a disposicdo da populagao por

falta de estrutura, deixando de ser um direito a ser desfrutado por todos.

Além disso, a percepcao da realidade de vida e saude de uma populagao
nao prescinde da contextualizagdo, e ninguém melhor do que alguém com
iniciativa, conhecimento da realidade local e sensibilidade para ser capacitado

a exercer essa fungao, definindo o perfil de um ACS.

Portanto, ao traduzir saberes e transmitir percepcoes, os ACS podem
mediar conflitos e contribuir para radicalizar demandas em busca de solucéo, o

que os legitima junto a comunidade. Podem ser a voz da populagédo na equipe



e, se essa for capaz de escuta-los com atencao, podera elaborar propostas de

intervengao mais adequadas a cada realidade de vida.

Se considerarmos que a postura do agente comunitario de saude é
interdisciplinar, isso implica um determinado grau de afinidade entre os sujeitos
que atuam e entre estes e o ambiente no qual intervém profissionalmente. Um
olhar critico, curioso e respeitoso € um dos fundamentos para que a
interdisciplinaridade frutifique em melhoria da qualidade da abordagem técnica

e resulte em melhor qualidade de vida para todos os envolvidos nessa relacao.

Concordamos com Echeverri e Salazar (1980, p. 23) quando afirmam que,
em razao de insuficiéncia, ineficiéncia ou néo resolutividade do conhecimento e
dos meios especificos para intervir em saude, a intervencao intersetorial é
fundamental para diminuir problemas de saude A intersetorialidade é
constantemente exercida pelos ACS ao intermediarem diferentes instituicoes e
instancias administrativas as quais recorrem pela necessidade de resolver

questdes cotidianas.

O trabalho além da carga horaria oficial € uma constante e demanda
respostas imediatas em termos de procedimentos e encaminhamentos,

caracterizando um trabalhador intensivo que nunca pode parar.

As atividades coletivas mais marcantes s&o os grupos e as visitas
domiciliares (VD’s). Grupos por faixa etaria (puericultura), estagio de vida
(gestantes), estado de saude (hipertensos ou diabéticos) ou por agdo em
saude (escovagao dentaria) parecem ser a oportunidade na qual atuam com a
maior frequéncia. As VD’s sdo realizadas para cadastrar familias ou novos

moradores nos territérios (anexo 9.7.), visitar acamados, acompanhar puerpério



(anexo 9.8.), convidar faltosos a retomar seu acompanhamento e avaliar

condigdes e intervengdes em nivel socio-familiar, por exemplo.

As ACS entrevistadas relatam uma intensidade de trabalho permanente
mas que nao contempla todos os usuarios, na medida que as acgdes
programaticas privilegiam criangas com até 5 anos de idade e mulheres em
idade fértil. A faixa etaria entre os 5 anos e a primeira gestacao ficaria a
descoberto para as meninas, assim como as mulheres em climatério tampouco
sdo prioritarias. Quanto aos meninos, jovens e adultos, nada de especifico os
contempla fora das consultas por problemas agudos, a ndo ser que sejam
portadores de algum agravo crénico a saude, como hipertensdo arterial ou
diabete. ldosos tampouco foram citados como beneficiarios em potencial de
qualquer agdo em saude bucal, o que permite imaginar o quao distante esta

atengao a a saude no Brasil da integralidade.

Em relagdo a atencdo a saude bucal, os critérios permanecem
semelhantes, isto é, na disputa pelas poucas vagas para tratamento

odontoldgico, criangas pequenas e gestantes tém prioridade para atendimento.

Em relacdo a capacitacdo, quando eventualmente convocados, esse
chamamento ndo contempla a todos os agentes comunitarios de saude. Isso
implica diferenca de conhecimentos adquiridos e perda de continuidade na sua
aplicagao, na medida que alguns capacitados se afastaram da fungéo e os que

assumiram ha menos tempo ainda nao foram capacitados.

A necessidade e a vontade de se capacitar em saude bucal foram uma
constante nas entrevistas. Contudo, parece que a idéia de capacitacao passa

pelo repasse de informagdes sobre determinado assunto por um periodo



limitado de tempo, sem conexdo com outros aspectos correlacionados na
determinacdo do estado de saude, denotando um descolamento entre a
cavidade bucal e o restante do corpo, bem como entre educagao e promogao

de saude.

E possivel afirmar que as entrevistadas reproduzem um modelo tradicional

de educacéo, a educacgao bancaria.

Além disso, fica evidente a justificativa da preméncia de sua capacitagao,
no seu dizer, pela escassa oferta de atendimento odontolégico. Talvez seu
discurso esteja impregnado da idéia de que na falta de dentista como solugéo
para os problemas de saude bucal, pelo menos a ACS poderia aplicar fltor e

ensinar a limpar os dentes.

As ACS que foram capacitadas nao conseguiram implementar de forma
continuada o que tinha sido aprendido ou reforgado na capacitagao. Seja por
demanda de outras acdes por parte da equipe, falta de condi¢des técnicas ou
por espaco fisico inadequado, o desenvolvimento de agdes de promogao de

saude bucal parece ainda nao ser prioritario na atengao primaria a saude.

Sua pratica em saude bucal estd impregnada do discurso higienista
medicalizador. Isso fica evidente nas atividades com grupos, nos quais
prevalecem as nogdes de higiene como responsaveis por melhorar a saude

dos individuos.

Aplicagbes de fluor descontinuadas e aconselhamento sobre higiene
dental, especialmente escovagdo dentaria, prevalecem sobre discussdes a

respeito de atengado integral a saude e seus determinantes. A insisténcia na



realizacao de aplicagdes topicas de fluor e a tendéncia fortemente higienista de
suas agdes em saude bucal podem denotar uma preméncia na melhora da
resolutividade de suas atividades, sem questionar a oportunidade ou

necessidade de exercer essa agoes.

De forma idéntica, o relato das atividades de promocao e educagdao em

saude esta permeado de agbes de cunho higienista e medicalizador.

E possivel perceber um conceito de saude fortemente vinculado & auséncia

de doenga, ndo integralizador nem resultante de fatores de ordem multipla.

Para trabalhar em saude, é necessario ter cumprido alguns pré-requisitos
em termos de formacdo especifica, além de ter alcancado o nivel de
escolaridade exigido para desempenhar tal atividade. No caso dos ACS,
algumas vezes fica caracterizada a falta de qualificagcdo técnica para o

exercicio da fungcao (Matzembacher et alii, 1994, p. 1).

A falta de supervisdo continuada pode determinar a realizagado de algumas
atividades em detrimento de outras, dependendo do grau de discernimento e
autonomia do ACS e do relacionamento com a equipe de saude. Assim, alguns
podem trabalhar muito bem com organizagao comunitaria, por exemplo, € né&o
conseguir o mesmo desempenho com agdes educativas ou em promogao de
saude. A discussdao permanente em equipe dos indicadores socio-
demograficos locais e das metas a serem atingidas auxilia no aperfeicoamento

técnico desse profissional.



No caso das ACS entrevistadas, € possivel perceber que realizam acodes
fundamentadas no modelo curativo, centrado na doenga, ou acdes

prevencionistas, como campanhas sazonais e controle vacinal.

Além disso, a frustracdo da expectativa da populagdo de que os ACS
realizem determinados procedimentos curativos pode contribuir para um
relacionamento menos positivo entre esse profissional e usuarios, até que suas

atribui¢cdes sejam esclarecidas para todos.

O fato de parecerem mais familiarizadas com carie e cancer bucal pode ser
reflexo da concepcéo de que o que causa dor ou mata € muito mais marcante
do que agravos com sinais e sintomas menos comprometedores a vida. De
maneira geral, doenga periodontal, maloclusao e fissuras labio-palatinas ainda
nao sao reconhecidas como agravos importantes a saude integral do ser

humano.

Isso confirma que o modelo odontolégico hegemdnico prevalece em todas
as instancias de atencdo a saude bucal, na medida em que a compreensao
generalizada do processo saude-doenga bucal ainda ndo reconhece
plenamente os fatores estruturais como determinantes de sua ocorréncia

(Bercht, 1994, p. 90).



6. CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

O processo da reforma sanitaria ainda ndo esta concluido; com avangos e
retrocessos, vem sendo reelaborado no cotidiano de usuarios e profissionais
dos servigos de saude no Brasil e deve ser fortalecido com o comprometimento

de todos.

A contratacdo de moradores capacitados em saude para atuagdo em
unidades de atencdo primaria promove a aproximacao dos servicos com esse

cotidiano e facilita o interagir dos trabalhadores de saude com a populagéo.

Como a realidade € mutavel, a continuidade de um processo educativo em

saude em permanente avaliacdo é fundamental. Portanto, a questdo da



educacao continuada é crucial para a qualificagao da atencao integral prestada

pelas equipes nas unidades basicas de saude.

Em funcdo das respostas as entrevistas, € possivel dizer que os agentes
comunitarios de saude querem se capacitar em saude bucal. Essa capacitagao
€ necessaria e possivel de ser realizada, tendo em vista a construgao de um
sistema de saude que prime pela integralidade e que leve em conta todos os
determinantes de um conceito ampliado de saude, a saber: universalidade,

integralidade, descentralizagao e participagdo comunitaria.

Outra conclusdo possivel & que a necessidade expressa pelas
entrevistadas esta relacionada a uma realidade de caréncia de atendimento,

indicando preméncia nas respostas na medida do possivel.

O conceito de educacdo que sinalizam é do tipo “repasse de informacgao”;
devendo entdo ser abordado como um processo dialdégico de construgéo
coletiva do conhecimento.

A capacitagao descrita a seguir incorpora diversas experiéncias elaboradas
tanto por profissionais da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre como
do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Concei¢ao; algumas
foram implementadas, outras ndao. Contudo, um diferencial importante seria a
implicagdo da continuidade e da integralidade dessa proposta de capacitagao

em saude bucal por parte dos gestores.

A educacao continuada parece ser a melhor opcdo para a capacitagao
desses trabalhadores, visto que permite a interacdo entre educando e

educador de maneira continua e propicia a ambos a oportunidade de



compartilhar e vivenciar alternativas e dilemas proprios da vida em cada

comunidade.

Buscando a integralidade, a interdisciplinaridade e a universalidade, os
conteudos em saude bucal deverédo ser trabalhados em conjunto com outros
saberes do campo da saude, além de almejar trabalhar com todos os grupos
populacionais, independente de faixa etaria ou estagio de vida, propondo a

relagao entre todos os fatores determinantes do processo saude-doenca.

A participagcdo popular pode ser especialmente contemplada pela
proposicao de conteudos relativos a experiéncias de recuperacido nutricional,
métodos de manutencdo da higiene e estagios de desenvolvimento do ser

humano, entre outros.

O trabalho em parceria é fundamental na atencédo integral a saude.
Portanto, é importante que os capacitadores trabalhem em dupla, revezando as
funcbdes de coordenador e relator do processo educativo. Pela mesma razao,
as atividades desenvolvidas ao longo da capacitagdo deverdao contemplar
trabalhos em grupo com revezamento de fungdo dos participantes, para

possibilitar o intercambio de vivéncias e alternancia de papéis.

O registro das atividades devera ser mantido para fins de avaliagéo e
comparagao com futuras atividades de capacitacdo. Deve haver previsdo de
horario para planejamento e avaliagao das atividades realizadas, além da carga

horaria prevista para a atividade educativa em si.

E importante que os capacitadores tenham algum conhecimento da

realidade local por meio de indicadores sdcio-epidemiolégicos, além de



conhecer o grau de escolaridade dos ACS para prever material didatico
adequado a sua realidade. As atividades que ja vém sendo realizadas na
unidade de saude, a existéncia de servigos de atengao odontologica proximos,
o grau de referéncia e contra-referéncia que o servigo propicia, 0s recursos
para higiene bucal que a comunidade utiliza, o tipo de dieta que esta a sua
disposicdo, a existéncia de alternativas alimentares locais, além do
conhecimento préprio em saude bucal, devem ser levados em conta no

planejamento da educagéao continuada em saude bucal dos ACS.

A proposta de capacitagdo em saude bucal para agentes comunitarios de
saude deve resgatar todo o conhecimento préprio que ja possuem em relagéao
a realidade da comunidade a qual servem, tentando privilegiar o intercambio

entre saber cientifico e popular.

Além disso, a relacdo com os outros profissionais da equipe também deve ser
considerada como essencial para constru¢cdo de um saber interdisciplinar que enfoque a

saude bucal.

O objetivo geral seria capacitar ACSs de Porto Alegre para desenvolver
acdes de educacdo e promocdo em saude bucal com a populacdo sob
responsabilidade de sua equipe de trabalho, numa perspectiva de atencio

integral a saude, conforme os principios da reforma sanitaria.

Agentes comunitarios de saude dos dois servigos de atengao primaria a
saude do municipio, Servico de Saude Comunitaria e Programa de Saude da

Familia, poderiam participar conjuntamente da capacitagao.

Especificamente, consistiria em:



sensibilizar esses trabalhadores para diagnosticar situagdes de risco

a saude bucal a nivel coletivo, familiar e individual;

capacita-los para intervir positivamente nestas situagdes em termos
de educacdo e promogdo em saude, com énfase na abordagem
integral do cuidado a saude em relagdo a auto-cuidado, dieta e

higiene bucal,

propiciar a reflexdo sobre o processo saude/doenca bucal e sua
relagdo com a saude integral, interrelacionando-o com a situagao
social, cultural e econbmica da populacado atendida e contemplando

todas as faixas etarias.

A metodologia proposta compde-se de:

realizagao de dois encontros com duragcao de um turno, cada um com
metade dos ACSs das equipes de um distrito gerencial, para

percepcao de seu conhecimento a respeito de saude bucal;

realizagdo de dois encontros com duragdao de um turno, com os
mesmos participantes do primeiro encontro, para discussao dos
saberes apresentados nas oficinas e consolidacdo de novos

conhecimentos;

realizagdo de um encontro com duracado de um turno para discussao

das propostas de atencao a saude bucal existentes;



- realizagdo de um encontro com duragdo de um turno para discussao
de abordagem a nivel individual, familiar e coletivo das principais

doencas bucais.

O total de turnos ocupados pelos capacitadores seria de seis turnos para
desenvolvimento da proposta, além de dois para planejamento e preparo de
conteudo e material e um para avaliacdo e elaboracao de relatério, resultando

em nove turnos de trabalho.

Além de espaco fisico adequado, o material necessario seria: rolos de
papel pardo, canetas coloridas, revistas, tubos de cola, tesouras,
odontoscépios, abaixadores de lingua, fardos de papel-toalha, Iuvas
descartaveis, espelhos de mao e folhas oficio, além de equipamento audio-

visual.

A partir da avaliagao da capacitacao, sera possivel readequa-la em termos
de duracgao e periodicidade dos encontros, conteudos discutidos e metodologia

utilizada.

A proposta de desenvolvimento das atividades de educacao continuada em
saude bucal contemplaria pelo menos as seguintes etapas e conteudos,

interligados entre si:

1) apresentacdo do capacitador e dos participantes, bem como sua

motivacao para realizar esse trabalho;

2) atividades que cada ACS vem realizando e que gostaria de realizar;



3) motivagado para participar do processo de capacitacdo em saude

bucal;

4) histérico da categoria dos ACS, seu papel no SUS e na equipe de

saude;

5) relagdo entre saude bucal e saude integral e seus fatores

determinantes;

6) patologias bucais mais prevalentes: aspecto, fatores determinantes,

prevencao e possibilidades de intervencao;

7) métodos de auto-cuidado;

8) alimentagao integral e alternativas para nutrigéo;

9) possibilidades de intervengéo na realidade local.

A partir do segundo encontro, no primeiro momento da atividade os
capacitadores estimulardo os participantes a resgatar os conteudos
anteriormente trabalhados, devendo o mesmo ser feito também ao final de

cada reuniao, privilegiando o nivel de comunicagao alcangado entre o grupo.

A seguir, os ACS descreverao brevemente o que conhecem a respeito do
conteudo que sera trabalhado em cada turno de capacitacdo. O profissional
responsavel pela capacitagdo deve resgatar essa contribuicdo e vincula-la ao

conteudo que sera trabalhado.

Sempre que possivel, o grupo de ACS devera produzir material educativo

como trabalho de conclusdo, levando em conta suas possibilidades e a



populagdo com a qual trabalham, sempre tentando reforgcar o conceito de
educacdo como troca de saberes e nao repasse de informagdes apenas,

caracterizando um processo dialogico.

O seguimento das atividades de educacgao continuada em saude bucal dar-
se-a quando do ingresso de novas turmas de ACS, além do acompanhamento

periddico dos que ja foram capacitados em saude bucal.

Os topicos a serem abordados deverdo contemplar as cinco patologias bucais mais
prevalentes em termos de promocgao integral da satde, sempre tentando relacionar suas
causas, conseqiiéncias, prevengdo e alternativas reabilitadoras com o estado geral de
saude da pessoa, a relacdo com o meio ambiente e os fatores socioecondmicos que 0s

determinam.

A aproximagdo da satde bucal coletiva com os principios preconizados pelo
movimento sanitdrio permitird aos cidaddos brasileiros redefinir o processo saude-
doenca em favor da primeira varidvel ao discutir e participar de agdes educativas,
preventivas e curativas em saude bucal, rumo a uma compreensdo integral da saude e

seus determinantes.

Enfatizamos a importancia dos agentes comunitarios de saude para a
construcdo de um novo modelo de atengdao a saude bucal, pois querem se
capacitar, € possivel capacita-los e € importante qualifica-los, tendo em vista a
melhoria da condi¢cdo de saude bucal da populagao brasileira numa perspectiva

de integralidade.



Como processo educativo, nossa proposta pode e deve ser readequada a
cada realidade e momento de implementacao, representando um desafio em

termos de planejamento, execugao e avaliagdo para os que a desenvolverem.

Afinal, como disse Antonio Machado, poeta espanhol, “caminante, no hay

camino, se hace el camino al andar...”

7. SUMMARY

This research aims to describe what community health workers of Porto
Alegre know about oral health and how they deal with this knowledgement in

practice.

Starting from a brief recent historical overview of Brazilian public health
system, two primary health care strategies are summarized — community health

care and family health care.

Next, collective health workers are focused, specifically in terms of
interdisciplinar approach and related to their education and continuous

qualification.



Community health workers are then introduced through a brief historical
summary of the profession, the development of their functions within health
staffs and beside communities, their technical qualification and the role they

play in relation to oral health actions.

The discussion is based on interviews with comunity health agents in an
attempt to define their origins, expectations, work conditions and satisfaction
level related to them. Eventually, aspects related to oral health are displayed

and related to the previous ones.

At the end of the research a qualification proposal was proposed for this

professional category.
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9. Anexos
9. 1. Distribuicio das unidades basicas do Programa de Satiide da Familia

em Porto Alegre no ano de 2000



9.2. Distribuicio das unidades basicas do Servico de Saiide Comunitaria do

GHC em Porto Alegre



9.3. Quadro comparativo dos projetos de lei apresentados ao Congresso

Nacional para regulamentacio do exercicio profissional dos ACS



9.4. Decreto-lei que fixa diretrizes para o exercicio profissional dos ACS

9.5. Termo de consentimento informado



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

MESTRADO EM SAUDE BUCAL COLETIVA

Prezado senhor(a):

Esta pesquisa visa descrever o discurso e a pratica de Agentes Comunitarios de
Satde em relacdo a saude bucal coletiva.

Cada profissional sera entrevistado e da gravacao resultara uma narrativa a partir de
seu relato.

Esta entrevista serd de uso exclusivo para fins desta pesquisa, sendo garantido o
anonimato da(o) entrevistada(o).

Sua participacdo sera voluntaria, ndo havendo nenhum tipo de

remuneragao por sua aceitagio nesta pesquisa.

Assinatura da(o) entrevistada(0): .......cccvveeeiiiieiiieeiee e
Assinatura da pesquiSadora: ...........coovveviiiiiiiiiiierre e
Assinatura da orientadora: ..........cccceeeeeviieiiiieeiee e

Local e data: Porto Alegre, ........ oveeun. [

9.6. Entrevista semi-estruturada

A) Identificag@o dos participantes:

Pseudonimo; data de nascimento; naturalidade; ocupagdo da familia de origem;

estado civil e numero de filhos; fun¢des exercidas anteriormente pela(o) entrevistada(o);



participagdo comunitaria anterior da(o) entrevistada(o); data de inicio do exercicio
profissional como ACS; nivel de escolaridade quando ingressou na profissao e
atualmente; motivos pelos quais ingressou na profissao; renda familiar atual; tipo de
moradia e qualificacdo da propriedade atual; avaliagdo de sua situagdo financeira e

econdmica apds o ingresso na fung¢ao.

B) Vinculo empregaticio:
Tipo de vinculo; saldrio; nivel de satisfagdo com seu salario; carga horaria de
trabalho semanal oficial e extra-oficial; tipo de formagao especifica.

C) Exercicio profissional:

Descrigdo de suas atividades profissionais; expectativas anteriores e atuais; nivel de
satisfacdo com condi¢des de trabalho; participagdo em educacdo continuada; descricdo
de suas atividades em relagdo a saude bucal; tipo de participagdo em educagdo
continuada.

D) Percepcao de saude bucal:

Descricao de sua histéria odontolégica e de sua familia; percepgéao de seu
conhecimento em saude bucal; avaliacdo do auto-cuidado bucal seu e da
familia. Avaliagao de seu conhecimento em causa, diagndstico e prevengao de

carie, doenca periodontal, cancer bucal, maloclusao e fissuras labio-palatinas.

9.7. Ficha do Sistema de Informacgao de Atencao Basica (SIAB) do

Programa de Saude da Familia






9.8. Ficha para registro de visita domiciliar ao recém-nascido e

puérpera do Servigo de Saude Comunitaria
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A insergcao de agentes comunitarios de saude na atencéo a saude bucal

coletiva — alguns aspectos de Porto Alegre, Brasil

Resumo

Este artigo € parte da dissertagcdo de Mestrado em Saude Bucal Coletiva
“Agentes comunitarios de saude — discurso e pratica em saude bucal coletiva”
e inicialmente contextualiza estes profissionais no sistema de atencao publica a

saude no Brasil.

A seguir, aborda o caso especifico de Porto Alegre, Brasil, estudado
através de entrevistas semi-estruturadas com agentes comunitarios de saude

de dois servigos de atencao primaria a saude da cidade.

Finalmente, é discutido o que os agentes comunitarios de saude de

Porto Alegre sabem sobre saude bucal e como colocam em pratica este saber.

Unitermos: 1. Agentes comunitarios de saude 2. Saude bucal coletiva



Community health workers and their insertion within collective oral health —

some aspects from Porto Alegre, Brazil

Summary

This article is part of the Master’s dissertation on Collective Oral Health
entitled “Community health workers — speech and practice on collective oral
health” and at the beginning puts into a context these health professionals

within Brazilian public health care system.

Next, it approaches the specific case of Porto Alegre, Brazil, studied by
means of semi-structured interviews with community health workers from two

primary health care services of the city.

Finally, it is discussed what community health workers from Porto Alegre

know about oral health and how they put this knowledge into practice.

Keywords: 1. Community health workers 2. Collective oral health



A insergcao de agentes comunitarios de saude na atencéo a saude bucal

coletiva — alguns aspectos de Porto Alegre, Brasil

Dentre as politicas sociais, o sistema de servigos de saude seria o de maior
complexidade relativa devido ao fato de seus multiplos objetivos — equidade,
eficacia, eficiéncia, qualidade e satisfagdo do usuario — estarem interligados
entre si e de sua implementacdo poder representar melhoria de uns em

detrimento dos outros (Mendes, 1998, p. 57).

Sistemas de ateng¢do a saude ndo podem ser analisados sem tomar em
consideracgao varios determinantes da situagao de cada local, pois também sao
afetados por valores e atitudes préprios de cada época e lugar, inclusive

sistemas informais ou populares (Helman, 1994, p. 71 e 80).

A constituicdo de um sistema de saude unico, sustentado pelo Estado e
descentralizado, baseado no principio de ser a saude um direito do cidadao e
dever do Estado, além da garantia do acesso universal e igualitario as agoes
integrais de saude, implicou a ampliacdo da cobertura para toda a populagao,
independente de vinculo trabalhista ou nivel de rendimento. Além da
racionalizacdo do sistema, outro de seus objetivos seria a criacdo de espagos
para participacdo de segmentos antes excluidos da discussao a respeito de

saude e seus determinantes (Cohn, 1995, p. 233).

Contudo, em virtude da inclusdo de uma imensa parcela da populacio
antes desassistida pelo setor publico de saude, ocorreu o que poderia ser

denominado de universalizacdo excludente, caracterizada pela desqualificacao



e racionamento dos servigos oferecidos na medida direta do aumento da
demanda, pois mesmo cidaddos com alguma possibilidade de acesso ao
sistema privado tenderam a migrar para o atendimento prestado por este setor

(Favaret Filho e Oliveira, 1989, p. 31-35).

Assim, os individuos socialmente “incluidos” vém tomando o lugar dos
excluidos (Zaidan Filho, 2000, p. 32), confrontando o acesso

universal pelo acesso seletivo (Vellozo e Souza, 1993, p. 102).

A instituicdo de uma “politica de anticonveniéncia”, baseada em regras de
exclusdao que transformaram-se em normas dos servigos, foi uma tentativa de
desestimular a utilizacdo dos servicos de saude pelos usuarios que nao
estivessem incluidos em alguma categoria prioritaria, como por exemplo
gestantes ou bebés, os quais a principio teriam sua saude atendida (Loureiro,

1998, p. 218).

Por outro lado, essa exclusdo transferiu para o setor privado da saude
camadas da populagao formadoras de opinido e com tradicao de reivindicacao

por melhoria na qualidade dos servigos (Carvalho, 1993, p. 129).

O resultado foi uma legitimacao incompleta pela populagao ao atendimento
prestado, pois esse nao reconhecia valores culturais ou peculiaridades locais

nem revertia a situagao de dominagao (Minayo e Souza, 1989, p. 98).

Mesmo com o reconhecimento de que elementos extra-econdmicos sao
fundamentais na determinagdo do processo saude-doenga, outros

determinantes, como género e raga, tém sido pouco reconhecidos como fonte



de desigualdades sociais (Vaitsman, 1991, p. 171) e, portanto, riscos desiguais

de adoecer e morrer.

Na verdade, o que o pais precisa € de modelos de atengdo a saude que
valorizem igualmente os aspectos politico, econémico e cultural da nossa
sociedade e assim propiciem condi¢gdes dignas de saude e vida a populagéo
(Vasconcelos, 1999a, p. 271), superando a exclusdo e a fragmentagcdo da

atencao prestada a saude atualmente no Brasil.

Como estratégia de inclusdo, o aumento do numero de unidades basicas
de saude implantadas com a implementagao do SUS diminuiu a distancia fisica
e cultural entre os servigos de saude e a comunidade, gracas a possibilidade

de insergao das equipes ao cotidiano local (Vasconcelos, 1999b, p. 14).

Tal proximidade fisica vem facilitando a apreensdo das necessidades e
propostas da populagéo servida, desde que baseada num didlogo permanente

entre o saber local e o conhecimento técnico tomados coletivamente.

As desigualdades no consumo dos servigos de saude vém sendo reduzidas
devido a maior facilidade de acesso as unidades de saude, embora
necessariamente ndo ocorra diminuicdo da iniqlidade em saude (Travassos,
1997, p. 326), visto que isso depende nédo apenas de intervengdes em saude
(Locker, 1992, p. 139; Mishima et alii, 1992, p. 72) mas também de inumeros
outros fatores determinantes de qualidade de vida, como por exemplo
implantacdo de saneamento basico ou legalizagao de posse da terra ocupada,

como ja é ha tempos sabido (Czeresnia, 1999, p. 705).



Outro aspecto a ser lembrado é que nao basta assegurar universalidade no
atendimento por meio da gratuidade, mesmo que essa seja condigao
fundamental para garantir a equidade, visto que outras barreiras podem vir a
restringir a utilizagdo de seus servigos, como tempo de espera por atendimento
ou horario de funcionamento incompativel com turnos de trabalho dos usuarios,

entre outros (Travassos, 1997, p. 329).

O progresso tecnolégico e as mudangas nos modos de organizagdo do
trabalho também tém influenciado o trabalho em saude. Sendo histérica e
socialmente determinado, € essa multideterminagcdo que define a criagao,

ampliagdo ou reducéo dos servigos de saude (Pires, 1998, p. 233).

Sendo a saude definida como a possibilidade de produzirmos e
reproduzirmo-nos como sociedade, numa permanente reconstrucado coletiva de
nossas condi¢des préprias de existéncia (Luz, 1984, p. 166), o pensamento em

saude prevé uma insercao tanto a nivel individual como coletivo.

A unidade familiar passa a ser considerada como significativa para o
entendimento da complexidade do individuo (Donnangelo, 1979, p. 80) e tanto
familia como comunidade passam a ser elementos-chave na integragdo de
diversas politicas sociais (Costa et alii, 1998, p. 31; Vasconcelos, 1999c, p. 21),

como a atengao a saude.

Isso se deve ao fato de que nascer de uma familia em uma comunidade
define a identidade do individuo e estabelece quem é o outro em relacéo a

cada um (Vicente, 1994, p. 47-48).



O planejamento participativo das acbes em saude resultante dessa
cooperacgao entre técnicos e populacdo definira as aliancas necessarias e
possiveis para estabelecer estilos de vida compativeis com um estado de
saude. Democratizacdo da informagao, educacdo em saude e participacao
popular sao fatores essenciais para desencadear um processo de integralidade

em saude bucal coletiva (Corddn, 1997, p. 561).

A relacao entre o sistema publico de saude / profissionais de saude e seus
usuarios / populacdo é por ambos construida e reconstruida no dia a dia,

apesar de estar institucionalizada (Minayo e Souza, 1989, p. 78).

Sendo construida, implica interdisciplinaridade para constituir um todo a
partir de um conjunto de disciplinas e de um reconhecimento do papel da
cultura, de fatores bio-ambientais e socioculturais, mediados pela linguagem

(Canesqui, 1997, p. 13-14).

A busca da integralidade das ac¢des de saude, fruto da fragmentagao entre
saude publica e medicina curativa, resulta em representagdes divergentes do
fenbmeno doenca (Cordeiro, 1997, p. 44), mas pode significar uma
complementaridade entre agdes sobre um mesmo sujeito, individual ou

coletivo.

Nesse sentido, o planejamento local em saude depende da participagéo da
comunidade na identificacdo de problemas, elaboragao de prioridades, tomada
de decisao, execugao de agdes e sua avaliagao (Luvison e Baldisserotto, 1986,

p. 23), num processo de planejamento coletivo.



A participacdo comunitaria, também denominada “desenvolvimento” ou
‘organizacao” da comunidade, ou ainda “desenvolvimento e organizacdo da
comunidade”, demarca a responsabilizacdo da populagdo pela resolugao de
seus proéprios problemas de saude (Ramos, 1986, p. 94), mas pode também
significar a incorporacdo de mao-de-obra local aos servigcos de saude
(Bohadana, 1982, p. 109), muitas vezes apenas como um recurso a mais

(Cantillano, 1983, p. 190).

A participacdo popular pode ser iluséria quando limitada ao
reconhecimento dos proprios recursos da comunidade, se houverem, para que
sejam aproveitados. Ao restringir-se ao nivel local, impede que as
necessidades sejam vinculadas as questdes estruturais. Isso s6 ocorreria se
tais caréncias fossem relacionadas as condigbes gerais determinantes das
condigdes de vida de cada comunidade na sociedade (Pellegrini Filho, Ramos

e Ribeiro, 1984, p. 222).

A participacdo s6 contribui para a cidadania se for um processo
conquistado, nao concedido (Feuerwerker, 1994, p. 49). Entretanto, nada disso
€ possivel de ser autenticamente alcancado sem que o direito a informacao e o

acesso ao conhecimento sejam garantidos (Garrafa, 1993, p. 56).

O treinamento de agentes de saude, entre outras agdes, também pode
estimular a participagdo popular ao propor agdes e praticas integradoras em

saude (Ramos, 1986, p. 97).

Assumir cuidados consigo mesmo, ao participar responsavelmente do
processo de atencdo a saude e contribuir para sua manutencdo e promocgao,

sao formas de estimular a autonomia dos individuos numa comunidade, ao



invés de simplesmente delegar seu cuidado a profissionais ou instituicdes

(Berlinguer, 1994, p. 75).

O direito de decidir o que fazer com seu corpo é do paciente (Doyal, 1994,
p. 77), mas é tarefa dos profissionais de saude facilitar a circulacao de

informacdes a respeito de seu processo de saude-doenca.

Promover saude implica possibilidades concretas de fazer escolhas saudaveis e de
promover politicas publicas de saude que favoregam situagdes atenuantes do risco de adoecer

(Loureiro, 1998, p. 229).

Numa avaliagao realizada pela Organizagdo Mundial da Saude em 1987 (p.
11-15), foram identificados fatores de insuficiéncia no desempenho dos
programas de agentes comunitarios de saude (ACS) em todo o mundo, quais
sejam: organizagdo e compromisso politico minimos, ma definigdo de fungdes,
ma selecao, treinamento e formagao continuada deficientes, falta de apoio e
supervisdo, condicdes trabalhistas incertas, imprecisdo na determinacdo dos

custos e das fontes de financiamento e falta de vigilancia e avaliago.

As estratégias de acgdo propostas nesse documento passam pelo
estabelecimento de organizagéo e estrutura, definicdo de fun¢des, processo de
selecdo, metodologia de treinamento e educagdo continuada, superviséo,

condicdes de trabalho, avaliacdo de custo e previsao de financiamento.

Comparando essas conclusbes com as entrevistas realizadas em Porto
Alegre, as agentes comunitarias de saude deixaram entrever deficiéncias em
termos de educacio continuada e supervisdo, apesar dos servicos nos quais
atuam serem bem organizados e estruturados, estando as fungbes bem

definidas. Quanto as condi¢cdes de trabalho, os depoimentos demonstram uma



satisfagcado em geral mas insatisfacdo em termos de resolutividade dos servigos
e acesso da populagdo aos mesmos, especificamente em termos de saude

bucal.

Conforme os depoimentos das entrevistadas, elas ja tinham pratica em
trabalho comunitario, tendo exercido algum tipo de lideranga local. O processo
de conhecimento da realidade fica entdo facilitado pelo vinculo estabelecido
com a populagdo, confirmando o papel que exercem na interligagcdo entre

servico de saude e usuarios.

As ACS estao integradas as equipes e desempenham sua fungao de
maneira intensiva, inclusive fora do horario de trabalho, dentro e fora da
unidade basica. Isso pode desencadear o que inicialmente foi designado como
confusdao de papéis, isto €, trabalham além do horario de funcionamento do
posto como amiga, vizinha, comadre ou agente comunitaria. Entretanto, elas
mesmas questionam-se a respeito do uso intensivo de seu tempo de trabalho e
perguntam-se até onde vai o papel de profissional e inicia 0 moradora que sabe

mais sobre saude.

Provavelmente isso € um exemplo de interdisciplinaridade, pois estaria ai
colocada uma atitude de disponibilidade de seu conhecimento e
responsabilidade para com a populacido adscrita ao exercer a intermediacao do
didlogo entre o servigo que oferta (dentro de certos critérios) e a populagao que

demanda (a qualquer hora).

Por outro lado, tal atividade permanente deve causar algum dano a saude

psiquica desses trabalhadores, pois a constante abordagem pela populagéo



demanda alguma resposta pronta e isso pode causar algum nivel de tensao ou

estafa, no minimo.

Ha que se ter cuidado para que essa atitude de permanente vigilancia e
prontiddo ndo seja uma mera resposta a caréncia ou deficiéncia de recursos
tecnicamente adequados mas que nao estdo a disposicdo da populagao por

falta de estrutura, deixando de ser um direito a ser desfrutado por todos.

Além disso, a percepcao da realidade de vida e saude de uma populagao
nao prescinde da contextualizagdo, e ninguém melhor do que alguém com
iniciativa, conhecimento da realidade local e sensibilidade para ser capacitado

a exercer essa fungao, definindo o perfil de um ACS.

Portanto, ao traduzir saberes e transmitir percepcboes, os ACS podem
mediar conflitos e contribuir para radicalizar demandas em busca de solucéo, o
que os legitima junto a comunidade. Podem ser a voz da populagédo na equipe
e, se essa for capaz de escuta-los com atencéo, podera elaborar propostas de

intervencao mais adequadas a cada realidade de vida.

Se considerarmos que a postura do agente comunitario de saude é
interdisciplinar, isso implica um determinado grau de afinidade entre os sujeitos
que atuam e entre estes e o ambiente no qual intervém profissionalmente. Um
olhar critico, curioso e respeitoso € um dos fundamentos para que a
interdisciplinaridade frutifique em melhoria da qualidade da abordagem técnica

e resulte em melhor qualidade de vida para todos os envolvidos nessa relacao.

Concordamos com Echeverri e Salazar (1980, p. 23) quando afirmam que,

em razao de insuficiéncia, ineficiéncia ou nao resolutividade do conhecimento e



dos meios especificos para intervir em saude, a intervencao intersetorial é
fundamental para diminuir problemas de saude A intersetorialidade é
constantemente exercida pelos ACS ao intermediarem diferentes instituicoes e
instancias administrativas as quais recorrem pela necessidade de resolver

questdes cotidianas.

O trabalho além da carga horaria oficial € uma constante e demanda
respostas imediatas em termos de procedimentos e encaminhamentos,

caracterizando um trabalhador intensivo que nunca pode parar.

As atividades coletivas mais marcantes s&o os grupos e as visitas
domiciliares (VD’s). Grupos por faixa etaria (puericultura), estagio de vida
(gestantes), estado de saude (hipertensos ou diabéticos) ou por agdo em
saude (escovagao dentaria) parecem ser a oportunidade na qual atuam com a
maior frequéncia. As VD’s sdo realizadas para cadastrar familias ou novos
moradores nos territérios, visitar acamados, acompanhar puerpério, convidar
faltosos a retomar seu acompanhamento e avaliar condi¢gdes e intervencdes

em nivel sociofamiliar, por exemplo.

As ACS entrevistadas relatam uma intensidade de trabalho permanente
mas que nao contempla todos os usuarios, na medida que as acdes
programaticas privilegiam criangas com até 5 anos de idade e mulheres em
idade fértil. A faixa etaria entre os 5 anos e a primeira gestacao ficaria a
descoberto para as meninas, assim como as mulheres em climatério tampouco
sdo prioritarias. Quanto aos meninos, jovens e adultos, nada de especifico os
contempla fora das consultas por problemas agudos, a ndo ser que sejam

portadores de algum agravo crénico a saude, como hipertensdo arterial ou



diabete. ldosos tampouco foram citados como beneficiarios em potencial de
qualquer agdo em saude bucal, o que permite imaginar o quéo distante esta

atencao a a saude no Brasil da integralidade.

Em relagdo a atencdo a saude bucal, os critérios permanecem
semelhantes, isto é, na disputa pelas poucas vagas para tratamento

odontoldgico, criangas pequenas e gestantes tém prioridade para atendimento.

Em relacdo a capacitacdo, quando eventualmente convocados, esse
chamamento ndo contempla a todos os agentes comunitarios de saude. Isso
implica diferenca de conhecimentos adquiridos e perda de continuidade na sua
aplicagao, na medida que alguns capacitados se afastaram da fungéo e os que

assumiram ha menos tempo ainda nao foram capacitados.

A necessidade e a vontade de se capacitar em saude bucal foram uma
constante nas entrevistas. Contudo, parece que a idéia de capacitacao passa
pelo repasse de informagdes sobre determinado assunto por um periodo
limitado de tempo, sem conexdo com outros aspectos correlacionados na
determinacdo do estado de saude, denotando um descolamento entre a
cavidade bucal e o restante do corpo, bem como entre educagcao e promogao

de saude.

E possivel afirmar que as entrevistadas reproduzem um modelo tradicional

de educacéo, a educacgao bancaria.

Além disso, fica evidente a justificativa da preméncia de sua capacitagéao,
no seu dizer, pela escassa oferta de atendimento odontolégico. Talvez seu

discurso esteja impregnado da idéia de que na falta de dentista como solugéo



para os problemas de saude bucal, pelo menos a ACS poderia aplicar fluor e

ensinar a limpar os dentes.

As ACS que foram capacitadas nao conseguiram implementar de forma
continuada o que tinha sido aprendido ou reforgcado na capacitacdo. Seja por
demanda de outras acdes por parte da equipe, falta de condi¢des técnicas ou
por espaco fisico inadequado, o desenvolvimento de agdes de promogao de

saude bucal parece ainda nao ser prioritario na atengcao primaria a saude.

Sua pratica em saude bucal estd impregnada do discurso higienista
medicalizador. Isso fica evidente nas atividades com grupos, nos quais
prevalecem as nogdes de higiene como responsaveis por melhorar a saude

dos individuos.

Aplicagbes de fluor descontinuadas e aconselhamento sobre higiene
dental, especialmente escovagdo dentaria, prevalecem sobre discussdes a
respeito de atengado integral a saude e seus determinantes. A insisténcia na
realizacao de aplicagdes tdpicas de fluor e a tendéncia fortemente higienista de
suas acdes em saude bucal podem denotar uma preméncia na melhora da
resolutividade de suas atividades, sem questionar a oportunidade ou

necessidade de exercer essa agoes.

De forma idéntica, o relato das atividades de promocao e educagdao em

saude esta permeado de agbes de cunho higienista e medicalizador.

E possivel perceber um conceito de saude fortemente vinculado & auséncia

de doenga, ndo integralizador nem resultante de fatores de ordem multipla.



Para trabalhar em saude, € necessario ter cumprido alguns pré-requisitos
em termos de formacdo especifica, além de ter alcangado o nivel de
escolaridade exigido para desempenhar tal atividade. No caso dos ACS,
algumas vezes fica caracterizada a falta de qualificacdo técnica para o

exercicio da fungcao (Matzembacher et alii, 1994, p. 1).

A falta de supervisdo continuada pode determinar a realizagao de algumas
atividades em detrimento de outras, dependendo do grau de discernimento e
autonomia do ACS e do relacionamento com a equipe de saude. Assim, alguns
podem trabalhar muito bem com organizagdo comunitaria, por exemplo, € né&o
conseguir o mesmo desempenho com agdes educativas ou em promogao de
saude. A discussdao permanente em equipe dos indicadores socio-
demograficos locais e das metas a serem atingidas auxilia no aperfeicoamento

técnico desse profissional.

No caso das ACS entrevistadas, € possivel perceber que realizam acdes
fundamentadas no modelo curativo, centrado na doenca, ou acdes

prevencionistas, como campanhas sazonais e controle vacinal.

Além disso, a frustragcdo da expectativa da populacdo de que os ACS
realizem determinados procedimentos curativos pode contribuir para um
relacionamento menos positivo entre esse profissional e usuarios, até que suas

atribuicdes sejam esclarecidas para todos.

O fato de parecerem mais familiarizadas com carie e cancer bucal pode ser
reflexo da concepcéo de que o que causa dor ou mata € muito mais marcante
do que agravos com sinais e sintomas menos comprometedores a vida. De

maneira geral, doenga periodontal, maloclusao e fissuras labio-palatinas ainda



nao sao reconhecidas como agravos importantes a saude integral do ser

humano.

Isso confirma que o modelo odontolégico hegemédnico prevalece em todas
as instancias de atencdo a saude bucal, na medida em que a compreensao
generalizada do processo saude-doenga bucal ainda ndo reconhece
plenamente os fatores estruturais como determinantes de sua ocorréncia

(Bercht, 1994, p. 90).
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