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Resumo

ROECKER, S. A educacio para o autocuidado no diabetes mellitus tipo 2 na estratégia
saude da familia: trabalho, percepgao e vivéncia de agentes comunitérios de saude. 162f. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual
Paulista (UNESP), Botucatu, 2017.

Sabe-se que as praticas nos servicos de saude, no que tange a Educagdo e Comunicagdo, estdo
ainda aderidas a modelos, muitas vezes, inadequados, para lidar com a complexidade do viver
com diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Em geral, as agdes de educacdo em satide estdo centradas
em abordagens prescritivas baseadas na transmissdo de informagdes para alcangar a mudanca
comportamental e a adesdo ao tratamento. Nesse contexto, este estudo teve como objetivos:
reconhecer as caracteristicas do trabalho do agente comunitario de satide (ACS) na educagdo
para o autocuidado de portadores de DM2 e sua percepcao a respeito deste trabalho; apreender
as percepcdes e vivéncias do ACS quanto a pratica de autocuidado do portador de DM2. Trata-
se de uma pesquisa etnografica desenvolvida no municipio de Londrina/Parana, junto a doze
ACS que atuam na Estratégia Satde da Familia (ESF) em duas Unidades Basicas de Satde
(UBS). A producao dos dados foi realizada por meio de observagdo participante, com registro
em diario de campo, ao longo de dez meses, e entrevista semiestruturada. Os dados foram
analisados a luz dos referenciais da teoria do processo de trabalho em saude de Mendes-
Gongalves e da literatura sobre educagdo para o autocuidado no diabetes. Os ACS t€ém como
trabalho nuclear a realizagdo de visitas domiciliares (VD) orientadas para acdes de educagdo
em saude, vigilancia em saude e de comunicagdo entre a UBS e o usudrio. Com relacdo ao
processo de trabalho do ACS na educacao para o autocuidado no DM2, pode-se afirmar que as
acoes sdao desenvolvidas nas VD. A andlise dos dados produzidos permitiu reconhecer que
percebem, direta ou indiretamente, diversos obstaculos enfrentados pelos usuarios em seu
autocuidado. Deste conjunto de 13 obstaculos identificados, um deles associado a propria
doenga; onze ao proprio paciente ¢ um a rede de apoio. Assim houve a predominéncia dos
obstaculos para o autocuidado nos aspectos relacionados a falta de conhecimento e de
aceitacdo da doenca; dificuldades no autocuidado e autocontrole, associadas a mudanca de
habitos e estilo de vida; e a interferéncia das questdes econdmicas, intelectuais e emocionais no
autocuidado. Observou-se que a educacdo para o autocuidado no DM2 orienta-se
predominantemente sobre a triade dieta, medicamento e em menor grau sobre atividade fisica,
além do acompanhamento sobre a realizacdo de consultas e exames de rotina. Além dessas
dimensdes, alguns ACS preocupam-se com outras questdes da vida. Dessa forma,
caracterizamos dois perfis de atuacdo dos agentes junto aos portadores de DM2: ACS que
cuidam do “diabetes” de forma mais prescritiva; e ACS que cuidam do “diabetes” e de outras
questoes da vida. A partir da andlise do processo de trabalho do ACS na educacdo para o
autocuidado no DM2, nota-se que eles se sentem coadjuvantes nesse processo, mas ainda
desenvolvem, em sua maioria, agdes educativas de forma prescritiva e, algumas vezes, até
ameagadora, com foco na vigilancia do comportamento, ou seja, agdes baseadas na norma
médica. O trabalho do ACS no apoio ao autocuidado € uma pratica relevante e deve ser mais
valorizada pela equipe e pelos proprios agentes. A mesma pode ser aprimorada, mediante uma
abordagem mais voltada a reconhecer, partilhar e apoiar os usuarios em seus obstaculos ao
autocuidado, bem como na supervisdo e capacitagdo dos ACS para que possam desenvolver
uma abordagem que fortaleca o usudrio em sua autonomia e no reconhecimento de suas
necessidades ndo so clinicas, mas também aquelas psicossociais.

Palavras-chave: Agentes Comunitarios de Satude; Autocuidado; Diabetes Mellitus; Educagao
em Saude; Estratégia Saude da Familia.



Abstract

ROECKER, S. Education for self-care in type 2 diabetes mellitus in family health
strategy: community health agents’ work, perception and experience. 162f. Thesis (PhD in
Collective Health) - Botucatu Medical School, Sdo Paulo State University (UNESP), Botucatu,
2017.

Practices in health services, concerning Education and Communication, are still attached to
models that are often considered inadequate to be used with individuals who face the
complexity of living with type 2 diabetes mellitus (DM2). In general, health education actions
are focused on prescriptive approaches based on the communication of information in order to
achieve behavioral change and adherence to treatment. In this context, this study aimed to:
recognize the characteristics of the work carried out by the community health agent (CHA), in
educating patients with DM2 for self-care, as well as their own perception about that work; to
understand the perceptions and experiences of the CHA regarding the practice of self-care for
patients with DM2. This is an ethnographic research developed in the city of Londrina /
Parand, and carried out with twelve CHAs that work in the Family Health Strategy (FHS), in
two Health Centers (HC). The data were collected through active observation, which also
included a daily field record over a ten-month period, and a semi-structured interview. The
data were analyzed in light of Mendes-Gongalves theory of health work process and the
literature on education for self-care in diabetes. The CHA’s main role is to visit patients’
homes. Those visits are meant to guide the actions of health education, health surveillance and
the communication between the Health Centers and the service user. With regard to the work
performed by the CHAs in the education for the self-care of patients with DM2, we can affirm
that the actions are developed in those visits. Through the analysis of the data collected, it was
possible to notice that the agents perceive, directly or indirectly, several obstacles faced by the
users in their self-care. Among the 13 obstacles identified, one was associated with the disease
itself, eleven to the patient and one to the support network. Thus, obstacles to self-care were
predominant in aspects related to lack of knowledge and acceptance of the disease; difficulties
in self-care and self-control associated with changes in habits and lifestyle; and the influence of
economic, intellectual and emotional issues in self-care. It was observed that education for
self-care in DM2 is oriented predominantly on the triad diet, on medication and, to a lesser
degree, on physical activity, as well as follow-up on routine appointments with doctors and
exams. In addition to these issues, some CHAs are also concerned with other life issues.
Therefore, we characterized two profiles of agents who act together with the DM2: CHAs who
take care of “diabetes” in a more prescriptive way; and CHAs who care for “diabetes” and
other life issues. From the analysis of the work performed by CHAs in the education for the
self-care in DM2, it is possible to notice that they feel they are part of this process. CHAs also
feel that most of the time, they develop educational actions in a prescriptive and sometimes
even threatening way, concerning behavioral surveillance, that is, actions based on medical
standards. The work of the CHAs in supporting self-care is a relevant practice and should be
more valued by the staff and the agents themselves. That practice can be improved through a
more focused approach to recognize, support and sympathize with users in their obstacles to
self-care, as well as to supervise and train the CHAs. As a result, CHAs can develop an
approach that strengthens the user in their autonomy and recognition of their needs not only
clinical, but also psychosocial.

Keywords: Community Health Agents; Self-care; Diabetes Mellitus; Health Education;
Family Health Strategy.
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O DESPERTAR PARA O TEMA

“A Enfermagem ¢ uma arte; e para realiza-la
como arte, requer uma devogdo tdo exclusiva, um
preparo tdo rigoroso, quanto a obra de qualquer
pintor ou escultor; pois o que é tratar da tela
morta ou do frio marmore comparado ao tratar do
corpo vivo, o templo do espirito de Deus? E uma
das artes;, poder-se-ia dizer, a mais bela das
artes!”

(Florence Nightingale)

Nasci e cresci em uma cidade pequena no interior do Parand, de apenas 12 mil
habitantes. Quando adolescente, comecei a pensar sobre o que faria em minha vida e, aos 17
anos, quando prestei os vestibulares, havia escolhido a Enfermagem.

Tenho que dizer que muitos duvidaram dessa escolha, em especial o meu pai que me
perguntou: vocé tem certeza disso? Pois eu era e sempre fui muito medrosa para as questdes
que, geralmente, as pessoas ndo gostam muito, como tomar vacinas, coletar sangue para
exames e outros milhares de procedimentos que nos causam certa angustia e sofrimento.

Minha inspiragdo para essa grande jornada, tenho que confessar, veio muito de minha
avo materna — Maria Rosa - que faleceu em setembro de 2004, no ano em que ingressei na
Universidade. Lembro-me bem o quanto eu a amava e cuidava, ela era diabética com
problemas renais, com amputacdes de dedos em ambos os pés e faleceu em casa de infarto.
Eu dormia muitas noites com ela e, pelas manhas, antes de ir para a escola, preparava o seu
café e aplicava a insulina. Ja a noite, quando eu retornava para a casa dela, para dormir e
cuidar, novamente aplicava a insulina.

Assim passaram-se muitos meses, eu cuidava dela com amor e ela admirava meu
cuidado e dizia: “nossa, que maozinha leve, nem sinto a agulhada”.

Nao sei se so pela experiéncia pessoal ou também por admirar muito as pessoas que
trabalham na 4area e doam parte de suas vidas a outras pessoas, eu decidi que faria
Enfermagem.

Nao posso negar, tive dificuldades, mas nunca pensei em desistir. Fui morar longe de
casa aos 17 anos, quando iniciei o curso. Este era o meu sonho, morar em Cascavel/PR para

cursar a Universidade. L4 fiquei por cinco anos.
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Quase ao término do curso, eu e minha grande amiga de turma Tatiane Baratieri, com
o apoio de nossa querida professora e orientadora do Trabalho de Conclusdo de curso (TCC),
Elizabeth Maria Lazzaroto, decidimos prestar provas para o mestrado ja no finalzinho da
graduacao e juntas demos mais esse passo. Mudamo-nos ja em janeiro de 2009 para
Maringd/PR e comegamos o tdo esperado “Mestrado”. Foram dois anos muito intensos, de
estudo, dedicagdo, sofrimento e saudades.

Ao terminar o mestrado, tinhamos que nos separar, ndo ¢ amiga.... No entanto, bons
acontecimentos estariam em nossos caminhos. Voltei a trabalhar como professora temporaria
na Universidade onde me graduei, fato que muito me orgulha. Permaneci 14 por sete meses,
até ser convocada para o meu grande sonho: docente do Instituto Federal do Parana (IFPR),
dessa vez em Londrina/PR.

Apo6s dois anos morando em Londrina e atuando como docente, comecei a planejar o
sonhado “Doutorado”, visto que a meta académica era finalizar o curso aos 30 anos de idade.

A escolha pelo programa de pds-graduacdo em Saude Coletiva se deve ao fato de ser a
minha paixao dentro da Enfermagem e por ter também dois anjos, que sdo meus amigos €
colegas de trabalho, César e Rosana, que estavam em fase de conclusdo do doutorado em
Saude Coletiva na UNESP e que me incentivaram muito e elogiaram o programa.

Foi entdo que me encorajei e resolvi fazer a selegdo para o doutorado. Nao se pode
esquecer de que, em nossa vida, ha o encaminhamento de Deus e acredito que de minha avo
querida também. Sem saber ao certo o foco que daria & Educagcdo em Saude, tematica que
pretendia continuar estudando, resolvi fazer contato por e-mail com o professor Antonio
Cyrino, docente no Programa de Saude Coletiva da UNESP de Botucatu e que trabalha
tematicas que me chamaram atencgao.

ApOs o contato por e-mail, estabelecemos alguns momentos de conversa via Skype e
iniciamos os trabalhos em maio de 2013. Sendo assim, busquei proficiéncia e iniciei o
projeto. Lembro-me que nas minhas férias de julho eu, na casa dos meus pais, durante alguns
dias, fiquei no computador juntando as minhas ideias e as ideias que o professor Antdnio
havia me passado e inspirado.

Mais uma vez, eu estava me propondo a escrever ¢ estudar a Educagdao em Saude,
dessa vez com profissionais que atuam junto a pessoas com diabetes mellitus tipo 2. Era a
concretizacdo de um projeto, aliado as experiéncias e aos sonhos de uma vida.

Hoje estou apresentando a todos os resultados de uma etnografia, contando diversas
historias de trabalho, percepgdo e vivéncia de agentes comunitarios de saude, e falando sobre

a educacgao para o autocuidado junto a pessoas portadoras de diabetes mellitus tipo 2.
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A partir desse recorte tdo pessoal que apresentei a vocés, leitores, tento deixar também
algumas contribui¢des para a area da Saude Coletiva, em especial, e com muito carinho, sobre
a Educagdo em Saude. Ainda espero aplicar muito dos conhecimentos adquiridos durante

esses anos de estudo em meu trabalho como docente, educadora e enfermeira.



19

INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) atingem milhdes de pessoas,
ameagando o desenvolvimento econdmico e social e trazendo impactos a satde
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2007). Elas caracterizam-se pelos seus
multiplos fatores de risco e curso prolongado, sendo associadas a diversas incapacidades
(BRASIL, 2005). As condi¢des cronicas correspondem a 60% das doengas presentes no
mundo, sendo que as previsdes para o ano de 2020 apontam para um aumento de 20% dessas
cifras nos paises em desenvolvimento (SCHIMIDT et al., 2001).

No Brasil, a incidéncia das DCNT vem aumentando, dentre as quais se destacam a
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) (BRASIL, 2006b).

O DM ¢ uma doenga caracterizada nomeadamente por disfungdo do metabolismo da
glicose. A hiperglicemia associada com a deficiéncia de insulina (total, parcial ou relativa,
quando ha resisténcia a insulina) ¢ o elemento comum a todas as formas da doenga. As duas
formas mais difundidas sdao DM tipo 1 (que, em geral, afeta criangas e adolescentes) e DM
tipo 2 (que geralmente se desenvolve apos a idade de 40 anos), sendo o ltimo o responsavel
por cerca de 90% dos casos de diabetes. A prevaléncia de DM tipo 2 (DM2) tem aumentado
significativamente em muitos paises do mundo por causa do envelhecimento da populagdo, o
aumento do peso médio e sedentarismo. Essa ¢ uma consequéncia da mudanga nos padroes de
vida nas grandes cidades, entre outros fatores condicionantes (SCHERWIN, 2005).

As complicagdes do DM podem ser classificadas em complicacdes agudas
(hipoglicemia, cetoacidose e coma hiperosmolar) e crénicas, como a retinopatia, a nefropatia,
e a neuropatia diabéticas. Por isso a deteccao de retinopatia, nefropatia, neuropatia e pé
diabético deve ser realizada em tempo oportuno, com definicio de responsabilidades
compartilhadas entre a Aten¢do Primdria a Saude (APS) e os demais niveis de aten¢do, para
acompanhamento e seguimento do caso (BRASIL, 2013).

A cronicidade do DM, a gravidade das complicacdes € os meios necessarios para
controla-las tornam-no uma doenca muito onerosa ndo apenas para os individuos afetados e
suas familias, mas também para o sistema de saude. Desse modo, os custos do DM afetam o
individuo, a familia e a sociedade, porém ndo sdo apenas econOmicos. Os custos nao

mensuraveis como dor, ansiedade, redug¢ao da qualidade de vida também apresentam grande



20

impacto na vida das pessoas com DM e seus familiares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2014; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

No mundo inteiro a prevaléncia do DM aumenta exponencialmente e afeta mais de
171 milhdes de pessoas e a previsdo ¢ de que esse numero alcance 366 milhdes em 2030
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

O DM ¢ considerado uma das maiores ameacas para a Saude Publica em nivel mundial
e esta se agravando rapidamente, tendo seu maior impacto em adultos em idade produtiva. Em
nivel mundial, a cada ano 3,2 milhdes de mortes sdo atribuidas ao DM e uma em cada dez
mortes de adultos na faixa etaria de 35 a 64 anos ¢ atribuida ao DM. Além disso, tem se
tornado uma das maiores causas de enfermidade e morte precoce, devido, principalmente, ao
aumento do risco de enfermidades cardiovasculares (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2014).

Observa-se que em poucos anos a prevaléncia do DM tem aumentado de forma
preocupante no Brasil. O unico estudo de abrangéncia nacional, realizado em nove capitais
brasileiras, indicou uma prevaléncia de 7,6% de diabetes mellitus na populacdo de 30 a 69
anos (MALERBI; FRANCO, 1992). Em Ribeirdao Preto, a prevaléncia de DM foi de 12,1%
(TORQUATO et al., 2003). Outro estudo mais recente, em Ribeirdo Preto, mostrou uma
prevaléncia de aproximadamente 15% (MORAES et al., 2010). Em Londrina, campo deste
estudo, dados de 2012 mostraram prevaléncia de 5,1% do total da populagdo (LONDRINA,
2012).

Nesse contexto, € necessario que as praticas de controle do DM incluam agdes de
promog¢do a saude, para reduzir sua incidéncia e prevaléncia, e de prevencdo de suas
complicacdes, o que também requer uma adequada linha de cuidado aos usuérios do Sistema
Unico de Satade (SUS).

No nivel primario de atencdo, a Estratégia Satide da Familia (ESF) se apoia em
praticas de cuidado que podem ampliar a qualidade da atengdo e, consequentemente, do
controle alcangado pelas pessoas que vivem com DM!, se consideramos a importante
expansao alcancada desde sua implantacao no pais.

As diretrizes operacionais da ESF estdo orientadas para: um trabalho centrado na
promogao a saude e prevencdo de doengas em individuos, familias e comunidade; uma oferta

organizada e integral da atencdo que busca alcangar um impacto na satide da comunidade que

! Ressalta-se que para se referir ao termo “pessoa que vive com diabetes™ utilizaram-se algumas expressdes
univocas como: pessoa(s) com diabetes, pessoa(s) portadora(s) de diabetes, portador(es) de diabetes, paciente(s)
diabético(s), usuario(s) com diabetes, diabético(s).
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vive no territorio de sua abrangéncia; e, por fim, no trabalho em equipe multiprofissional
composta por médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico em enfermagem e agentes comunitarios
de saude (TRAD; BASTOS, 1998; BRASIL, 2001).

Nesta equipe, cabe destacar o trabalho dos agentes comunitarios de saude (ACS) por
se constituirem em novos atores nos cenarios da atencdo primaria a saude (GIOVANELLA,
2008). Dentre as atribui¢des do ACS destaca-se seu papel de orientagdo das pessoas e
familias, dada sua proximidade com a comunidade (PINAFO; NUNES; GONZALEZ, 2012).
Nessa esfera de atribui¢des o ACS tem um importante papel no apoio ao autocuidado® das
pessoas que vivem com diabetes, objeto deste estudo.

E sobre o cotidiano desse profissional junto as pessoas com DM que vamos buscar
reconhecer o trabalho, a percep¢ao e a vivéncia do ACS na educagdo para o autocuidado de
pacientes com DM2.

A escolha do objeto dessa pesquisa foi motivada pela importancia que se observa no
trabalho do ACS nas equipes de Saude da Familia (SF), pela riqueza do seu trabalho junto a
comunidade, devido especialmente a proximidade, ¢ o seu papel de educador. A relagdo
proxima do ACS com os portadores de DM2 constitui o espago para o desenvolvimento de
praticas educativas que estimulem o autocuidado e empoderem os individuos adoecidos, ndo
apenas baseado na ideia de que o conhecimento técnico-cientifico ¢ “suficiente”.

Embora haja diversos estudos ja publicados sobre a pratica dos profissionais da equipe
da ESF na educacgdo para o autocuidado de pacientes com DM2 (DAVID; TORRES; REIS,
2012; SANTOS; TORRES, 2012; TORRES et al., 2010; TORRES et al., 2011; TORRES,
2012; TORRES; PEREIRA; ALEXANDRE, 2011; TORRES; ROQUE; NUNES, 2011;
TORRES; SANTOS; CORDEIRO, 2014), chama a atencdo a auséncia de estudos que
abordem tal pratica entre os ACS. Como veremos no capitulo um, em revisao realizada sobre
a pratica educativa de agentes comunitarios, ndo identificamos nenhum estudo que trate
especificamente do trabalho na educacao para o autocuidado com o DM.

Desse modo, este estudo busca também ampliar o conhecimento sobre o trabalho do
ACS a fim de subsidiar a constru¢ao futura de ferramentas que apoiem o trabalho dos ACS no
desenvolvimento de agdes de educacdo para o autocuidado em DM2, na expectativa de

contribuir para a qualificacdo da aten¢do no ambito da ESF.

2 O autocuidado envolve um “conjunto de atividades que envolvem praticas corporais, dietéticas, terapéuticas
etc., realizadas pelo proprio individuo para promover sua saude, prevenir e controlar doencgas e restaurar a saude”
(CYRINO, 2009, p. 24).
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Sao, portanto, objetivos deste estudo:

- Analisar o processo de trabalho do agente comunitario de satide na Estratégia Satde
da Familia;

- Reconhecer as caracteristicas do trabalho do agente comunitario de saiude na
educagdo para o autocuidado de portadores de diabetes mellitus tipo 2 e sua percepcdo a
respeito deste trabalho;

- Apreender as percepcdes e vivéncias do agente comunitdrio de satide quanto a
pratica de autocuidado do portador de diabetes mellitus tipo 2;

- Apreender as praticas educativas desenvolvidas pelo agente comunitario de satide em
relag@o as pessoas que vivem com diabetes mellitus tipo 2.

Este trabalho estd organizado, deste ponto em diante, em seis partes, conforme segue:
No primeiro capitulo produzimos uma revisao do ACS na ESF, nas praticas educativas, além
da educagdo no diabetes. No segundo capitulo apresentamos a metodologia desenvolvida,
descrevendo a pesquisa etnografica, o campo da pesquisa e suas etapas, além dos
procedimentos éticos e de analise dos dados.

No terceiro capitulo mostramos a experiéncia no campo de pesquisa, 0s primeiros
passos e os desafios desta etnografia. Ja no capitulo 4, fazemos uma descri¢do da Teoria do
Processo de Trabalho em Saude de Ricardo Bruno Mendes Gongalves que embasou a analise.

No Capitulo 5, por fim, trazemos o trabalho do ACS, tendo como atividade nuclear as
visitas domiciliares e apresentando de forma geral o que chamamos de o ser, o saber e o fazer
do agente. E no que tange a educacdo para o autocuidado no DM2, procuramos explicitar o
processo de trabalho deste profissional, detalhando os obstaculos para o autocuidado segundo
a percepcdo dos ACS e os perfis de atuacdo. Em seguida, apresentamos algumas

consideragdes pertinentes ao estudo.
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CAPITULO 1 - O AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE NAS PRATICAS DE
EDUCACAO EM SAUDE

1.1 O Agente Comunitario de Saiude na Estratégia Satude da Familia

Salienta-se que no Brasil a APS vem se organizando de diversas maneiras, sendo que a
partir da década de 1990 passou a ser executada por meio da “Satde da Familia”. O Programa
de Saude da Familia (PSF) foi formulado e implantado pelo Ministério da Satde (MS), em
1994, como uma iniciativa de reorganizagao da APS, em periodo inicial de desenvolvimento
do SUS. No primeiro documento produzido pelo MS, o PSF teve como orientacdo os
seguintes principios: prote¢do e promog¢ao da saude, adscricao de clientela, equipe de satde
(com agente comunitario de satide), aten¢do integral e participagdo comunitaria. Definia que a
atencao integral a ser oferecida as familias deveria articular atengao a demanda espontanea
com a oferta “organizada a partir de prioridades epidemiolédgicas” (BRASIL, 1994, p. 8).

Em 2006, o PSF deixou de ser programa e passou a ser uma estratégia permanente na
atencdo basica em saude, justamente pelo programa possuir tempo determinado e a estratégia
ser permanente e continua, entdo passou a ser denominada de Estratégia Saude da Familia
(ESF) (BRASIL, 2006a).

Estratégia que foi planejada incorporando o conhecimento gerado nas experiéncias
internacionais de sistemas de saide fundamentados na aten¢do primdria € nas propostas
definidas na Conferéncia de Alma Ata, tendo como principios o acesso universal, o cuidado
integral e longitudinal junto as comunidades e seu contexto social (HARZHEIM et al., 2013),
além de buscar consolidar os principios do SUS e reorientar o foco da pratica assistencial para
a “familia” em seu ambiente fisico e social e ainda ampliar a rede de servigos desse nivel
assistencial (SILVA; BAITELO, FRACOLLI, 2015).

A SF se caracteriza como a porta de entrada prioritaria do sistema de satide e vem
provocando um importante movimento de reorientacdo do modelo de aten¢dao a satde no
SUS. Visando apoiar a inser¢do da ESF na rede de servigos e ampliar a abrangéncia e o
escopo das acdes da APS bem como sua resolutividade, além dos processos de
territorializagdo e regionalizagdo, o MS criou o Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF),
com a Portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008, publicada em 04 de Marco de 2008
(BRASIL, 2008). Atualmente regulamentados pela Portaria n® 2.488 de 21 de outubro de
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2011 e redefinidos pela Portaria n® 3.124 de dezembro de 2012, configuram-se como equipes
multiprofissionais que atuam de forma integrada com as equipes de ESF, as equipes de
atengdo basica para populacdes especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais)
e com o Programa Academia da Saude (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012b).

Desse modo, o trabalho de equipes de saude da familia ¢ o elemento-chave para a
busca permanente de comunicacdo e troca de experi€éncias e conhecimentos entre os
integrantes da equipe e destes com o saber popular da comunidade, pois a ESF trata, portanto,
de uma estratégia que envolve a comunidade, por meio dos ACS, e dispde as equipes
multiprofissionais mais perto dos domicilios, das familias e da comunidade (COSTA et al.,
2009).

Salienta-se que o trabalho na ESF ¢ desenvolvido por meio de uma equipe minima
multiprofissional, composta por um médico, um enfermeiro, auxiliar ou técnico em
enfermagem e ACS. Essa equipe assume o “desafio da atencdo continuada resolutiva e
pautada pelos principios da promog¢ao da saude, em que a acdo intersetorial ¢ considerada
essencial para a melhoria dos indicadores de saude e de qualidade de vida da populacao”
(BRASIL, 2002b, p. 11). Atribui-se a ESF a fun¢do de prestar atendimento no primeiro nivel
de atengdo a saude, ampliando a cobertura e acesso da populacao.

Essa atuagdo mais proxima da comunidade recai sobre a Equipe de Satde da Familia
e, nessa aproximagao, com inumeras incumbéncias que incluem a identificacdo de riscos € o
estabelecimento de pontes entre unidades de satde e comunidades, destaca-se o trabalho do
ACS.

Relembrando um pouco da historia, os primeiros relatos sobre o papel de “agentes de
Satde” no Brasil datam de 1976. Mas foi em 1987 que teve origem o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) do Estado do Ceara. O Programa ocorreu como estratégia de
melhoria das condi¢gdes de saude da populagdo de 118 municipios do sertdo do Ceard. Essa
estratégia objetivou criar oportunidade de emprego para as mulheres na area da seca e, ao
mesmo tempo, contribuir para a queda da mortalidade infantil e materna e aumentar o indice
de aleitamento materno priorizando, portanto, a realizacdo de acdes de saide da mulher e da
crianga (AVILA, 2011).

Ja em 1991, concomitantemente a implantacdo do SUS, criou-se o Programa Nacional
de Agentes Comunitarios de Saude (PNACS). Esse Programa teve a sua implanta¢do devido a

significativa contribuicio do ACS em agdes de prevencdo da saide e a reducdo da
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morbimortalidade no pais, sendo implantado inicialmente nas regides Nordeste e Norte
(SILVA, 2001).

O principal objetivo desses Programas, intermediado pelos ACS, era despertar a
capacidade da populagdo de cuidar de sua saude e ainda aproximar a comunidade dos servigos
de saude (SILVA, 2001).

A partir da implantagdo do PNACS foram definidos os critérios para a selegdo,
treinamento dos ACS, além da definicao de suas atribui¢des junto a comunidade. Entdo, em
1992, passou a ser chamado de PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude - ja
contava com mais de 30.000 ACS e atendia estados das regides Nordeste, Norte ¢ Centro-
Oeste do pais (SILVA, 2001). A partir de 1994, os ACS passam a integrar também o PSF.

Em 18 de dezembro de 1997, por meio da Portaria GM/MS n°1886, foram aprovadas
as Normas e Diretrizes do PACS e do PSF, segundo as quais o MS prioriza esses programas €
estimula a sua expansdo, além de reconhecé-los como importantes estratégias para aprimorar
e consolidar o SUS, a partir da reorientagdo da assisténcia ambulatorial e domiciliar
(BRASIL, 1997).

Em relagdo as diretrizes para o exercicio das atividades dos ACS, foram inicialmente
fixadas pelo Decreto Federal n° 3189 de quatro de outubro de 1999. Nesse decreto, as
atribuicdes dos ACS sdo: atividades de diagndstico demografico e socio cultural, atividades
de educacdo para a saude individual e coletiva, realizacdo de VD para monitorar as situagdes
de risco, estimulo a participacdo comunitaria com as politicas publicas e promocao de agdes
que fortalecam os elos entre a satde e outras politicas publicas (BRASIL, 1999).

Dessa forma, para a reorganizagdo do sistema de satde, a APS atende aos grupos
populacionais de uma éarea geografica de abrangéncia no territorio. Organizada por meio da
integragdo entre unidades de saude e a comunidade, a APS possui UBS com e sem a ESF
(BRASIL, 2012b). A ESF preconiza uma equipe de carater multiprofissional composta por
um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis ACS e tem como
foco a satde da familia de forma integral (ESCOREL et al., 2007).

Entender a inser¢cdo do ACS como “profissional” na equipe de Saude da Familia ¢
tarefa complexa. Para tanto, analisemos primeiro os conceitos de “ocupacao” e “profissao”.

O termo profissdo ¢ definido como atividade especializada que gera meios de
subsisténcia para quem o exerce (FERREIRA, 1993). Assim o termo “profissional” ¢
reservado para as profissoes ditas sabias, aquelas que necessitam de formagao universitaria e,
desse modo, se distingue de “ocupacao”, sendo esse considerado o conjunto de empregos

(FRANZOL, 2008).
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Essas terminologias vém sendo discutidas em todos os tempos, trata-se de uma
disputa de poder dentro das sociedades que se configura numa luta ideologica pela
classificacdo e hierarquizagao (FRANZOI, 2008). Assim, “a educagao formal requerida para o
emprego em determinadas posi¢des distingue as profissoes de ocupagdes” (FREIDSON, 1998
apud FRANZOI, 2008, p. 330).

O auto reconhecimento como “profissionais” ocorre na medida em que cada
trabalhador se identifica com determinado grupo, o qual considera seus saberes e seu trabalho
uteis socialmente (FRANZOI, 2006).

Ao observar a formaliza¢ao da “profissd@o” ou “ocupacdo” de ACS temos, de acordo
com a Classificagdo Brasileira de Ocupacdes (CBO), organizado pelo Ministério do Trabalho
e Emprego, cadastrada a ocupagdo descrita como Agente Comunitario de Saude, com o
codigo 515105 na classificagcdo geral de “Trabalhadores em servicos de promocao e apoio a
saude” (codigo 5151), dentre as quais se incluem ocupagdes como parteira leiga, visitador
sanitario, agente indigena de saude etc. (BRASIL, 2017).

No ano de 2002, a profissao foi regulamentada pela Lei n° 10.507 de 10 de julho de
2002, exigindo o ensino fundamental e o curso de qualificagdo basica para a formacao de
ACS, cujo conteudo ficava a cargo do MS. Essa profissdo se refere especificamente ao ambito
do SUS — no PACS e PSF — apesar da existéncia de agentes de saide remontar ha décadas.
Foi definido que a profissdo se caracteriza pelo exercicio de atividade de prevencdo de
doengas e promocao de saude, mediante a¢des domiciliares ou comunitdrias individuais ou
coletivas. Dentre suas varias atribui¢des, 0 ACS deve residir na comunidade onde atua ¢ ¢
esperado que seja um elo mediador entre servigos de saide e comunidade (BRASIL, 2002a).

Atualmente o governo federal, no Catdlogo Nacional de Cursos Técnicos (CNCT) do
Ministério da Educacao, oferece, por meio de diversas instituigdes, a formacao para ACS em
duas modalidades: Cursos de Qualificacao Profissional no formato FIC (Formagao Inicial e
Continuada) intitulado “Agente Comunitario de Satde”, de 400 horas com duragdo de trés a
seis meses e exigéncia de ensino fundamental completo e no minimo 18 anos (BRASIL,
2016a); e curso técnico profissionalizante denominado “Técnico em Agente Comunitario de
Satude”, de 1200 horas com duracao de um a trés anos, para o qual ¢ exigido o ensino médio
completo, ambos dentro do eixo ambiente e saide (BRASIL, 2016b).

Para tanto, a partir dos documentos oficiais do MS e da legislacdo atual, estaremos
denominando no decorrer de todo o texto o ACS como “profissional” e membro da equipe de

Satde da Familia.
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O manual da Politica Nacional de Ateng¢dao Basica (PNAB) do MS de 2012 (BRASIL,
2012c) define como atribui¢des do ACS:

I - Trabalhar com adscri¢ao de familias em base geografica definida, a microarea;

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

III - Orientar as familias quanto a utiliza¢do dos servigos de saude disponiveis;

IV - Realizar atividades programadas e de aten¢do a demanda espontinea;

V - Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob sua
responsabilidade. As visitas deverdo ser programadas em conjunto com a equipe,
considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo que familias com maior
necessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo como referéncia a média de uma
visita/familia/més;

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

VII - Desenvolver atividades de promoc¢do da saude, de prevengdo das doencas e
agravos ¢ de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de agdes educativas
individuais e coletivas nos domicilios € na comunidade, por exemplo, combate a dengue,
maldria, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe informada, principalmente a respeito
das situagdes de risco;

VIII - Estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo ac¢des educativas,
visando a promogdo da saude, a prevencdo das doengas e ao acompanhamento das pessoas
com problemas de saude, bem como ao acompanhamento das condicionalidades do Programa
Bolsa-Familia ou de qualquer outro programa similar de transferéncia de renda e
enfrentamento de vulnerabilidades implantado pelo governo federal, estadual e municipal, de
acordo com o planejamento da equipe.

Sendo o ACS integrante da equipe de Saude da Familia, a sua principal atividade ¢ a
realizagdo de VD e essas sdo reconhecidas como uma pratica de inquestionavel importancia
no descobrimento e abordagem de problemas, no diagnostico, na busca ativa, prevencao de
agravos ¢ promog¢ao da satde da populagdo (MANO, 2009), uma vez que a familia ¢ a
unidade de cuidado e a perspectiva que conduz o trabalho da ESF (SILVA, 2009).

A VD, dessa forma, ¢ um trabalho de interesse para caminhar em dire¢do a promogao
da saude de forma mais ampliada, aonde se vai ao domicilio independente de fatores
agravantes, no sentido de conhecer a familia, ou avalid-los periodicamente, além de manter a

equipe informada sobre a situacdo da comunidade adscrita. Isso talvez permita ao profissional
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voltar-se para agdes focadas na prevencdo e deteccdo precoce de seus problemas (SILVA,
2009).

No ambito do trabalho do ACS, ¢ necessario, entre outros aspectos, a pratica
comunicativa desses profissionais. As atribuicdes dos ACS exigem uma lideranga natural na
comunidade (DUARTE; SILVA; CARDOSO, 2007). Para isso a comunica¢do pode ser
percebida de diferentes modos e cada modo determina um entendimento da relacdo entre
pessoas, logo implicam diferentes formas de entender e intervir na realidade. Os ACS sao
mediadores na ampla e dindmica rede de comunicagao sobre a saude. Quando preparados para
o trabalho podem agregar qualidade ao mesmo e fomentar comunica¢do com a comunidade,

desde que ndo se limitem a repetir a fala técnica dos profissionais (ARAUJO, 2007).

Os ACS enfrentam o desafio de converter a informagdo em saude em algo
relevante, interessante ¢ compreensivel pelas pessoas e que leve em
consideragdo o que estas pessoas ja sabem sobre o assunto em pauta. Assim
a comunicac¢do em saude tem forte dimensdo de educacdo ¢ seu objetivo ¢é
estabelecer um debate sobre um determinado tema, oferecendo as pessoas
informagdes suficientes para a tomada de decisdes pessoais e ampliar sua
participagdo nas politicas publicas de saude. A comunica¢do deve garantir
espacos para varias vozes, desenvolvendo uma escuta atenta ao que elas
dizem. A possibilidade de falar e ser ouvido, de ter acesso a informagdo
sobre sua saude e sobre todos os aspectos determinantes da qualidade dessa
saude esta muito relacionado com a possibilidade de ter saude. O ACS pode
ser este canal de escuta ou um facilitador do acesso a comunicagéo, ja que ¢é
ele que tem mais potencial para perceber as necessidades de comunicagdo e
informa¢do da sua comunidade. Entretanto desempenhar este papel de
tradutor nao ¢ facil (ESPINHO, 2011, p. 53).

Dessa forma, o papel do ACS nesse cenario como mediador na interlocu¢do com a
comunidade exigird uma linguagem acessivel. E para que ela ocorra de forma efetiva ¢
preciso que a informagdo seja criada, circule entre os interlocutores e depois sofra a
apropriagdo por cada um deles. O processo de comunicacdo, como um direito a saude,
envolve a empatia, a interacdo e aceitacdo entre os ACS e a comunidade, além de envolver
conhecimentos prévios, sentimentos e opinides (ARAUJO, 2007).

Nesse sentido, os ACS devem estar capacitados e possuir conhecimentos acerca do
processo saude-doenca, aliando, além do foco biomédico, outros saberes que o habilitem no
processo de interacdo com as familias e no reconhecimento de suas necessidades e que sejam
capazes de promover uma assisténcia em saude efetiva (NUNES et al., 2002).

O fato de estarmos investigando o trabalho dos ACS na ESF, com o foco no

autocuidado em portadores de DM2, tem grande relevancia para este trabalho devido,
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principalmente, a ascensdo dessa doenga e as suas repercussdes economicas e sociais, sendo
assim uma das prioridades do MS.

A ESF tem papel fundamental na prevencdo primaria e deteccdo precoce do DM2,
assim como no acompanhamento desses pacientes. O ACS tem acesso em praticamente todos
os domicilios e, estando capacitado, pode participar ativamente ajudando na identificagdo de
pacientes com maior risco para a doenca, além de viabilizar o acesso para a avaliacdo médica
ou de enfermagem quando indicado. Pode, ainda, contribuir com os cuidados necessarios para
os portadores de DM2, com orientagdes sobre as necessidades de cada paciente,
especialmente relacionadas a dieta alimentar e ao uso de medicamentos. Essa atuacdo ¢
facilitada pela proposta do trabalho em equipe atuando dentro do territorio e pelas agdes dos
enfermeiros de avaliagdo e acompanhamento dos casos de diabéticos e o atendimento de suas

necessidades, sejam elas na unidade ou no domicilio.

1.2 O Agente Comunitario de Sauide e a Educacdo em Satide’

Educacdo em saude pode ser entendida como “quaisquer combinagdes de experiéncias
de aprendizagem delineadas com vistas a facilitar agdes voluntarias conducentes a saude”
(CANDEIAS, 1997, p.210).

As acgdes de educagdao em saude estdo diretamente relacionadas a conhecimento e
comportamento, onde se acredita que o individuo que recebe informagdes dos profissionais de
saude ira segui-las, ou seja, fard adesdo as normas e prescri¢des (CYRINO, 2009).

Nesse sentido, “o objeto tradicional da educacdo em saude tem sido, em ultima
instancia, o de alterar positivamente conhecimentos, esperando que estes alterem de mesmo
modo e em mesmo grau as atitudes e os comportamentos” dos individuos em relagdo a sua
saude (DOWIE et al.,1996; TONES et al., 1991 apud CYRINO, 2009, p. 35).

A educacdo em saude se constitui um espago de trocas simbdlicas, que transcende e
supera a transmissdo de conhecimento de forma normativa e coercitiva baseada na
intervengdo social. Assim, no processo educativo, ressalta-se o quanto ¢ importante conhecer

o ser humano, contar com este e entender a sua logica propria de pensamento e agdo

3 Ressalta-se que para se referir ao termo educagdo em satde utilizaram-se algumas expressdes univocas como:
trabalho educativo, a¢do(s) educativa(s), pratica(s) educativa(s) e atividade(s) educativa(s).
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(BRICENO-LEON, 1996). Nessa perspectiva, é importante ampliar as a¢des de educagio em
saude com o intuito de ndo as desenvolver por meio de estratégias persuasivas, que visem
apenas a mudanca de comportamento das pessoas, mas sim a sua conscientizagao acerca dos
seus direitos sociais e 0os meios de se obter e manter a saude.

A conversa ¢ uma pratica que reflete uma acdo concreta. A qual pode ser vista por
meio de todo ato que produza um resultado ao paciente, desde a realizagdo de um
procedimento que por meio de uma técnica proporciona seu bem-estar, bem como uma pratica
educativa que colabora com a conscientizagdo do usudrio na condugdo de suas necessidades.
Dessa forma, a conversa/orientacdo faz-se produtora de uma realidade em agdo, ou seja,
torna-se uma realidade educativa no trabalho vivo em ato (PINAFO; NUNES; GONZALEZ,
2012).

Na educacao em saude, as agdes de promogao da satde visam intervir nas condi¢des
de vida das pessoas com o objetivo de auxilid-las na tomada de decisdo em direcdo a
qualidade de vida e a satde. Ja as praticas educativas de cunho preventivo objetivam detectar
e controlar os fatores de risco a fim de evitar as doengas (PINAFO; NUNES; GONZALEZ,
2012).

Acredita-se que a partir das varias abordagens existentes sobre a educagdo em saude,
esta pode ser definida por meio de dois modelos distintos: o “modelo preventivo”, também
denominado como “educacdo tradicional em saude” e o “modelo de promocdo da saude”,
também denominado de “educagdo dialogica em saude” (OLIVEIRA, 2005, grifo nosso).

Considerando a educacdo tradicional, as praticas envolvem a transmissdo de
conhecimentos de alguém que detém o saber para alguém que ndo sabe. J4 a educagdo
dialogica, difundida atualmente, prevé a¢des de educacdo em satde que visam desenvolver
nas pessoas a corresponsabilizacdo por sua satde e pela saude da sua comunidade (SOUZA;
JACOBINA, 2009).

Logo, o modelo tradicional ainda tem embasado as a¢des educativas dos profissionais
nos servigos de saude, mas este ¢ até¢ hoje bastante questionado com base em sua efetividade.
Assim, o modelo dialdogico constitui um grande desafio para a pratica educativa dos
profissionais de satde. Dessa forma, o que ocorre normalmente ¢ uma mescla dos dois
modelos educativos na tentativa de superagdo do tradicional (FIGUEIREDO; RODRIGUES-
NETO; LEITE, 2010).

O modelo educativo dialogico estd baseado no principio de que o usuario, por
intermédio da compreensdo das informacdes fornecidas pelos servigos de satude, faca

livremente as suas escolhas, ao profissional cabe informar, examinar e esclarecer as crengas e
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os valores aos usuarios. Na avaliacdo da efetividade do aspecto educativo, ¢ considerado o
grau de entendimento que o usuario tem da situagdo e ndo somente a mudanga de
comportamento, pois esse enfoque busca as origens dos problemas de saude nos fatores
sociais, econdmicos e politicos € a sua meta € gerar consciéncia publica dos individuos sobre
os interesses, principalmente de ordem econdmica, que interferem nas condi¢des de satude da
populacao (BECHTLUFFT; ACIOLI, 2009).

Sendo a ESF um espaco de participagdo da populacdo, deve-se promover uma nova
relagdo entre os sujeitos, em que tanto o profissional quanto o usudrio podem ser produtores
de satude. Esse envolvimento s6 ¢ possivel mediante um processo de didlogo entre os saberes,
no qual um contribui com seu conhecimento peculiar da situacdo, acreditando-se que o
desenvolvimento efetivo dessa participagdo parte de praticas vivenciadas no cotidiano.
Remodelar a assisténcia a saude implica modificar o processo de trabalho, pois a sua
implantagdo por si s6 ndo garante que o modelo assistencial esteja sendo modificado, mas
com certeza j& nos leva a refletir sobre mudangas necessarias e urgentes na forma de agir e
implementar acgdes e servigos no contexto da ESF (COSTA et al., 2009).

Muitos estudos apoiam a educacdo em saude como instrumento de apoio para a
terapéutica de pessoas com doencas crOnicas. Assim, alguns autores consideram que
atividades educativas e VD s3o fundamentais, pois os interessados podem questionar e sanar
suas duvidas. Entdo a educacdo em saude dialdgica pode contribuir com os pacientes
portadores de doenga cronica ajudando-os ou motivando-os a conviver com sua enfermidade
de maneira participativa e emancipatoria (MANTOVANI; MOTTIN; RODRIGUES, 2007).

Nesse contexto, diversos estudos foram realizados a fim de analisar o trabalho do ACS
na educagdo em saude. Mas ressalta-se que ndo foram encontrados estudos que tratam do
trabalho de educacdo em satide dos ACS no autocuidado em DM2. Para tanto, considerou-se
oportuno identificar na literatura nacional e internacional as evidéncias disponiveis sobre o
trabalho do ACS na educagido em saude.

Baseado nesse contexto, como parte deste estudo, realizou-se revisdo da literatura com
o objetivo de identificar as concepgoes, acdes e estratégias de educagdo em saude voltados a
pratica do ACS. Para tanto, realizou-se uma busca sistematizada nas bases de dados SciELO,
BVS e PubMed, nos ultimos dez anos, anteriores a margo de 2016.

Salienta-se que foram analisados artigos de diversos paises que tratam do trabalho de
educagao em saude do agente comunitario de satide. Para tanto ndo foi analisado o “tipo” de
trabalho do ACS, ou seja, se ele ¢ remunerado ou voluntério, se ele atua em um sistema de

saude publico ou privado, se ele ¢ membro de uma equipe multiprofissional ou vinculado a
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algum programa de saude, mas sim as suas concepgdes, agoes e estratégias educativas junto a
uma determinada populagdo.

Quanto a origem dos estudos (25), verificou-se que provém dos seguintes paises,
segundo regides do globo: América do Norte (trés nos EUA); América Central (dois na
Guatemala); América do Sul (oito no Brasil e um na Colémbia); Asia (um na Indonésia, um
no Ird, um na india); Europa (um na Irlanda); Africa (dois em Uganda, um em Serra Leoa, um
no Egito, um no Vietnd, um no Quénia e um na Africa do Sul).

Para a apresentagdo, os estudos foram classificados em cinco categorias empiricas: I)
Concepgdes e representagdes sociais da educagdo em saude para o ACS; II) A¢des educativas
do ACS frente as doengas cronicas; III) A¢des educativas do ACS frente as doengas agudas;
IV) Agdes educativas do ACS na saude materna, neonatal e infantil; V) A praxis do ACS:
atribui¢des, formagao/capacitacdo e estratégias para o trabalho educativo. Essa categorizagao
foi executada de forma mutuamente excludente, contudo ¢ importante informar que a inclusao
em uma categoria significa énfase em determinado tema e ndo a abordagem exclusiva do
estudo. Além disso, foram feitas algumas aproximagdes e discussdes com outras literaturas

produzidas no ambito dessa tematica.

I) Concepcoes e representacoes sociais da educacio em saude para o ACS

E possivel observar que no cotidiano do trabalho educativo dos profissionais de satde
ha uma sobreposi¢ao das agdes vinculadas ao modelo biomédico e prescritivo de educacao em
saude em relagdo ao dialdgico, fato que provavelmente esteja relacionado com as dificuldades
e as barreiras que precisam ser perpassadas para se colocar em pratica os preceitos inovadores
da educag¢do em saide (ROECKER; MARCON, 2011), que abrange o empoderamento, a
autonomia, a gestao participativa e o controle social dos individuos (CYRINO, 2009).

No cenario da satde atual, nota-se, empiricamente, que a pratica educativa esta
centrada nas pessoas doentes ou naquelas suscetiveis a alteragcdes no seu estado de saude, uma
vez que o profissional direciona suas ag¢des para individuos que procuram os servigos de
saude devido a possibilidade da existéncia de alguma doenga (SOUZA; WEGNER; GORINI,
2007).

Com base nos estudos analisados, o ACS, trabalhador da atencdo basica que tem na
educagdo em saude o principal eixo de seu trabalho, pode vir a ser um educador popular,
promotor de mudangas, provocador de participacdo e transformacdo social, especialmente
entre as populagdes de baixa e média renda. Mas, para que esse profissional possa

desempenhar o seu trabalho educativo de forma dialdgica, ¢ preciso capacitagdo, supervisdo e



33

educacdo permanente. Pois, sem essa qualificacdo adequada, o ACS fica mais vulneravel a
assumir a reproducdo de fragmentos do conhecimento instituido no a&mbito das profissdes em
saude de forma instrumental. Uma possivel repercussao desse processo € a incorporagdo
acritica de praticas educativas de cunho autoritario e meramente medicalizadoras como
estruturantes de sua atuagao.

Identificou-se, ainda, que os profissionais da equipe pensam e representam a educacao
em saude e a pratica educativa com o foco na transmissao de orientacdes com o objetivo de
persuadir os individuos a ado¢ao de modos de vida saudaveis, ou seja, aceitacao social da
ciéncia médica. Nesse contexto, a representacdo social da educacdo em saude para os ACS
pode ser feita por meio dos seguintes termos centrais: educacdo e prevencao, o que denota que
o foco recai na transmissao de orientagdes com o objetivo de convencer os individuos a terem
comportamentos e habitos de vida tidos como saudéveis.

A educacdo em saude dialogica implica, além do aprendizado de habilidades técnicas
de comunicagdo, a transformacdo de valores, crengas, visdes de mundo e disposi¢cdes
subjetivas por parte dos profissionais, sem desconhecer o contexto em que as mesmas
acontecem (DANTAS; SILVA; FELICIANO, 2010). Somente assim, a atividade pratica
deixard de se constituir em mera repeticdo de tarefas, tornando-se principio educativo na

perspectiva de uma praxis transformadora (TRAPE; SOARES, 2007).

IT) Ac¢oes educativas do ACS frente as doencas cronicas

A educagdo em saude vai muito além da transmissao de informacao e divulgagdo de
dados para prevenir os fatores de risco, o surgimento e as complica¢des das doencgas cronicas,
ela ¢ uma estratégia capaz de transformar contextos, com vistas ao empoderamento, ao
desenvolvimento da autonomia e a participacao da populacao nos determinantes sociais da
saude e doenga (PAIS; GUEDES; MENEZES, 2013).

Os estudos mostraram que os ACS tém potencial para auxiliar, por meio de agdes
educativas e de apoio psicossocial, pacientes com doengas cronicas, especialmente com
hipertensao e diabetes mellitus. Os pacientes acompanhados e orientados pelos agentes, seja
no domicilio, em casas médicas ou em unidades de saude, melhoraram o seu conhecimento
sobre a doenga ¢ o seu tratamento, sentiram-se mais saudaveis, melhoraram os indices clinicos
e metabdlicos, dentre eles a reducdo da glicose no sangue, da pressdo arterial, do peso
corporal, da circunferéncia abdominal e das taxas de colesterol, e ainda tiveram maior apoio
dos pares e mais acesso aos servigos de saude. Além disso, o ACS tem potencial para

assegurar a ligacdo entre as comunidades e o sistema de saide em geral.



34

Os programas de educa¢do em doencas cronicas, especialmente em diabetes mellitus,
desenvolvidos por profissionais de saude atualizados contribuem para a queda de internagdes
e os pacientes passam a identificar as doencas, a adotar medidas de redu¢do dos fatores de
risco € a receber um tratamento capaz de auxiliar nas mudangas de comportamento associado
ao padrao alimentar e ao aumento de atividade fisica para o controle da doenca e para a
melhoria da qualidade de vida (TORRES et al., 2009).

Por conseguinte, identificou-se que os ACS tém ajudado também, de forma positiva,
no manejo dos pacientes portadores de cancer. Um dos trabalhos analisados mostrou que o
trabalho do ACS continuo para o cancer de mama inclui educagdo em saude, triagem e
encaminhamentos das mulheres aos servicos de saude. Por meio da sensibilizagdo sobre
cancer de mama pela educacao, as mulheres sdo mais propensas a passar por uma triagem ¢ a
realizar exames clinicos das mamas. Assim, a atuagdo dos agentes comunitarios pode
maximizar os recursos ¢ melhorar os resultados de cancer de mama em paises de baixa e
média renda e ainda reduzir a incidéncia do cancer de mama, especialmente por meio de
acoes de prevengao e promogao da saude (WADLER et al., 2011).

Portanto a educacdo em saude da comunidade por meio de agentes promotores de
saude treinados ¢ uma estratégia viavel para reducdo do risco e das complicagdes de doengas

cronicas na populacdo de forma geral.

I1I) A¢oes educativas do ACS frente as doencas agudas

Muitas vezes, no desempenho da pratica educativa, os pacientes sao tomados como
individuos carentes de informacdo em saide mantendo uma relagdo assimétrica entre
profissionais e pacientes, uma vez que um detém o saber técnico-cientifico, com status de
verdade, enquanto o outro precisa ser devidamente informado. Além de reagir a um estimulo
apenas temporario, a populacdo nao muda de comportamento e gera a falta de estimulo na
organizagdo da comunidade para o desenvolvimento de cidadania e participagdo nas
atividades desenvolvidas pela unidade (COSTA et al., 2009).

Nesse sentido, salienta-se que mesmo diante das dificuldades, a educacdo em saude
vem sendo repensada ao longo dos anos, no sentido de mudar as a¢des educativas persuasivas,
com transferéncia verticalizada de informagdes, negacao da subjetividade do ser que recebe as
orientacdes ¢ autoridade do educador para agdes que possam desenvolver a autonomia € o
empoderamento dos sujeitos.

Dessa forma, as estratégias educacionais podem melhorar as praticas de prevencao de

doencas nas comunidades e isso se traduziu nos estudos analisados, como a reducdo da
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frequéncia do aparecimento de doencas agudas, entre elas a malaria e a diarreia, além de
ajudar no manejo e nos cuidados domiciliares com os pacientes adoecidos.

Em um dos estudos analisados, as maes declararam que as sessdoes de educacao
nutricional foram muito valiosas em relagao as medidas preventivas e de gestdo da diarreia. E
os ACS sdo prestadores de educagdo em saude eficazes, especialmente no domicilio
(ABDEL-AZIZ; MOWAFY; GALAL, 2015).

Em relacdo a malaria, os resultados mostram que as pessoas que participam de
atividades educativas possuem mais conhecimento sobre as formas de prevencdo, o uso de
medicagdes e ainda sobre o inicio do tratamento em casa. Assim, as estratégias educacionais
podem melhorar as praticas de prevencao nas comunidades, traduzindo em menor incidéncia

de casos da doenga na populacao estudada (ALVARADO et al., 2006).

IV) A¢oes educativas do ACS na saude materna, neonatal e infantil

No intuito de exercer o papel de elo entre as concepcdes e os modos de agir
institucional e comunitario, o ACS necessita transitar entre a racionalidade técnica e pratica.
Ou seja, na dimensdo técnica precisa estar preparado para argumentar ¢ informar sobre as
melhores intervengdes em relagdo as questdes de satide e doenca de cada individuo em sua
area de abrangéncia e de acordo com os demais membros da equipe de saude; ja na dimensao
pratica, precisa fundamentar suas agdes nas experiéncias vividas e nas opinides e valores que
circundam a comunidade onde atua. Nesse sentido, ser o ACS residente na area de atuagao,
parte do pressuposto de que o compartilhamento de significados e do uso da linguagem
cotidiana da populagdo facilitaria a realizacao das mediacdes entre o saber técnico-cientifico e
o saber popular, além de promover a criagdo de vinculo e confianca (DANTAS; SILVA;
FELICIANO, 2010).

O vinculo, a confianca e a escuta voltados para dimensdes ampliadas da saude, para
além do controle das doengas, indicam a existéncia de espacos de discussdo de projetos
diversos de felicidade entre profissional e paciente (DANTAS; SILVA; FELICIANO, 2010).
Porém pode-se afirmar que o ACS estabelece vinculo, estimulando a capacidade das pessoas
para enfrentarem problemas a partir de suas condi¢des concretas de vida (NASCIMENTO;
CORREA, 2008).

Nessa oOtica, as publicagdes cientificas estudadas mostram que os ACS precisam criar
o vinculo para entdo ter aceitabilidade entre as maes, para que elas possam aceitar e
implementar cuidados na sua saude e de seus filhos, seja no momento da gestagao, parto,

puerpério ou na infancia da crianca. Os estudos mostraram atividades educativas dos ACS
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junto as maes e seus filhos, especialmente junto a populagdes de baixa e média renda, nas
seguintes questdes: redugdo da morbimortalidade materna, neonatal e infantil, promo¢ao do
aleitamento materno, apoio psicossocial e prevencao de doencas agudas.

Dentre os trabalhos ponderados, um estudo experimental com mulheres do Quénia
apresentou resultados positivos e mostrou que as mulheres que haviam recebido mensagens
de satide de ACS tiveram mais conhecimento de cuidados maternos e neonatais ¢ ainda, mais

facilidade no momento do parto (ADAM et al., 2014).

V) A praxis do ACS: atribuicoes, formacao/capacitacio e estratégias para o trabalho
educativo

O ACS tem a sensibilidade de escutar e traduzir para as equipes as reais necessidades
da populacao identificadas em cada individuo, em cada familia, em cada domicilio e em cada
comunidade. Os agentes se sentem responsaveis ndo s6 pelos problemas identificados na
comunidade, mas se solidarizam com o sofrimento das pessoas, ouvindo as demandas,
buscando compreendé-las e realizando parcerias no sentido de apoiar e ajudar a encontrar
solucdes. O espago em que eles vivem ¢ o mesmo onde atuam, as pessoas € suas realidades
sociais s30 as mesmas para quem dirigem suas agdes de cuidado (NASCIMENTO; CORREA,
2008).

Quanto as atribui¢cdes dos ACS, os estudos analisados identificaram que os agentes
realizam atividades diferenciadas junto a comunidade e, por isso, podem ser considerados
elemento nuclear das acdes em saude, com atividades de prevencdo das doengas e agravos e
de vigilancia a saude, por meio das visitas em domicilios e educagdo em saude, individual e
coletiva. A maioria realiza o cadastro e VD, identifica as familias de risco e informa a equipe,
orienta quanto ao uso dos servicos de saude, encaminha e agenda consultas/exames, realiza
educagdao em saude e participa de reflexdo do trabalho em equipe. Enquanto uma parcela
auxilia no ambiente clinico.

Mas as dimensdes de atuagdo exigem investimentos na instrumentalizagdo adequada
do profissional e na manutengdo da qualidade do processo de trabalho executado por ele, em
atividades de supervisao e de reflexdo em equipe.

As publicacdes estudadas ainda consideram que, em geral, os ACS ndo recebem
formacao destinada a execucdo de suas atividades, para tanto consideram a experiéncia pratica
como o principal motor para o desempenho delas. O trabalho em equipe ¢ reconhecido como
espaco de circulacao de saberes cientificos e o saber popular como mediador entre a equipe e

a populagao.
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O ACS, como principal mediador entre a populagdo e a equipe de saude, precisa estar
preparado para trabalhar com a comunidade, em todas as suas atividades, especialmente no
trabalho educativo, para isso esse profissional necessita de atualizacdo constante. Nesse
sentido, autores afirmam que a formagdo ¢ continua na medida em que esta permeada pelas
relagdes concretas que operam realidades e que possibilitam construir espacos coletivos para a
reflex@o e a avaliacdo de sentido dos atos produzidos no cotidiano. E isso se d4 por meio da
educagdo permanente, que agrega um conjunto de praticas educacionais planejadas que
promovam oportunidades de desenvolvimento do profissional, com a finalidade de ajudé-lo a
atuar mais efetiva e eficazmente em seu cotidiano de trabalho e de se assumirem como
sujeitos transformadores (NASCIMENTO; CORREA, 2008; LEITE et al., 2015).

Também foi possivel compreender que o tempo de trabalho contribui para facilitar a
criacdo de um elo maior entre os ACS e as familias. Além disso, a partir dos estudos,
podemos concluir que trabalhar e morar na comunidade ¢ uma condicdo contraditoria
geradora de desconforto para as atividades do ACS, ao mesmo tempo em que possibilita a
construgdo de vinculo e o exercicio das fungdes postas para esse ator.

Para promover a educagdo do paciente, ¢ necessario mais do que programas
educativos estruturados. Os profissionais devem ser preparados para reconhecer as diferencas
individuais dos pacientes e identificar suas necessidades, além de desenvolver habilidades
para comunicagdo e uso de diferentes estratégias didaticas, considerando as especificidades da
educagao de adultos, a partir do atendimento individual para, entdo, elaborar e implementar
programas educativos (FREIRE, 1992).

Em relacdo as estratégias educativas, pode-se observar que cartilhas educativas foram
entregues e trabalhadas com as familias, especialmente, pelos ACS. O estudo concluiu que a
cartilha foi um instrumento adequado de educacao em saude, pois viabilizou o dialogo sobre o
desenvolvimento infantil entre familias e profissionais de saude (FRACOLLI; CHIESA,
2010).

Ainda se pensa que educar, para o agente, ¢ dar o exemplo, dar palestras e orientagdes
e ainda afirmam que ¢ algo dificil de fazer, ou seja, a educagdo em satde ¢ ancorada na
transmissdo de conhecimentos. Nesse contexto, as orientacdes sdo prescritivas e buscam a
aquisicdo de comportamentos considerados pelos trabalhadores de saude como mais
saudaveis. Educar em satde, na compreensdao dos ACS, ¢ orientar sobre cuidados em satde.
Uma orientacdo direcionada mais para controle e cuidado de doencas, denotando forte
influéncia do conceito de satide como auséncia de doencas. A educacdo em saude na

atualidade defende o ato educativo baseado no didlogo visando a constru¢do de uma
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consciéncia critica, que promova a compreensao dos varios fatores relacionados com a saude
e da possibilidade de transformacao da realidade (MACIEL et al., 2009).

Dessa forma, apreende-se que o processo de trabalho dos ACS ¢ baseado na educacao
€ comunicagdo; no registro € na quantificacao; no saber técnico e na experiéncia adquirida no
cotidiano. No que concerne ao trabalho educativo destacam-se a¢des do tipo mais impositivo
e autoritario, onde muitas vezes, restringem-se as possibilidades de conversa com exposi¢ao e
confrontagdo de valores entre profissional e paciente. Diante desse cenario, ha que se destacar
também que o ACS ndo dispde de instrumentos, tecnologias, € saberes para corresponder as
suas expectativas, as expectativas da comunidade e da gestdo. Isso faz com que, muitas vezes,
o agente acabe trabalhando com o senso comum, com Deus, € com os saberes populares da
comunidade (SILVA; DALMASO, 2002).

Com base nessa revisao da literatura, foi possivel identificar que as concepgdes sobre
educacdo em saude sdo associadas aos aspectos medicalizadores, sendo as atividades
educativas de cunho prescritivo e focadas nas faixas etarias consideradas de maior risco, ou
seja, criancas, mulheres/gestantes e idosos. Além de as agdes educativas estarem focadas na
doenca, nos fatores de risco, no tratamento e na preveng¢dao de complicagdes, sejam elas
agudas ou cronicas.

Além disso, constatou-se que o fazer do ACS estd baseado na educagdo e
comunicagdo, sendo o didlogo o seu principal instrumento de trabalho e as principais
estratégias sao as VD, orientagdes individuais e coletivas, apoio psicossocial, agendamentos e
encaminhamentos aos servigos de saude. Ressalta-se o desafio de uma educacdo em saude
dialégica, com os preceitos inovadores de emancipagdo, empoderamento, participacdo e
controle social da populagao.

Nesse contexto, os ACS, em todas as realidades apresentadas, sdo avaliados como
estratégias positivas dentro dos modelos assistenciais e contribuem de forma significativa para
desenvolver o cuidado aos individuos, familias e comunidade. Mas o seu trabalho esta
pautado em conhecimentos de senso comum e na experiéncia adquirida com a equipe ¢ a
populagdo, o que reforga a importancia de cursos de formacao para esses profissionais e

também de atividades de supervisdo e de educagdo permanente.
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1.3 O Agente Comunitario de Saide e a Educag¢do para o Autocuidado no Diabetes

Mellitus Tipo 2

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda a educagdo para o autocuidado
como forma de prevenir e tratar doengas cronicas, pois ele propicia o envolvimento da pessoa
em seu tratamento, minimizando complicacdes e incapacidades associadas aos problemas
cronicos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003).

Dessa forma, salienta-se a importancia dos profissionais da satde para estimular,
motivar e desenvolver as habilidades de autocuidado, frente as incapacidades e limitagdes
relacionadas as comorbidades e complicagdes das doengas cronicas (BAQUEDANO et al.,
2010).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) define que a “educagdo em diabetes” ¢ a
principal ferramenta para o autocuidado e ainda afirma que uma educagdo efetiva ¢ aquela
que gera mudanca de comportamentos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).
Nesse sentido, pode-se notar o quanto a SBD ainda baseia as suas diretrizes na educagao em
saude tradicional e considera que o conhecimento pode ser “suficiente” para promover o
autocuidado, sem considerar a singularidade e os problemas enfrentados por cada paciente.

A SBD traz nas diretrizes de 2015-2016 as sete medidas indicadas pela Associacio
Americana de Educadores em Diabetes (AADE) para a avaliagdo comportamental para
identificar a qualidade dos resultados obtidos com um programa de educacao efetivo, ou seja,
as medidas de adesdo e mudanca de comportamento pelo portador de diabetes, que sdo:
alimentar-se saudavelmente; praticar atividade fisica; monitorar a glicemia; tomar a
medicacdo; resolver problemas; reduzir riscos e adaptar-se saudavelmente (AMERICAN
ASSOCIATION OF DIABETES EDUCATORS, 2016).

O que percebemos de “novo” sdo questdes associadas a “resolucao de problemas” e ao
“enfrentamento e adaptacdo de forma saudavel”. Quanto ao primeiro item, descrevem: todos
encontram problemas no controle do diabetes, mas ¢ possivel planejar uma agdo para cada
situagdo enfrentada. Logo, existem algumas habilidades de resolu¢do de problemas que
podem ajuda-lo a se preparar para o inesperado e a fazer um plano para lidar com problemas
semelhantes no futuro. No que se refere ao segundo item, afirmam: o diabetes pode afetar o
individuo fisica e emocionalmente. E natural ter altos e baixos no autogerenciamento do

diabetes, mas o importante ¢ reconhecer essas emogdes e tomar medidas para reduzir o
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impacto negativo que eles podem ter sobre o autocuidado (AMERICAN ASSOCIATION OF
DIABETES EDUCATORS, 2016).

Em um dos trechos do capitulo sobre Educagdo em diabetes, nota-se o empenho da
SBD, em suas diretrizes 2015-2016, em apresentar um discurso inovador e com vistas a
educacdo em saude de cunho dialogico “O alcance de metas ideais para a educagdo ¢ um
desafio em como transformar o conhecimento em agdes praticas na vida real e em utilizar as
ferramentas do saber em uma vida mais produtiva, interativa e, consequentemente, mais feliz”
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016, p. 224).

A educacdo em saude no DM2 ¢ um desafio para os profissionais de saude e para os
pacientes e visa alcancar melhorias no autocuidado, associadas aos habitos alimentares
saudaveis, a pratica de atividades fisicas e a promoc¢ao da saude. O momento educativo
permite ao profissional e ao paciente discutirem todas as informagdes sobre a doenga e os
aspectos envolvidos (TORRES; PEREIRA; ALEXANDRE, 2011).

9% ¢

Autores citam o desenvolvimento de competéncias como o “saber-conhecer”, “saber-

fazer”, “saber-ser” e ‘“saber-conviver”’, enquanto pilares de uma proposta de educacdo que
visa a formagdo para a cidadania (LEONELLO; OLIVEIRA, 2008).

O “saber-conhecer” esta relacionado ao conhecimento, a compreensio do que ¢
necessario para a realizacdo do autocuidado. O “saber-fazer” ¢ a habilidade, a destreza para
executar as tarefas relacionadas ao autocuidado. O “saber-ser e conviver” sdo as atitudes
relacionadas ao modo de viver com o diabetes (CYRINO, 2009).

O interesse dos profissionais de saude, comprometidos e esforcados em adquirir
conhecimentos favorecem a transformacdo da pratica educativa, visando desenvolver
habilidades e aprendizagem para o autogerenciamento dos cuidados requeridos pelo DM, de
modo a promover nos usudrios um estado saudavel (RODRIGUES; VIEIRA; TORRES,
2010).

As doencas cronicas, em especial o DM estdo cada vez mais prevalentes na
populacdo brasileira e a atualizagdo dos profissionais da area da satde faz-se
absolutamente necessario. Sensibilizar ¢ envolver a equipe em discussdes
sobre o cotidiano, as informacdes atuais, os desafios de maior integragao aos
estilos de vida dos wusudrios e os desafios da construgio do
autogerenciamento de processos e condutas terap€uticas contribui
significativamente para mudar a situacdo de vulnerabilidade que a doenga
impde aos seus portadores, assim como reduzir ou dificultar suas
complicagdes (RODRIGUES; VIEIRA; TORRES, 2010, p. 536).
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As pessoas acometidas por doengas cronicas, em especial o DM, sdo confrontados
com novos problemas que vao “obriga-los” a desenvolver habilidades para lidar com variadas
atividades que sao previstas e recomendadas pelo médico e demais profissionais de satide no
momento da assisténcia. No caso do DM, as atividades previstas incluem medicacao, dieta,
monitoramento de glicemia capilar, exercicio fisico, cuidados com os pés, prevencdo de
complicacdes, entre outros. Embora os pacientes geralmente conhecam as complicagdes
cronicas do DM, muitos deles possuem dificuldades em seguir essas recomendagdes, tendo
em vista os habitos, escolhas e prioridades ja estabelecidas em suas vidas (CYRINO;
SCHRAIBER; TEIXEIRA, 2009).

Dessa forma, as a¢des de educacdo em saude executadas pelos profissionais de saude,
para o autocuidado e autogestdo do diabetes, precisam ser inovadas, ou seja, elas precisam
deixar de ser guiadas por padrdes unicamente biomédicos e passarem a permear aspectos
como a autonomia, a emancipa¢do e o empoderamento do paciente (CYRINO; SCHRAIBER;
TEIXEIRA, 2009).

A educacgdo tradicional, baseada na transmissdo de conhecimento e o seu consequente
acumulo, ¢ uma pratica pouco efetiva. Para tanto, profissionais e pesquisadores t€ém sido
estimulados a buscar uma nova base para o trabalho de aten¢do e educacdo visando ao
autocuidado e autogestdo do paciente com DM. A inten¢do ¢ que com o apoio e orientagdes
dos profissionais de saude, os individuos possam desenvolver suas capacidades e habilidades
para reconhecer as suas proprias necessidades e resolver seus proprios problemas, por meio da
mobilizagdo de recursos para ter o controle sobre suas vidas e tomar decisdoes (ANDERSON,
1996; CYRINO; SCHRAIBER; TEIXEIRA, 2009). A esse respeito, a influéncia da pedagogia
critica, como a de Paulo Freire, juntamente com o apoio das ciéncias sociais, fortalece a
reorientagao dos pontos de vista dos pesquisadores para a incorporacdo dos temas de
educagao nas praticas de cuidado no DM (CYRINO; SCHRAIBER; TEIXEIRA, 2009).

Portanto, cabe a equipe multiprofissional, além de disponibilizar ao usudrio todas as
informagdes necessarias acerca de sua doenga, acompanha-lo por periodo de tempo, com
vistas a ajudad-lo na tomada de decisodes, frente as inumeras situagdes que a doenga impde.
Assim, identifica-se que o conhecimento cientifico acerca do DM € um recurso relevante para
direcionar a equipe multiprofissional para a tomada de decisdes clinicas para o tratamento da
doenca, como também para prepara-la para educar os usuarios para o conhecimento e adesao
ao autocuidado (OLIVEIRA; ZANETTI, 2011).

Estudo afirma que os profissionais de saude tém o desafio de aprender a lidar com as

expectativas, angustias e ansiedades dos pacientes, com o objetivo de aliviar os sofrimentos e
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dividir as impoténcias. Portanto ¢ fundamental a compreensdo de que para atuar junto a
pacientes diabéticos ¢ necessario, além do conhecimento terapéutico, o reconhecimento das
necessidades psicoemocionais do paciente, que sao em sua maioria os principais obstaculos ao
autocuidado e os impeditivos do tratamento (DAVID; TORRES; REIS, 2012).

Assim, ¢ possivel apreender que as praticas de educagdao em satude precisam respeitar e
valorizar questdes que integram a vivéncia, os saberes e a experiéncia do portador de diabetes,
ou seja, as representacoes sociais da doenca e do autocuidado, a fim de abandonar aos poucos
a pratica apoiada, exclusivamente, nos saberes técnico-cientificos (CYRINO, 2009).

Nesse contexto, buscamos as atribuicdes designadas aos ACS pelo MS no caderno de
Diabetes Mellitus para Atengdo Basica (BRASIL, 2006b) e também no Guia pratico do ACS
(BRASIL, 2009b), pela Autarquia Municipal de Saude de Londrina (LONDRINA, 2006) na
atencao aos portadores de diabetes que foram descritos e classificados no Quadro 01.

Baseado nos documentos que normatizam as atribui¢cdes dos ACS, tanto em ambito
nacional quanto local, ¢ possivel notar que, apds a identificacdo dos fatores de risco,
diagnostico e cadastramento dos pacientes diabéticos, segue-se com o acompanhamento
desses pacientes, no qual as principais a¢des visam: orientar medidas de autocuidado e
autocontrole, especialmente quanto aos habitos alimentares, o uso da medicagdo e pratica de
atividades fisicas; estimular a participagdo em grupos de educagdo em saude geralmente
propostos pelos profissionais da ESF; e verificar o comparecimento dos diabéticos em
consultas e atendimentos na UBS ou sem servicos de especialidades médicas.

Assim, pode-se afirmar que os documentos que normatizam e determinam as
atribuicdes dos ACS junto aos portadores de diabetes tendenciam ao que podemos denominar
normatividade médica, com foco biomédico, o que serd discutido mais detalhadamente no

capitulo cinco.



Quadro 01 - Atribuigdes dos ACS junto a pacientes diabéticos preconizadas pelo MS no caderno de DM e no guia do ACS e pelo

municipio de Londrina. Londrina, 2016

Documentos

BRASIL. Ministério da Saude.
Secretaria de Atengdo a Saude.
Departamento de Atengao Basica.
Diabetes Mellitus. Brasilia: MS,
2006.

BRASIL. Ministério da  Saude.
Secretaria de Atengdo a Saude.
Departamento de Atencdo Basica.
Guia pratico do agente comunitario
de saude. Brasilia: Brasilia: MS,

LONDRINA (PR). Prefeitura do
Municipio. Autarquia Municipal de
Satde. Hipertensao arterial,
diabetes e dislipidemia: protocolo.
Londrina: A Autarquia, 2006.

Atribuicoes 2009a.
Quanto aos | - Esclarecer a comunidade, por meio - Questionar e orientar quanto a
fatores de risco da | de acdes individuais e/ou coletivas, fatores de risco para 0
comunidade em | sobre os fatores de risco para desenvolvimento de diabetes.
geral diabetes e as doengas

cardiovasculares, orientando-a sobre

as medidas de prevencao.
Quanto a | - Identificar, na populacao adscrita, a - Encaminhar a consulta de
identificacio e | partir dos fatores de risco descritos enfermagem os individuos rastreados
diagnostico do | acima, membros da comunidade com como suspeitos de serem diabéticos
diabetes maior risco para diabetes tipo 2, ou em condicdo de risco: > 40 anos,

orientando-os a procurar a unidade
de satde para defini¢do do risco pelo
enfermeiro e/ou médico.

com histérico familiar de DM,
obesidade, maes de bebés >4kg,
mulheres com histérico de abortos
frequentes, prematuridade e
mortalidade perinatal, em wuso de
medicamentos que favoregam o
aparecimento de DM  como
corticoides.
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Quanto ao | - Registrar, em sua ficha de |- Identificar as pessoas com diabetes | - Registrar na ficha B do SIAB, o
cadastramento e | acompanhamento, o diagndstico de | de sua area de atuagdo e preencher a | diagndstico e acompanhamento de
acompanhamento | diabetes de cada membro da familia. | ficha B-DM do SIAB (Sistema de | DM de cada membro da familia.

dos diabéticos Informacdo de Atencdo Bésica).

Quanto as | - Encorajar uma relacdo paciente- | - Perguntar, sempre, a pessoa com | - Checar se o paciente diabético esta
medidas de | equipe colaborativa, com | diabetes e quando prescritos se ela estd | tomando regularmente 0s
autocuidado e | participagao ativa do paciente e, |tomando com regularidade os | medicamentos e cumprindo as
autocontrole dentro desse contexto, ajudar o | medicamentos. orientagdes de mudancas de habitos

paciente a seguir as orientacdes
alimentares, de atividade fisica ¢ de
ndao fumar, bem como de tomar os
medicamentos de maneira regular.

- Orientar a comunidade sobre a
importancia das mudancas nos
habitos de vida, ligadas a
alimentacdo e a pratica de atividade
fisica rotineira.

- Questionar a presenca de sintomas
de elevagdo e/ou queda do agticar no
sangue aos pacientes com diabetes
identificado e encaminhar para
consulta extra.

- Estimular o desenvolvimento de
habitos de vida saudavel: se esta
cumprindo as orientacdes de dieta,
atividade fisica, controle de peso, se
reduziu ou parou de fumar e de
consumir bebidas alcoolicas.

- Estimular a ado¢dao de habitos
alimentares saudaveis baseados no
consumo de  frutas, verduras,
derivados de leite desnatado.

- Orientar a reducdo do consumo de
bebidas alcoolicas ou seu abandono.

- Orientar sobre a importancia da
adesdo ao tratamento e seguir as

orientagdes da equipe de saude.

- Estimular a realizacdo de atividades
fisicas regulares.

- Fazer acompanhamento da glicemia

de vida e tomar as medidas cabivelis.
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conforme orientacdo da equipe de
saude.

Quanto a
participacio em
grupos de
educacao em
saude e
autocuidado

- Estimular que os pacientes se
organizem em grupos de ajuda
mutua, como, por exemplo, grupos
de caminhada, trocas de receitas,
técnicas de autocuidado, entre
outros.

- Estimular a organizagao de grupos de
ajuda mutua, como grupos de
caminhada, de estimulo a alimentagao
saudavel, entre outros.

- Estimular a participacdo em grupos
de orientagao.

- Participar, junto com a equipe, das
acOes educativas primarias visando a
promocao da saude.

Quanto a busca
de faltosos

- Verificar o comparecimento dos
pacientes com diabetes as consultas
agendadas na wunidade de saude
(busca ativa de faltosos).

- Verificar o comparecimento as
consultas agendadas na UBS.

- Realizar busca ativa dos faltosos.

- Verificar o comparecimento dos
pacientes diabéticos as consultas
agendadas na unidade de saude e
realizar a busca ativa dos faltosos.

Quanto a saude
bucal

- Orientar para escovar corretamente
os dentes apos as refeicoes — o
diabetes mal controlado facilita a
inflamacdo das gengivas, podendo
prejudicar a saude bucal.

Quanto aos
cuidados com os
pés

- Orientar para ter o cuidado corporal
redobrado, especialmente com os pés
— examinar os pés diariamente — e,
constatando qualquer  alteracao,
comunicar a equipe de saude. Devem
ser evitados sapatos apertados, uso de
gilete, alicate de cuticula, entre outros.
Lavar os pés com agua morna (nunca
quente) e seca-los muito bem,
especialmente entre os dedos.
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CAPITULO 2 - CAMINHO PERCORRIDO

2.1 A Pesquisa Etnografica

Trata-se de uma pesquisa de natureza etnografica. A etnografia tem por principio a
busca exaustiva do conhecimento por meio da observagdo do pesquisador sobre o
comportamento e o discurso das pessoas em seu espaco fisico e social. No estudo etnografico,
o pesquisador tem a possibilidade de mergulhar no contexto de vida e conhecer
profundamente os seus interlocutores (TRONCHIN; TSUNECHIRO, 2005).

A pesquisa etnografica contemporanea nao se volta apenas ao estudo de populagdes
primitivas, na qual o pesquisador ¢ estranho a comunidade, mas ¢ cada vez mais realizada em
espacos sociais na qual o proprio pesquisador vive ou convive (GIL, 2010). Este estudo, que
tem como campo Unidades Basicas de Satide (UBS) e domicilios de usudrios destes servigos,
¢ um exemplo da ultima, dado que esses sdo espagos de minha atuacdao profissional como
docente.

A abordagem etnografica combina varios métodos de producdo de conhecimento,
sendo que os principais sdo: observacao participante e entrevista com informantes. O relatorio
etnografico apresenta uma grande quantidade de dados primarios, que permitem, além de
descrigdes precisas da situacdo estudada, trazer a perspectiva dos participantes, isto €, a sua

maneira de ver o mundo e a suas proprias agdes (GIL, 2010).

A pesquisa etnografica constituindo-se no exercicio do olhar (ver) e do
escutar (ouvir) impde ao pesquisador ou & pesquisadora um deslocamento de
sua propria cultura para se situar no interior do fendomeno por ele ou por ela
observado através da sua participagdo efetiva nas formas de sociabilidade
por meio das quais a realidade investigada se lhe apresenta (ROCHA;
ECKERT, 2008, p. 10).

Nesse contexto, o ver, 0 ouvir e o escrever sao parte integrante da pratica etnografica.
Essas a¢des ndo sdo simples, mas conferem qualidade ao trabalho, pois o resultado de um
trabalho de campo se mede pela forma como o autor/antropdlogo vai refletir sobre si mesmo
na experiéncia de campo (OLIVEIRA, 2000).

A construgdo do texto etnografico estd intimamente ligada a pesquisa de campo, na

qual se associam trés fatores fundamentais: a escolha do objeto de estudo, a construgdo do
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texto pelo autor e o papel desempenhado pelo leitor (CLIFFORD; MARCUS, 1986; DWYER,
1979 apud PEIRANO, 1992).

O texto etnografico ¢ composto por anotagdes iniciais até os resultados finais da
pesquisa de campo, no qual ¢ descrita a constituicdo dos objetos e a configuracdo dos
fenomenos coletivos (CLIFFORD, 1986 apud PEIRANO, 1992). Portanto construir um texto
etnografico ¢ uma tarefa ardua, pois o autor tem a tarefa de convencer o leitor e fazé-lo sentir
o que foi sentido, ver o que foi visto e concluir o que foi concluido (GEERTZ, 1989).

Além disso, nos textos etnograficos, ¢ comum os autores “invadirem” o texto, ou seja,
expressar os seus sentimentos e impressoes acerca do objeto estudado. Assim, o texto se torna
um instrumento de comunicac¢do e um veiculo do pensamento. Exercicio de imaginagdo, que
nao ¢ nada facil de ser concretizado pelo autor (GEERTZ, 1989).

Nesse sentido, a escolha pela etnografia para buscar compreender o trabalho do ACS
na educagdo para o autocuidado no DM2 foi buscar a perspectiva do proprio agente
comunitario nesta realidade. Ao mesmo tempo em que coloca o pesquisador em cena,
aproximando-o da realidade em estudo: o ACS em seu trabalho com os moradores de uma
dada comunidade.

Dessa forma, a etnografia ¢ uma metodologia propicia para descobrir a maneira de
viver e as experiéncias das pessoas — a sua visdo do mundo, os sentimentos, ritos, padrdes,
significados, atitudes, comportamentos e acdes. Essa perspectiva permite apreender o
fenomeno humano de forma ampliada. Assim sendo, a compreensao dos fendmenos, eventos
e situacdes que apresentam caracteristicas de agdes em desenvolvimento (satde, bem-estar, o
processo de cuidar, o processo de trabalho em saude, o processo de ensino-aprendizagem)

constituem objeto de estudo apropriado nesta abordagem (LIMA et al., 1996).

2.2 O Campo da Pesquisa

O Estado do Parana localiza-se na regiao Sul do Brasil e faz fronteira com trés estados.
Ao Norte com o estado de Sdo Paulo, ao Sul com o estado de Santa Catarina e a Oeste com o
estado do Mato Grosso do Sul. Faz fronteira, ainda, com o Paraguai e a Argentina. O Estado ¢
constituido por 399 municipios, distribuidos em 22 Regionais de Saude, numa extensao
territorial de 199.307 Km? e populacio estimada de 11.242.720 habitantes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016b; PARANA, 2016).
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Na regido Norte do Parand, uma regido de terra vermelha, muito fértil, até poucas
décadas era uma extensa floresta, surge a criacio do municipio de Londrina em trés de
dezembro de 1934. Sua instalacdo foi em 10 de dezembro do mesmo ano, data em que se
comemora o aniversario da cidade (LONDRINA, 2016).

Londrina, j& nos anos 50, emergiu no cenario nacional como importante cidade do
interior do Brasil. Nesse periodo, apresentou considerada expansdo urbana em razdo da
producdo cafeeira, o que levou a intensificagdo do setor primario de toda regido. Nessa
década, a populacao passou de 20.000 habitantes para 75.000, sendo que quase metade se
encontrava na area rural (LONDRINA, 2016).

Em franco desenvolvimento, na década de 70, Londrina ja contava com 230.000
habitantes e uma produgdo agricola voltada para o mercado externo. Entdo criaram-se os
primeiros centros industriais que visavam ao incentivo ¢ a coordenag¢do do desenvolvimento
industrial da cidade (LONDRINA, 2016).

Londrina se consolidou como Polo Regional de bens e servicos e se tornou,
definitivamente, a terceira mais importante cidade do Sul do Brasil na década de 90, quando
foi desenvolvido o primeiro Plano Diretor. Nesse periodo a cidade apresentava uma estrutura
voltada para dreas residenciais em praticamente todo seu territério, destacando a regido
central em razao do desenvolvimento da construgao civil, refletida em inimeros edificios de
padrao médio e alto. A regido Norte da cidade, que nas décadas anteriores se enquadrava
como regiao rural, revelou-se como maior area residencial da cidade (LONDRINA, 2016).

Londrina ¢ considerada a segunda cidade mais populosa do Estado e a terceira da
regido Sul do Brasil. Dentre as 22 Regionais de Saude do estado, pertence e ¢ sede da 17°

Regional (LONDRINA, 2009).

Fonte: PARANA, 2017
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Nos ultimos 10 anos, de 2000 a 2009, houve aumento populacional de 63.642
habitantes, o que apoia a interpretagdo de que Londrina ¢ um dos municipios do Parana com
desenvolvimento econdmico expressivo. A populacdo estimada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em 2009, foi de 510.707 habitantes. Desses, 97% residentes
na area urbana (LONDRINA, 2009). Com uma populacdo em 2016 estimada de 553.393
habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016a).

A APS em Londrina iniciou-se em 1969 com a descentraliza¢ao dos servicos de saude,
por meio de convénio entre a prefeitura e a Universidade Estadual de Londrina (UEL) que
garantiu a implantacdo de duas UBS na zona urbana. Nos anos seguintes, foram sendo
implantadas novas unidades e, nos anos 1990, o municipio ja contava com 41 UBS. Em 1995,
Londrina foi um dos primeiros municipios brasileiros a credenciar-se na gestao semiplena dos
servicos de saude (SILVA, 1999).

A rede basica de aten¢do em saide em Londrina ¢ porta de entrada para o SUS, por
meio de 52 UBS*, das quais, 40 em 4rea urbana. Nessas unidades atuaram, em 2012, 76
equipes da ESF e 13 equipes do PACS, sendo: 21 equipes na regido Norte (18 ESF e 03
PACS); 14 na regiao Leste (11 ESF e 03 PACS); 19 na regiao Sul (16 ESF e 03 PACS); 14 na
regido Oeste (12 ESF e 02 PACS); 11 na regido Centro (10 ESF e 01 PACS); e 10 na zona
rural (09 ESF e 01 PACS). Foram mantidas as 10 Equipes do NASF implantadas em 2008,
constituidas por profissionais de diferentes areas de saude (nutri¢do, fisioterapia, farmaécia,
educagao fisica, psicologia), que atuam junto as ESF em seus respectivos territorios
(LONDRINA, 2012).

Em 2012 a cobertura da ESF foi de 52% da populacdo urbana e rural. H4 previsao de
amplia¢do no nimero de equipes da ESF nos proximos anos, com contrata¢ao de profissionais
por meio de concurso publico (LONDRINA, 2012).

A titulo de orienta¢do, o municipio de Londrina ¢ subdividido em cinco regides:

Norte, Sul, Leste, Oeste e Centro, além das UBS dos distritos do municipio.

4 O municipio de Londrina ndo possui Unidades de Saude da Familia (USF) exclusivas, mas sim Unidades
Basicas de Satde (UBS) que contam com profissionais que atuam na Estratégia Satide da Familia (ESF). Os
profissionais de satde, em sua maioria, cumprem 30 horas semanais na modalidade de atencdo primaria
“tradicional” e outras 10 horas na ESF. Os ACS atuam as 40h na ESF.
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Ao contatar o setor responsavel por pesquisas na Secretaria Municipal de Saude
(SMS), apds aprovagao da pesquisa (Anexos I e II), foram indicadas cinco UBS que possuiam
ESF, e segundo a Secretaria, possuiam bons trabalhos com “diabetes”, sendo uma de cada
regido para a realizagdo da pesquisa, sendo escolhidas de modo intencional duas UBS de
regides distintas do municipio, UBS A e UBS B. Assim a pesquisa foi realizada nas UBS e
domicilios do municipio de Londrina, podendo ser estendida a outras UBS do municipio
conforme desdobramentos da pesquisa.

Os critérios considerados foram ter os profissionais da equipe minima da ESF
(médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de Enfermagem e ACS), ser de facil acesso, além de
ser UBS que eu/pesquisadora ndo conhecia e ndo havia atuado como docente em estagios de
Enfermagem. Apos a escolha das UBS e contato com os interlocutores, passaram a fazer parte
do estudo os ACS que aceitaram participar e apresentaram livre consentimento. Nesse

contexto foram incluidos no estudo doze ACS, sendo oito da UBS A e quatro da UBS B.
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2.3 Etapas da Pesquisa e o Trabalho de Campo

O estudo foi desenvolvido em duas etapas conforme descri¢ao que segue:
- Primeira etapa: Observacao participante e registro em didrio de campo.

- Segunda etapa: Entrevista semiestruturada com uso de roteiro.

Etapa I — A Observaciao participante

- Caracterizagdo dos sujeitos do estudo - ACS da ESF - mediante roteiro elaborado
com dados sociodemograficos, os quais foram sendo preenchidos pela pesquisadora durante a
etapa inicial do campo.

- Caracterizagdo do trabalho de educacdo para o autocuidado ao portador de DM2
realizado pelos ACS por meio da observagao participante com apoio de roteiro (Apéndice I) e
registro em diario de campo.

A observagao foi orientada para apreender a dindmica do trabalho realizado pelos ACS
na atencao aos usuarios da ESF em diferentes cenarios de praticas. O método de observagao ¢
um processo rico para a coleta de dados qualitativos, pois faz com que o pesquisador perceba
as caracteristicas de determinado fendomeno social. Observar significa estudar e compreender
um evento social em seus diferentes aspectos, contradi¢cdes, dinamismos e relagdes
(MISHIMA, 1995).

O método de observacdo tem a vantagem de colocar o pesquisador em contato direto
com o fendmeno estudado, o mundo real em que o individuo esta inserido. Além disso, por
meio dela, outros aspectos, antes nio conhecidos, podem surgir (LUDKE; ANDRE, 2001).

A observagao ¢ o instrumento que fornece muitos detalhes ao pesquisador, por basear-
se na descrigdo e, para tanto, utilizar-se de todos os cinco sentidos humanos. Sendo
observacdo participante e a entrevista os instrumentos mais utilizados em pesquisa qualitativa
(OLIVEIRA, 2010).

Duas grandes consideracdes ao observador:

[...] utilizar-se de uma densa descri¢do, pois o leitor tem que imaginar
perfeitamente o contexto pesquisado através dos detalhes fornecidos pelo
pesquisador. E a segunda, o pesquisador deve tentar se comportar como um
estranho para evitar (apesar de ser impossivel em sua totalidade) as suas
interferéncias pessoais (OLIVEIRA, 2010, p. 23).
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Essa técnica de coleta de dados objetiva conseguir informagdes e utiliza os sentidos na
obten¢do de determinados aspectos da realidade. Nao consiste apenas em ver e ouvir, mas
também em analisar fatos ou fenomenos que se deseja estudar. Por meio dela, o pesquisador
pode identificar e obter provas a respeito de objetivos sobre os quais os individuos nao tém
consciéncia, mas que orientam seu comportamento cotidianamente (MARCONI; LAKATOS,
2010).

Apresenta muitas vantagens como: possibilita meios diretos e satisfatorios para estudar
uma ampla variedade de fenomenos; permite a coleta de dados sobre um conjunto de atitudes
e comportamentos tipicos; depende menos da reflexdo; e permite a evidéncia de dados nao
constantes em roteiro de entrevistas. Mas, como toda técnica de pesquisa possui desvantagens,
dentre elas destacam-se: a interferéncia do pesquisador devido a suas experiéncias
acumuladas; a influéncia das antipatias ou simpatias pessoais entre observador e observados;
assim como a duragdo dos fatos e a sua imprevisibilidade, o que impede, muitas vezes, o
observador de presenciar o fato (MARCONI; LAKATOS, 2010).

A observacao participante requer um detalhado registro em diario de campo e ¢ parte
essencial da pesquisa etnografica, embora também seja amplamente utilizada nas pesquisas
em saude, como caderno de notas em que o pesquisador escreve as conversas informais,
observagdes do comportamento dos sujeitos durante as falas e ainda suas impressdes pessoais,
que podem modificar-se com o decorrer do tempo (MINAYO, 2010).

Entretanto, o diario de campo, utilizado na observagado participante, tem o objetivo de
registrar além da fala, os modos de expressao do interlocutor como unidade de enunciado
sobre algo, salientando os modos de falar, o tom de voz e a diversidade de linguajar —
corporal, gestual, afetivo (ARAUJ Oetal., 2013).

Dessa forma, quatro caracteristicas constituem um diario de campo:

a) a regularidade do registro: uma sequéncia de entradas regulares durante
um periodo de tempo; b) ser pessoal: feito por um individuo identificavel; c)
ser contemporaneo: os registros sao feitos no momento ou perto o suficiente
do momento em que os eventos ou atividades ocorreram; d) ser um registro
propriamente dito: os apontamentos gravam o que o individuo considera
relevante e importante ¢ podem incluir o relato de eventos, atividades,
interagdes, impressdes e sentimentos (ZACCARELLI; GODOY, 2010, p.
552).

Apds os contatos denominados mais “burocraticos” com a coordenagdo da rede
municipal de Londrina, iniciaram-se os acompanhamentos da rotina de trabalho dos ACS no

periodo compreendido entre maio de 2015 e marco de 2016. E a rotina seguida era:
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- 0 agendamento das visitas com os ACS, quando definiamos o dia para acompanha-
los nas VD. Esse contato era feito geralmente por telefone e pessoalmente na UBS quando
estava saindo ou chegando de visitas;

- acompanhamento do ACS nas visitas programadas para o dia, sendo que acompanhei
ao total doze ACS, com no minimo dois periodos do dia (manhd ou tarde) de
acompanhamento com cada um deles. Entdo escolhemos, de preferéncia, o periodo da manha
para as atividades, especialmente porque, no periodo das observagdes, nove deles estavam
fazendo o curso de capacitagao para ACS e o mesmo acontecia quase todas as tardes e era
realizado fora da UBS. No periodo que combindvamos de sair juntos, em uma das UBS
saiamos a partir das oito horas e quinze minutos e na outra saiamos a partir das nove horas e
retorndvamos geralmente perto das doze horas, horario que coincidia com o intervalo de
almocgo.

Entdo, eu sempre chegava e dirigia-me aos ambientes na UBS nos quais eles
geralmente estavam reunidos. Na UBS A havia uma sala denominada sala da ESF que ¢
ampla e tem uma mesa grande com dez cadeiras. J4 na UBS B, como os espacos sdo muito
mais restritos e apertados, geralmente eu os encontrava nos corredores, na copa € na sala de
guarda de seus pertences que mais parecia um almoxarifado pequeno.

Essa era a rotina dos dias em que eu ia até a UBS para acompanhar os ACS. Eu os
deixava livres para escolher em quais residéncias passariamos e, sempre que possivel,
visitdvamos alguns portadores de DM2.

Em algumas oportunidades fomos a uma casa de paciente diabético e ficamos horas
conversando, portanto fizemos somente uma visita no periodo. Houve casos em que passamos
em mais de um paciente e todos eram diabéticos.

Todavia houve casos em que ndo passavamos em nenhum diabético, mas visitdvamos
um local diferente do bairro, pois queriam me mostrar uma area de maior vulnerabilidade
social e econdmica, quando muitas vezes visitaram criangas e gestantes e entregaram
agendamento da pesagem do Bolsa Familia.

As atividades foram diversificadas, acompanhei os ACS nas visitas sozinhos e também
pude acompanhar visitas com outros membros da equipe (médico, nutricionista, enfermeira,
auxiliar de Enfermagem), além de reunides de discussio de caso de pacientes com
necessidades urgentes na UBS, agdes de combate a dengue, atividade em grupo de caminhada
e de alongamento, curso de capacitagado de ACS, que a maioria deles estava fazendo, e

reunides gerais na UBS.
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Em alguns dias nos quais ndo agendei visitas, permaneci na UBS acompanhando a
rotina, especialmente o atendimento aos pacientes e, em duas dessas ocasides, elaborei o
esboco das “plantas baixas” das UBS.

Os registros realizados na observacao em campo foram feitos em blocos de notas
(notas de campo), a seguir esses registros eram mais detalhados em topicos em um caderno de
campo, os quais foram a base para a produ¢do dos didrios de campo. O conjunto dos didrios
digitados resultou num volume de 172 paginas.

Apo6s termos executado as leituras e analisado os diarios de campos dos doze ACS,
sentimos a necessidade de acompanhar um dos ACS por um periodo ininterrupto de uma
semana. Para isso, escolhemos um deles, caracterizado como “bom informante” e que
apresentou boa relacdo com os usuarios e equipe, além disso tinha boa recep¢do em relagdo a
pesquisa e também boa relagdo com a pesquisadora. Esse acompanhamento, que aconteceu no
final do més de fevereiro e inicio de marco do ano de 2016, deu-nos a chance de apreender
detalhes do processo de trabalho do ACS que porventura tivessem passado despercebido nas

VD. Isso gerou mais 35 paginas de diarios de campo.

Etapa II — As entrevistas

- Estudo das percepcdes do ACS quanto a vivéncia do portador de DM2 e seu
autocuidado, mediante entrevista semiestruturada com uso de roteiro (Apéndice II).

A entrevista ¢ a técnica de coleta de dados mais frequente no desenvolvimento do
trabalho de campo e, por meio dela, o pesquisador procura adquirir informagdes inclusas no
discurso dos atores sociais (MINAYO, 2010). Ao utilizar essa técnica, o entrevistador busca
apreender o que os sujeitos pensam, sabem, representam e fazem em relagdo a determinado
assunto (SEVERINO, 2007).

A entrevista ¢ utilizada com o proposito de investigar um tema em profundidade e, por
sua flexibilidade, ¢ adotada como técnica fundamental de investigacdo nos mais diversos
campos de conhecimento (GIL, 2009). As entrevistas sdo uteis para verificar o que as pessoas
conhecem, pensam, almejam e receiam, bem como para comparar essas percepgdes com as
demais pessoas pertencentes ao grupo pesquisado, a fim de identificar valores compartilhados
(GIL, 2010).

Na entrevista semiestruturada, o entrevistador tem autonomia para desenvolver cada
situagdo na dire¢do em que considere apropriada. “E uma forma de poder explorar mais
amplamente uma questdo. Em geral, as perguntas sao abertas e podem ser respondidas dentro

de uma conversa informal” (MARCONI; LAKATOS, 2010, p. 180).
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As entrevistas com os ACS, com 0s quais tive um contato mais préoximo e continuo,
foram sendo realizadas no decorrer da observacdo participante, mais ao final do periodo,
especificamente nos meses de outubro € novembro de 2015, quando, apds as visitas,
sentdvamos em algum local da UBS e mediante o uso do roteiro eu desenvolvia a entrevista
ndo gravada, por meio de anotagdes.

Salienta-se que as entrevistas foram feitas junto a seis dos doze ACS participantes da
pesquisa elencados como “bons informantes”. A opg¢ao pela nao gravacao das entrevistas com
os ACS foi para manter um ambiente mais informal, a fim de que o gravador nao interferisse
nos depoimentos e que os interlocutores ndo se sentissem constrangidos. Decisdo essa que foi
tomada apds conhecer melhor os agentes durante o periodo de observagdo participante e pelo
relato de alguns deles dizendo que ndo se sentiriam confortaveis se a entrevista fosse gravada.

Diante disso, o roteiro de entrevista no qual eu redigia as anotagdes era visto por eles.
Cada um estava ciente do que eu anotava e quando restavam duvidas eu conseguia perguntar
novamente e ir elucidando cada ponto ndo entendido. Apds as anotagdes no roteiro, executei a
digitacao das entrevistas.

O material de transcricao das entrevistas gerou um total de 27 paginas de dados que se

somaram aos demais dados brutos e em seguida foram analisados.

2.4 Os Procedimentos de Analise

A pesquisadora realizou a leitura exaustiva dos didrios de campo, fazendo anotagdes e
destaques em trechos, segundo temas relativos aos objetivos da pesquisa.

A seguir, procedeu-se a elaboragdo de quadros orientados por eixos tematicos com
trechos dos diarios, organizados segundo os seguintes itens: tema, subtemas, trechos/falas,
discussdo e observagdes. Essa organizagdo facilitou a consulta ao conjunto dos didrios de
campo ¢ a extracdo progressiva de trechos mais significativos, o que permitiu realizar a
construgdo textual que ¢ apresentada no capitulo de resultados.

Por meio das leituras e analises, reconheceram-se os elementos nucleares do processo
de trabalho do ACS na ESF, bem como a apreensdo das praticas educativas do ACS junto a

portadores de DM2, no qual foi possivel extrair os obstaculos ao autocuidado.
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2.5 Os Procedimentos Eticos

Por se tratar de uma pesquisa que envolve seres humanos, foram observados os
aspectos éticos disciplinados pela resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Satde - MS
(BRASIL, 2012a).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de ética em pesquisa com seres humanos pela
Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP sob parecer nimero - 722.214 ¢ CAAE -
32479314.7.0000.5411, aprovado em 18 de julho de 2014 (Anexo II).

A solicitacdo de participacdo dos sujeitos na pesquisa se deu por meio do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice III), entdo somente participaram do
estudo os ACS que concordaram e assinaram o referido termo em duas vias. Os sujeitos foram
informados sobre os objetivos do estudo, a forma de participacdo e o tempo provavel de
duragdo dos trabalhos. Também foi assegurado a eles o livre consentimento e a liberdade de
desistir da participagdao a qualquer momento, assim como sigilo das informagdes prestadas e
anonimato na divulgacdo dos resultados da pesquisa.

Salientamos que os depoimentos provindos da observagdo participante e entrevistas
estdo apresentados no corpo do texto com destaque em itdlico e com fonte menor. Os
depoimentos dos interlocutores estdo indicados pela sigla ACS e seguidas pelo nome, ja os
pacientes/usuarios estdo identificados apenas pelo nome. A fim de garantir o anonimato e
preservar a identidade dos interlocutores (ACS) e de todos os demais sujeitos citados, os seus
nomes foram substituidos em todo o texto.

Além da realizagdo do trabalho em acordo com as normas e pesquisas com seres
humanos, realizar-se-4 a devolutiva dos dados aos pesquisados, aos membros da equipe da
ESF de cada UBS e aos responsaveis pelo setor de pesquisa da Secretaria Municipal de Saude
do municipio. A pesquisadora fard uma apresentacdo oral dos resultados com o auxilio de
recursos multimidia a todos os que estiveram envolvidos na pesquisa em local e data a serem
agendados. E o trabalho, apds ser finalizado, podera ser encaminhado, em formato PDF, via

e-mail aos interessados.
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CAPITULO 3 - O CAMPO DE PESQUISA: DO ABSTRATO AO CONCRETO

3.1 Do Familiar ao Exoético

“A ‘realidade’ (familiar ou exotica) sempre é
filtrada por determinado ponto de vista do
observador, ela é percebida de maneira
diferenciada. Mais uma vez ndo estou
proclamando a faléncia do rigor cientifico no
estudo da sociedade, mas a necessidade de
percebé-lo enquanto objetividade relativa, mais ou
menos ideologica e sempre interpretativa”.

(VELHO, 1978, p. 129)

Embora n3o conhecesse as unidades de satide selecionadas para este estudo, ¢
necessario reconhecer que, ao atuar em campo nesta pesquisa, adentrei um universo bastante
familiar, visto que em minha atuagdo docente acompanho e supervisiono alunos em estagios
nas unidades de satde e em domicilios de diferentes bairros de Londrina.

No entanto, como chama a atencdo Velho, a relagdo “familiar — ex6tico” é complexa,
pois podemos pensar que “o que sempre vemos € encontramos pode ser familiar” o que ndo
significa “ser conhecido”. Enquanto, aquilo que muitas vezes nos parece esquisito ou exotico,
pode nos ser familiar (VELHO, 1978, p. 126).

A sensacdo de déja-vu foi imediata ao entrar na unidade de satde: a recepcdo com
muitos pacientes a espera de atendimento, os funcionarios do administrativo e os auxiliares de
enfermagem chamando em voz alta o nome dos pacientes, fazendo-lhes perguntas e
encaminhando-os para a sala de triagem, procurando prontuarios, atendendo telefone. Pelos
corredores, diversos funcionarios entrando e saindo das salas, fazendo vacinas, entregando
materiais para curativos. Outros funciondrios aguardando para falar com a enfermeira
coordenadora da unidade. Os ACS organizando seus materiais e conversando sobre pacientes
com a equipe. O cheirinho de café ao aproximar-me da copa e o pessoal do servigo de apoio
limpando e organizando os diversos ambientes da UBS.

A opcao de escolher duas UBS foi inicialmente orientado por entender ser necessario

garantir “distancia minima” do meu objeto de pesquisa (p. 123), talvez acreditando que fosse
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possivel garantir alguma neutralidade, como mais a frente neste estudo pude perceber ser
pouco realizavel, dado que ¢ inevitavel um envolvimento “com o objeto de estudo e de que
1sso nao constitui um defeito ou imperfeicao” (p. 123), mas a propria realidade
experimentada no campo. Para Da Matta (1974 apud VELHO, 1978), a trajetoria
antropologica esta sempre transformando o exdtico em familiar e o familiar em exdtico.

Nesse contexto, ¢ possivel que o pesquisador conhega o campo, mas no decorrer de
sua investigagdo depare-se com algo que lhe parece ser exotico, no entanto, com o passar do
tempo e com o encurtamento das distancias, esse objeto pode ser melhor percebido tornando-
se familiar (VELHO, 1978).

Trazendo tais reflexdes para este trabalho de campo com ACS, percebo que, como
enfermeira, embora ndo conhecesse esses profissionais € o seu trabalho, na vivéncia em
campo foi possivel conhecé-los e em especial o trabalho, as percepcdes e praticas desses
profissionais. E curiosamente, aquilo que me parecia bastante familiar, tornou-se estranho e
me impressionou vé-los em acdo. O que especialmente me surpreendeu foi acompanhar a
agente Lucia orientar a senhora Amalia em sua casa. Com muita desenvoltura, seguranca e
dominio a orientou sobre o registro dos valores de glicemia capilar e verificou o uso de duas
diferentes insulinas.

Assim, o processo de descoberta e interpretacdo do que ¢ familiar pode envolver
dificuldades diferentes quanto ao exotico. Conhecer o outro ndo ¢é tarefa simples, dado que o
conhecimento sobre os individuos ¢ construido a partir de interacdes culturais e
historicamente definidas (VELHO, 1978).

Para Velho, estudar o que ¢ familiar tem vantagens quanto as possibilidades de revisao

de enriquecimento dos resultados das investigacoes.

Acredito que seja possivel transcender, em determinados momentos, as
limitacdes de origem do antropdlogo e chegar a ver o familiar ndo
necessariamente como exético, mas como uma realidade bem mais
complexa do que aquela representada pelos mapas e codigos basicos
nacionais ¢ de classe através dos quais fomos socializados. O processo de
estranhar o familiar torna-se possivel quando somos capazes de confrontar
intelectualmente, e mesmo emocionalmente, diferentes versdes e
interpretagdes existentes a respeito de fatos, situagdes (VELHO, 1978, p.
131).

Nesse sentido, o processo de conhecimento da vida social sempre implica um grau de
subjetividade, o que confere um carater aproximativo e¢ nao definitivo ao trabalho do

antrop6logo (GEERTZ, 2008).
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3.2 Do Formal ao Informal: da ética em pesquisa a ética das relacoes

A primeira aproximacdo com o campo aconteceu com o pedido de autorizacdo e a
negociacao para a pesquisa. O encontro com os responsaveis pelo setor de pesquisa ocorreu
na SMS, ou melhor, “Vila da Satde”, comumente conhecida por todos no municipio de
Londrina.

Nesse setor, em contato com a enfermeira responsavel, obtive a autorizagdo
“provisoria” e, apds a aprovagdo pelo Comité de Etica, a autorizagio “definitiva” para a
pesquisa, 0 que me proporcionou o acesso a todas as UBS do municipio durante o periodo da
pesquisa.

Para definicdio das UBS a serem campo da pesquisa, conversei com alguns
profissionais da SMS que indicaram cinco unidades de diferentes regides da cidade. Elas
teriam equipes de Saude da Familia completas, com bons informantes e um trabalho mais
organizado das equipes com usuarios com diabetes. Essas cinco USF foram a base para a
escolha das duas unidades para a pesquisa.

Em ambas as UBS, o meu primeiro contato foi com as enfermeiras, coordenadoras das
UBS, por telefone, em seguida agendamos o encontro e a apresentacdo da pesquisa,
juntamente com a entrega de uma copia da autorizagdo da mesma. Ao final da conversa passei
0 meu contato para comunicagdo e agendamos a apresentacdo com os ACS.

No encontro com os ACS, apresentei-me, disse que era pesquisadora, enfermeira e
docente e pedi para que cada um se apresentasse dizendo nome e hd quanto tempo estava
trabalhando como ACS na ESF naquela UBS. Apresentados os objetivos da pesquisa, solicitei
a colaboracao “voluntaria” de cada um deles. Eles receberam bem a proposta, procederam a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), (todos aceitaram
participar, fiquei muito satisfeita) e preencheram formulario de identificagdo que elaborei para
ter o contato deles.

Entreguei um cartdo de visita da pesquisa que eu havia elaborado, com o titulo:
“Pesquisa sobre Diabetes” e meus dados para contato (nome, telefone e e-mail), eles se
dispuseram a colocar em local acessivel e visivel a todos.

Apoés as apresentacdes comecei a explicar a pesquisa, as etapas, os procedimentos
metodologicos. Eles ficaram empolgados, comegamos a trocar ideias. Falaram sobre a
dificuldade dos pacientes na adesdo ao tratamento do diabetes e que s6 comegam a se cuidar

quando as consequéncias aparecem, relataram que isso ndo ocorre por falta de informagao,
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mas, talvez, devido a uma gama de fatores como: cultura, condi¢des socioecondmicas,
familiares, habitos e estilo de vida. Os ACS relataram que fazem muitas orientagcdes, mas que
precisam sempre repetir as mesmas coisas. Mas existem algumas excegdes, alguns pacientes
se cuidam bem e tomam medicamento de forma correta.

Uma das ACS disse ser muito importante o meu trabalho e querer muito participar,
perguntando quando eu iniciaria os trabalhos. Ao final da conversa ela disse “vocé vai nos
ensinar muito”; respondi: “eu ¢ que vou aprender com voces”.

Nesse momento, eu ndo havia realizado nenhuma observacao, nem entrevistas, mas ja
estava encantada com a quantidade de informagdes e com um mundo conhecido por mim
sendo enxergado por outro angulo, com uma lente de aumento e com “cenas” jamais captadas
por meus olhos anteriormente.

A partir desse dia, apos ter me apresentado aos interlocutores da pesquisa, a coleta de
dados finalmente teve seu encetamento e ocorreu conforme disponibilidade dos pesquisados.
Assim, muitos didrios de campo surgiram, além de muitas histérias surpreendentes,
riquissimas de detalhes e de verdades muitas vezes ocultas.

No comeco me sentia muito receosa, suava frio ao ligar para a UBS e falar com os
ACS a fim de agendar as visitas. Tinha muito medo da recusa deles, o que nunca aconteceu.
Apenas alguns desencontros, como o dia em que uma delas faltou ao trabalho e ndo me
comunicou e os demais ja haviam saido para as visitas; os dias em que choveu e ndo saimos
para as visitas, mas trabalhei outros itens, como a caracterizagdo das UBS, as correcdes dos
diarios e as leituras incansaveis sobre os referenciais teoricos. Foi dificil me sentir parte do
campo, mas, aos poucos, fui me envolvendo, ganhando a confianca deles e também me
sentindo confiante. Percebi, desde o inicio, que ndo seria um percurso facil, mas drduo, muitas

vezes doloroso, no entanto muito gratificante.

3.3 Da Unidade de Saude as Residéncias

A primeira a ser visitada foi a UBS A. Uma unidade ampla, com espagos bem
divididos, com boa organizagdo. Situada em uma esquina pequena de formato triangular
circundada por trés ruas, onde fica apenas a UBS, seu estacionamento ¢ uma espécie de praca

pequena com gramado, algumas arvores e um ponto de 6nibus.
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Esté localizada em um bairro residencial com ruas largas, arborizadas, asfaltadas, com
grande presenga de idosos, digo isso pelas casas que visitei e por caminhar nas ruas e ver
pessoas em suas varandas sentadas tomando sol, especialmente em dias mais frios.

O bairro ¢ antigo, com muitas casas de madeira e estilo mais tradicional, com poucas
constru¢des novas. Possui centro municipal de educagdo infantil (CMEI), escolas que
atendem o ensino fundamental e médio e diversas igrejas € poucos comércios.

Conta com um transito pouco intenso por ser mais residencial. Um bairro com poucas
empresas, apresentando boas condi¢des de moradia e de vida, com um nivel socioeconémico
de classe média-baixa.

A érea de abrangéncia da UBS ¢ de alta vulnerabilidade social, pois ¢ reconhecida
como uma area de comércio de drogas ilicitas.

Essa area de risco possui ruas estreitas € as casas sao como um conjunto habitacional,
ou seja, apresenta estrutura com pouco planejamento urbano. Sua popula¢do, na maioria, ¢ de
renda baixa. Diante disso, ¢ um local onde muitos t€ém receio de acessar, por isso os ACS
acessam sempre em dupla ou em grupo e relatam ja serem conhecidos e respeitados pela
populagao.

Segundo dados da UBS atendem cerca de 8.000 habitantes, sendo aproximadamente
50% de adolescentes/jovens e adultos; 40% de idosos (>60 anos); 8,5% de criangas (0 a 12
anos) e 1,5% de acamados. E tem em média 200 usuarios com DM2 cadastrados o que
corresponde a 2,5%.

A segunda a ser visitada foi a UBS B. Uma Unidade com espagos menores, sem sala
de reunides, com arquivo no corredor dificultando a circulagdo. Devido a esse espago
reduzido, fica prejudicada a organiza¢ao dos ambientes, que acabam por se misturar.

Essa UBS esté situada em um quarteirdao amplo que possui também um minimercado e
uma Academia da Terceira Idade (ATI). Localizada em um bairro de ruas estreitas, com
algumas casas simples e, segundo os profissionais, com uma ampla area de vulnerabilidade
social. O bairro em si apresenta boas condi¢cdes de moradia e de vida, com nivel
socioecondmico de classe média-baixa. A UBS atende ainda a uma area “descoberta” com
grande vulnerabilidade social e economica, onde a preocupagdo maior recai sobre as criangas
menores de dois anos e as gestantes.

A maioria das ruas ¢ asfaltada e com boa arborizagdo. Mas possui uma localidade que
esta distante da UBS e que ndo possui asfalto, apenas ruas de terra com cascalho, com um

loteamento novo de casas e com regides ainda nao habitadas, circundado por areas de
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preservagio ambiental. E um bairro também bastante residencial, com poucas empresas, mas
possui CMEI e escolas que atendem até o ensino médio.

Tem um transito mais carregado, especialmente préximo as avenidas e em horarios de
pico, como o inicio da manha e o fim da tarde. Isso se justifica por ter um grande nimero de
pessoas da faixa etaria ativa no trabalho e por ter também alguns conjuntos residenciais de
prédios construidos mais recentemente e habitados, em sua maioria, por adultos jovens.

Segundo dados da UBS atendem aproximadamente 10.000 habitantes, sendo 65% de
adolescentes/jovens e adultos; 22% de idosos (>60 anos); 12% de criancas (0 a 12 anos) e 1%
de acamados. E possui cerca de 230 usuarios com DM2 cadastrados o que corresponde a
2,3%.

Destacamos que, como os bairros escolhidos ndo eram de regides centrais do
municipio, ou seja, ficam na periferia da cidade, as pessoas gostam e incluem no seu espaco
as plantas, o que remete mais ao ambiente rural. Nesse caso, remete-me ao passado também, a
minha infincia, em maior contato com a natureza, pois nasci e vivi até os cinco anos de idade
na area rural e depois morei em cidades pequenas que retratam muito essa realidade. Isso
ainda pode ser atribuido a criacao e a histéria do municipio que tem sua origem baseada na

atividade em areas rurais (LONDRINA, 2016).

3.4 Refletindo sobre os Dilemas e Desafios

O ser enfermeira e ser pesquisadora

Um dos grandes dilemas durante a realizagdo da pesquisa foi a minha identidade,
quando fiquei muitas vezes entre dois polos: “o ser enfermeira e o ser pesquisadora”.

No primeiro contato, ao me apresentar como enfermeira aos ACS percebi que esta area
de atuacdo ganhou um destaque muito maior do que minha posi¢do neste trabalho como
pesquisadora. Esse fato nos fez refletir que talvez a melhor forma de estar em campo seria
apenas como pesquisadora, certo de que, com o passar dos dias, eu seria identificada, pelas
conversas ¢ pelas relagdes interpessoais, pois faldvamos da vida, de nossas historias e
vivéncias. Pois, como eu estava em campo buscando reconhecer o processo de trabalho dos
ACS, eles também buscavam saber sobre o meu trabalho.

A fim de discutir tal dilema, apresentamos brevemente o significado da identidade

profissional na Enfermagem.
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Para Freidson, a identidade profissional vista sob a oOtica das profissdes e do
profissionalismo pode ser considerada como a representagao dos proprios profissionais (com
formacdo universitdria) ¢ a busca do reconhecimento pela sociedade e pelo Estado
(FREIDSON, 1998 apud PIMENTA, 2014).

A identidade profissional na Enfermagem ¢ muito singular e tem como base o
“cuidado” do outro desenvolvido por meio de muita arte e pouca profissdo segundo a
precursora da profissdo Florence Nightingale (BORGES, 1999).

Podemos dizer, entdo, que, em alguns momentos, passei por uma crise de identidade
entre o ser pesquisadora e ser enfermeira.

Ao primeiro contato com os interlocutores, eles me perguntaram como deveriam me
apresentar aos usudrios. Nesse momento disse que eles poderiam escolher a forma que
achassem mais adequada para me apresentar. A Uinica coisa que pedi a eles foi para ndo me
apresentar como sendo ‘“‘enfermeira do posto”, no mais, poderiam dizer o que achassem
conveniente e que os pacientes iriam entender sem receios. Essa decisdo causou certa
confusdo “carinhosa” quanto a forma com que os ACS me chamavam na unidade de saude:
“visita”, “acompanhante de visitas”, “fiscal do meu servi¢o”, “uma amiga” e ainda “sombra”.

O ACS me apresentou dizendo — dona Marlei essa aqui é Simone, uma amiga que veio
acompanhar a nossa conversa, ela estda acompanhando todos os agentes para um estudo (ACS Luis,
Marlei).

Ap6s algum tempo no campo, os ACS ja estavam habituados com a minha presenca e
ndo demonstravam nenhum constrangimento e apresentavam-me sem cerimonias, como ¢ o
caso da ACS Marines que tem 34 anos, nasceu em Londrina, ¢ casada e tem duas filhas
adolescentes, parece muito séria, mas depois de algumas conversas se mostrou bastante
brincalhona. E muito empenhada em seu trabalho e muito carinhosa com seus pacientes.
Como ja sdo muitos anos de trabalho, considera-os como amigos. Possui curso técnico na area
de saude e disse que pretende um dia atuar na area que estudou, ja trabalha como ACS ha
quatro anos.

Ao chegar a casa de Neide ela nos convidou para entrar e a ACS disse — dona Neide hoje
trouxe a Simone comigo para ver como a senhora esta. Ela vai fazer algumas visitas do posto conosco
por um tempo para uma pesquisa (ACS Marines, Neide).

Aos poucos percebi que deixar livre a forma de apresentacdo ndo seria a melhor
maneira de ser apresentada em campo e, como estava realizando uma pesquisa, era necessario

que os sujeitos envolvidos soubessem meu nome € o motivo da minha presenga com o ACS.
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Por isso, ao chegar a residéncia, quando o ACS ndo me apresentava, eu dizia meu nome e
falava aos usudrios que eu estava acompanhando a visita para uma pesquisa.

Acreditava, em alguns momentos, que falar sobre a minha profissao e sobre o objetivo
da pesquisa poderia influenciar ou direcionar alguns assuntos para temas que
costumeiramente ndo sdo aludidos nas VD e na relagdo ACS - paciente diabético. Nesse
sentido, eu posso dizer que tive receio em me apresentar como enfermeira e dizer que a
pesquisa era sobre o trabalho do ACS com pacientes diabéticos e que tal “conhecimento”
pudesse mudar as descobertas, pois 0 meu objetivo foi apreender o meu objeto o mais
proximo da sua realidade.

Mas pode parecer bastante contraditério o meu “querer” € o meu “agir”, pois eu nao
estava conseguindo me desvincular da “persona” enfermeira, optei, entdo, pelo uso do jaleco
em todos os momentos no campo. Atribuo tal decisdo também ao seguinte fato: ao fazer os
primeiros contatos com os interlocutores de pesquisa, observei que todos utilizavam jaleco
diariamente como uniforme, os jalecos azuis marinho de mangas curtas.

Logo o meu questionamento foi: € eu como pesquisadora, qual seria o meu uniforme
de campo? Esse questionamento, na verdade, me seguiu até o ultimo dia no campo, mas
decidi ir com meu jaleco branco de mangas curtas, ou melhor, sem mangas, com cracha da
instituicdo onde curso a pos-graduacgdo, de ténis e roupas confortaveis, conforme o clima da
cidade, pois sabia que as caminhadas seriam longas. Cabe aqui dizer que o clima mudou
bastante durante todo o periodo de coleta, passou de dias escaldantes a dias frios e outros
chuvosos.

O fato de estar de jaleco foi um questionamento que me acompanhou durante todo o
processo de pesquisa de campo, mas eu nao o abandonei, sentia-me protegida usando-o e
reconhecida pelas pessoas como alguém que fazia parte da UBS, “do posto”, como dizem
corriqueiramente. O jaleco significava para mim a autorizagdao para fazer parte das visitas e
dos atendimentos, como uma forma de identificagdo e respeito aos usudrios dos servicos de
saude, especialmente pelo meu trabalho se desenvolver, quase que exclusivamente, nas ruas e
nos domicilios das pessoas.

Assim, avalio que o jaleco teve seus pontos positivos como inserir-me no campo
identificada, tendo como referéncia “ser alguém da UBS”. Mas, por outro lado, talvez tenha
significado para os ACS o meu papel de enfermeira, o que pode traduzir uma realidade do
cotidiano deles em visitas com os membros da equipe de Enfermagem.

O uso do jaleco ¢ motivo de questionamentos entre pesquisadores de diferentes areas

de conhecimento. Nesse contexto, ¢ possivel observar que alguns pesquisadores também se
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perguntaram sobre o uso do jaleco em campo: “Fiquei pensando se no caso de andar pelo
posto, eu precisasse usar jaleco, tal situacdo me traria novas ‘identidades’ e dificultaria ainda
mais o trabalho ‘informal’ que eu intencionava realizar” (BEZERRA, 2011, p. 21, grifos do
autor). Em muitos casos, o papel do etnografo ¢ parte da pesquisa etnografica e o uso do
jaleco nos servicos de saude pode causar a impressdo de uma inverdade, onde o pesquisador
se vé disfar¢ado de profissional da saude naquele ambiente (CHAZAN, 2005).

Outro questionamento que estava presente desde o inicio da pesquisa: como eu me
portaria em campo? Como eu “desnaturalizaria” a minha presenca no campo? Isso, tendo em
vista, principalmente, a minha formagao de enfermeira e ainda pela atuagcdo enquanto docente,
acostumada a falar, ensinar a melhor forma de lidar com os pacientes/usudrios. Realmente,
ndo foi nada facil, muitas vezes, me conter no campo. As vezes tinha vontade de elogiar
aquele profissional pela atuagdo, em outras eu queria lhe falar com mais aspereza pelo seu
jeito grosseiro de agir com os pacientes. No entanto, aos poucos, fui me acostumando e
lidando com todas essas situagdes.

Da mesma forma, outros pesquisadores se questionaram sobre a “atuacao” no campo,

onde

[...] escolher uma forma de interagir, e até mesmo de se inserir com pessoas
que formam determinado grupo, acaba levando a entender os conceitos que
fundamentam essa forma metodologica da antropologia. Pensar como esta
em campo € 0 que se esta sujeito a encontrar ¢ uma maneira de encarar esse
desafio e fazer-se presente dentro do universo estudado (BARROS, 2013, p.
132).

Surgiram situacdes em que fui chamada para atuar como enfermeira, pela propria
enfermeira ou pelos ACS nas visitas, nesses momentos vivenciei grande dilema entre atuar ou
manter a distancia ficando com meu papel de pesquisadora.

Este caso aconteceu no dia em que eu estava acompanhando o ACS Denis que tem
29 anos e ¢ simpatico e muito brincalhdo. Nasceu em Londrina, no bairro onde trabalha hoje.
Sua familia reside em sua maioria também no mesmo bairro. E casado, tem dois filhos
adolescentes. Esta cursando fisioterapia. Seu trabalho anterior foi como operador de maquina
copiadora e atua como ACS ha um ano.

Enquanto eu estava aguardando para sair com o ACS para a visita, uma das enfermeiras me
chamou e pediu se eu poderia acompanha-la em uma puericultura. Dizendo que da ultima vez achou

um pouco estranho o comportamento do bebé em relagdo a mde, que ¢é adolescente, além de o bebé

chorar muito. E nesse dia ela havia pedido a ajuda da psicologa, mas que ndo poderia acompanha-la.
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Assim comuniquei ao ACS que estaria com a enfermeira e que em 15 a 20 minutos sairiamos para a
visita. O ACS disse — fique tranquila, a hora que vocés terminarem ld a gente sai. E foi isso que
aconteceu. Acompanhei o atendimento, e nesse dia mde e crianga estavam muito bem. Eu apenas
observei e troquei algumas palavras com a mde. [...] Apos a puericultura retornei a sala onde estava
0 ACS e saimos da UBS iniciando a rotina de visitas do dia (ACS Denis, enf. Flavia).

Em outra situagdo, durante uma visita, o ACS perguntou se eu gostaria de colaborar
na orientagao.

O ACS me perguntou se eu gostaria de falar algo, como a situa¢do estava bem complicada,
meio sem jeito, tentei de forma bem breve explicar a Marlei sobre os beneficios da insulina e que ndo
seria tao dificil, que ela mesma poderia aprender e fazer, e que deveria se cuidar por ainda ser muito
jovem e ter muita vida pela frente, usei a mesma linha do ACS e pedi para que ela pensasse sobre o
assunto. Ele foi bem incisivo dizendo - dona Marlei a vida doi, ndo ¢ uma agulhadinha que vai doer
mais. Marlei apresentou-se indiferente e bastante resistente com todas as questoes da doenga,
principalmente com a alimenta¢do e o uso da insulina (ACS Luis, Marlei).

Houve ainda uma situacdo em que, depois de refletir, percebi que poderia ter atuado
como enfermeira, fazendo orientacdes em caso de necessidade.

Ao chegar a UBS conversei com o ACS para saber noticias de Josué que eu havia visitado
com ele ha 35 dias. Ele informou que ainda estava internado, mas que, segundo informagoes, ndo foi
necessaria a amputagdo do pe, apenas debridamento da ferida. O ACS disse — é, a coisa foi séria ld, e
pelo jeito esta bem complicada, mas a familia disse que deve ter alta até amanhd. Assim fiquei mais
aliviada, pois estava preocupada com o caso de Josué que foi internado alguns dias apos a nossa
visita. Fiquei me questionando se deveria ter realizado algumas orientagoes enquanto enfermeira e
ndo apenas me restringido ao papel de pesquisadora naquele momento. Assunto este, que veio a tona
em uma conversa de orientagdo ao lermos juntos o diario da visita (ACS Denis, Josué).

Sei o quanto ¢ dificil adentrar um mundo que ndo nos pertence, que € repleto de
detalhes e de curvas sinuosas com muitas luzes de alerta. Vejo que preciso ser muito contida,
ndo expressar muitas vezes os meus sentimentos de descontentamento ¢ reprova¢do em
relacdo a algumas agdes que presenciei. Vejo que mergulhar no mundo do outro enquanto
pesquisador exige abdicar de muitos aspectos do meu mundo, especialmente, enquanto
enfermeira.

ApoOs algumas reflexdes, percebemos que ¢ dificil ser um pesquisador e colocar-se em
campo, pois, muitas vezes, o nosso papel como profissional ¢ exigido e ndo podemos deixar

de atuar até por uma questao ética das profissdes no campo da satde.
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Outro caso ilustrado nos didrios mostra 0 meu envolvimento e preocupac¢dao com o0s
pacientes, enquanto enfermeira, e o retorno dos ACS quanto a situacdo de saude dos
pacientes.

Apos a conversa com um dos ACS, veio outra ACS e também me informou sobre o estado de
saude da paciente, Jussara, que haviamos visitado ha uma semana, teve uma hipoglicemia severa e foi
atendida e levada para o pronto atendimento pelo SAMU (servigo de atendimento movel de urgéncia).
Mas retornou para sua casa no mesmo dia e agora ja esta melhor (ACS Fabiana, Jussara).

Cada vez que recebia informagdes dos pacientes que conheci por meio dos ACS me
sentia parte daquele “grupo”. Vejo que apos alguns contatos me torno alguém ““natural” para
eles, o que facilitou o nosso didlogo e abriu portas para a minha “investigacao”.

Mas sempre me lembro das nossas conversas, professor Antdénio e minha colega de
doutorado Daniele, sobre o ‘“desnaturalizar-se”, “deixar o ser profissional”, “silenciar a
enfermeira” a fim de perceber o campo sem os meus Oculos. Sempre, ao redigir os meus
diarios, percebia como ¢ dificil ser pesquisadora, fazer etnografia, abeirar uma pesquisa de
cunho antropologico ¢ me silenciar. Pedia aos agentes para ndo me apresentarem como
enfermeira, mas acabava fazendo questionamentos sobre a questdo clinica dos pacientes e, em
alguns momentos, o meu papel como enfermeira era de fundamental importancia nas visitas.
Essa questdo, durante toda a coleta, polemizou os meus encontros com os pacientes.

Nesse contexto, podemos pensar no peso da identidade profissional do ser enfermeiro.
Alguns autores afirmam que o modo de “ser” enfermeiro € expresso em sua forma de agir e de
se expressar conformadas no tempo, no espago e nas relagdes, ou seja, o enfermeiro ¢ um ser
que se constrdi a todo momento e representa a conjuncao do ser e suas percepcdes/expressoes
(BELLAGUARDA et al., 2011; VEGA, 2004).

Tenho aprendido muito, mas ainda tenho muitas davidas em relagao ao andar da coleta
e a “acumulacdo” dos dados. Aprendo a cada dia enquanto pesquisadora, e muito também
enquanto pessoa, e tenho a cada dia a oportunidade de reavivar minha av6 querida em minha
memoria. Nao posso deixar de citar aqui o meu envolvimento com os pacientes, o fato de
querer acompanhar as suas historias apds o nosso primeiro contato, na tentativa de agradecer

pela oportunidade em adentrar as suas casas e conhecer as suas historias.

A pesquisa sobre diabetes
Ainda ¢ preciso destacar que, o fato de ter elaborado e direcionado a identificagdo no
cartdo da pesquisa com: “Pesquisa sobre Diabetes”, pode ndo ter sido a melhor forma de

iniciar, pois tive que aos poucos ir desmistificando o meu papel, explicando os meus objetivos
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e tentando dar outra visdo e, dessa forma, demonstrar a eles que o meu objetivo era entender e
caracterizar o trabalho cotidiano dos ACS, voltado para a educagdo em satde, em especial a
pacientes diabéticos. Além de informar que a pesquisa de campo seria longa e ndo precisavam
alterar a rotina de trabalho com base nos meus objetivos, mas deveriam fazer o que ja estava
programado.

As visitas seguiram. Algumas vezes saiamos para ver os pacientes diabéticos que,
segundo eles, selecionavam com carinho para mim. Em outras ocasides, passavamos pela
visita com diabéticos, mas também cumpriamos toda a rotina do periodo. Entdo tiveram
periodos que realizamos apenas uma visita em uma casa de diabéticos, mas em outros
chegamos a realizar dez visitas, uma em casa de pacientes diabéticos e outras nove para
cumprir e fazer o raio de Dengue, além de fazer muitas entregas de guias de consultas de
especialidades médicas.

Um comentério que me chamava atencao, além de eles dizerem que selecionavam com
carinho, era o fato de quererem me mostrar os extremos, um paciente que se cuidava muito e
outro muito “rebelde” como eles chamavam. Fatos esses que estdo registrados nos diarios de
campo:

No caminho até a casa de Neide , fomos conversando e ACS ja foi descrevendo a paciente —
olha, dona Neide ¢ bem tranquila, mas estd com a diabetes muito descompensada. Ela esta cuidando
muito do marido que esteve internado ha alguns dias e por isso esta se esquecendo dos cuidados
proprios. Entdo vamos até la ver como ela esta (ACS Marines, Neide).

Ao chegar a residéncia, o ACS foi me alertando - aqui vocé vai ver uma realidade bem
diferente, dona Marlei é bem rebelde, se prepara (ACS Luis, Marlei).

Nas primeiras visitas me sentia pressionada, eles me viam como alguém especialista
em diabetes, viam-me como a “solu¢do dos seus problemas” com os pacientes diabéticos.
Impressao essa que aos poucos fui tentando extinguir a medida que comentava com os ACS
sobre os meus objetivos em relagdo a pesquisa.

Ao me encaminhar para a saida, encontrei a ACS que estava organizando suas fichas de
cadastro de familias. Ela me convidou para acompanhar uma visita a uma paciente com lesdo no pé e
com cuidados precdrios. Nesse momento me senti um pouco pressionada quando ela disse - ela esta
com uma lesdo no pé, e ai vocé pode dar o seu “parecer” (riso angustiado). Eles me veem como
alguém “especialista” em diabetes e parecem querer um apoio, um respaldo para as orientagoes
(ACS Rute).

Sobre a minha apresentagao no campo, apos os seis meses de coleta de dados e muitas
discussoes, pudemos perceber que a forma como a mesma foi feita pode ter influenciado

sobre os desdobramentos da pesquisa, mas ndo a ponto de comprometer os resultados.
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Ap0s as leituras aprofundadas dos dados e das conversas sobre os resultados obtidos,
identificamos que haveria duas formas de proceder a entrada no campo:

- a primeira delas seria ter me apresentado apenas como pesquisadora de pods-
graduacao, sem salientar a minha profissao e sem informar o foco na educacdo em satide para
o autocuidado junto a pessoas com diabetes tipo 2 e realizar o acompanhamento ininterrupto
de um ACS por no minimo um més.

- a segunda, que foi a executada, apresentei-me como enfermeira, docente e
pesquisadora, com o foco no acompanhamento das atividades de educagdo em satude junto a
pessoas com DM2, e ainda com a assinatura do TCLE jé no dia da apresentacdo da pesquisa.

Desse modo, a justificativa para a forma como a mesma foi executada se deve ao fator
“tempo” e ao fator “amplitude da pesquisa”. Pois, em seis meses, foi possivel acompanhar 52
VD com ACS, conhecer o trabalho dos doze agentes participantes, especialmente junto a
diabéticos, sendo que, dessas visitas, apenas 13 ndo foram a pacientes diabéticos.

Se ndo tivesse informado a todos os objetivos da pesquisa e o foco da mesma, teria
que acompanhar por muito mais tempo os trabalhos até que conseguisse visitas em domicilios
de pessoas com diabetes e identificasse o trabalho de educagdo em satide com vistas ao
autocuidado, o que destoaria do periodo de realizacdo da coleta de dados em uma pesquisa
com prazos determinados.

Além disso, precisava conhecer os ACS para elencar os “bons informantes” para as
entrevistas que foram realizadas junto a seis deles, sendo trés de cada UBS pesquisada.

Duas falas que nos intrigaram foram as seguintes:

Haviamos combinado de sair para VD as nove horas e trinta minutos, Lucia disse para eu
entrar e aguardar o seu retorno, e completou dizendo - ja estda tudo preparado para a visita (ACS
Lucia).

Ao fazer as primeiras visitas nessa UBS, acompanhei o trabalho da ACS Valeria e do
ACS Luis. Valeria tem 49 anos e € um doce de pessoa. Muito dedicada ao trabalho e amorosa
com seus pacientes. Nasceu no Parana e, segundo ela, passou a vida toda mudando de cidade.
E casada, tem dois filhos, uma de 29 e um de 22 anos. Fez graduacio em Geografia, lecionou
por um pouco mais de um ano e desistiu. O seu trabalho anterior foi no setor de atendimento
ao cliente. Atua como ACS hé um ano.

No caminho informaram que seria primeiro a VD da ACS Valeria e depois do ACS Luis, e que
eles haviam selecionado “com carinho” os pacientes, para que as VD fossem produtivas. Ao me

falarem sobre a sele¢do dos pacientes, fiquei me perguntando: o que serd que eles pensaram para

fazer a escolha, e 5o depois das duas visitas me dei conta. Eles selecionaram uma paciente que julgam



70

ser toda certinha, que se cuida muito bem, e outra que classificaram como rebelde, que ndo esta muito
a fim de se cuidar, de aderir ao tratamento. Apos a fala deles eu dei uma descontraida dizendo: ah
essas sdo so as primeiras pacientes, vamos ter ainda muitas oportunidades (ACS Valeria e ACS Luis).

Sobre a primeira fala, percebi com o passar do tempo que o “preparo” que eles
mencionavam estava relacionado ao material para a visita, como prancheta, caderno, lapis,
caneta, protetor solar, chapéu, bilhetes/guias de exames e consultas/recados que tinham para
entregar e que ja haviam tragado um roteiro de que pacientes visitariamos naquele periodo, os
quais, em sua maioria, eram diabéticos.

Quanto a segunda fala, percebi que eles intencionavam mostrar os diferentes “tipos”
de pacientes que eles conheciam e as dificuldades que enfrentam com alguns deles. A partir
de entdo, percebi que deveria dizer a eles que ndo mudassem a rotina para atender aos meus
objetivos, mas, mesmo assim, eles se esforcavam em fazer esse direcionamento.

Outro fator com grande significado e refletido por nds ¢ a possivel “alteragdo” da
rotina pela minha presenga. Os ACS agiam de forma parecida com a que executam quando
estdo na presenca de outros profissionais de saude da equipe. Nesse aspecto tentamos
minimizar as possiveis “alteracdes”, como o exemplo da situagdo abaixo:

Ao me caracterizar como “sombra”, a ACS relatou que a rotina provavelmente seria um
pouco diferente com a minha presenga. Eu disse a ela que entendia a provavel interferéncia, mas pedi
que ela executasse o seu trabalho de forma costumeira e que me apresentasse aos pacientes como
pesquisadora que estava a lhe acompanhar (ACS Valeria).

Isso também ¢ percebido no diario de campo a seguir:

A ACS questionou — a senhora esta comendo em que horario antes de deitar? - Ah eu janto as
oito horas e depois ndo como mais, so no outro dia de manhd. Nesse momento a ACS explicou — Neide
o certo é vocé comer algo bem leve antes de deitar, pode ser uns biscoitos de dgua e sal, ou uma fruta.
Porque se ficar muito tempo sem comer, mais as horas de sono, quando vocé acorda estd muito tempo
em jejum e isso faz com que a glicemia abaixe muito. E falando em glicemia vocé esta verificando?
Neide foi até a sala e pegou um caderninho que utiliza apenas para marcar os resultados dos HGT.
No caderno, na primeira que nos mostrou, com algumas manchinhas de sangue percebemos que ela
anota logo em seguida ao exame para ndo esquecer o valor e que a glicemia estd mais controlada. Os
valores variaram de 69 a 160mg/dl. E, nesse momento, Marines disse — estd bem mais controlada,
lembra da outra vez que viemos ha uns quatro meses, estava sempre mais de 300. A ACS questionou
sobre a insulina — como esta o uso da insulina? Esta fazendo o rodizio? E Neide riu dizendo — eu faco
certinho, eu mesmo que aplico, mas ndo consigo fazer no brago, nem no bumbum, entdo faco na

barriga e na coxa. As vezes eu tento fazer no brago na frente do espelho, mas doi muito depois.
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Marines explicou — no brago vocé ndo consegue fazer sozinha, porque ai faz no musculo e precisa ser
na gordurinha [...] (ACS Marines, Neide).

Conforme descri¢do, pode-se notar que o ACS questiona sempre como esta o diabetes
e vai logo fazendo orientagdes e demonstrando conhecimento em relacdo a dieta alimentar, as
crises de hipoglicemia, ao uso de insulina e, dessa forma, faz orientagdes refor¢ando a
prescricao médica e os aspectos biomédicos da doenca e do processo de autocuidado.

Quanto a esse item, avaliamos que eles tentavam mostrar o seu melhor, fato ja
estudado por Mendes-Gongalves, que afirma a existéncia de possiveis consequéncias
limitantes, como o constrangimento dos sujeitos € o bloqueio do desenvolvimento dos
trabalhos, mas destaca o aspecto da “falsificacdo” das acdes por conta da presenca do
observador, quando o profissional tende a fazer o seu melhor. Nesse ponto o autor defende a
técnica de observagdo no sentido de o sujeito utilizar-se do “falseamento para melhor”, o que
indica que ele sabe como deve ser desenvolvida a sua pratica. Fato esse que ¢ passivel de
esquecimento apds alguns dias de contato entre o pesquisador e o pesquisado (MENDES-
GONCALVES, 1994).

Os ACS em nossas visitas realizavam um trabalho com foco no diabetes e na maioria
dos casos com diversas orientacoes, fato esse que foi percebido em todas as VD, o que indica
que a forma de abordagem e de educagdo em satide, mesmo que mais expressivo em minha
presenca, segue esse padrao.

Nesse contexto, acredita-se que com todo esse periodo que passamos juntos € pouco
provavel que eu ndo tenha apreendido o meu objeto de trabalho de forma global e que, mesmo
sofrendo algumas alteragdes, a esséncia do trabalho do ACS nao foi perdida nas descri¢des
dos diarios e nas entrevistas.

Ao identificar as possiveis limitagdes em relacdo ao ‘“falseamento para melhor”,
decidimos realizar o0 acompanhamento da rotina como um todo, a fim de captar algo que fosse
diferente e que tivesse passado despercebido. Esse acompanhamento se deve ao fato de
querermos identificar mais caracteristicas do processo de trabalho dos ACS de forma ampla e
abrangente. Portanto escolhemos uma ACS que se apresentou muito receptiva a pesquisa,
com boa comunicagao, expressao de suas opinides € que tive bom relacionamento interpessoal
para acompanhar no periodo de uma semana de trabalho, sendo que eu chegava e saia nos

mesmos hordrios de trabalho dela e acompanhava-a em todas as atividades cotidianas.
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CAPITULO 4 - A TEORIA DO PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

Com vistas a orientar a leitura critica do trabalho do ACS em sua pratica de apoio ao
autocuidado das pessoas que vivem com DM, tomamos a Teoria do Processo de Trabalho de
Ricardo Bruno Mendes Gongalves (1992; 1994) como referéncia analitica.

Muitos trabalhos cientificos em toda a América Latina estdo sendo realizados
utilizando a categoria analitica “Trabalho”, segundo a vertente marxista. Ressaltando os

789 ¢ Schraiber'’, que descrevem os elementos

estudos de Donnangelo™, Mendes-Gongalves
constituintes do processo de trabalho e o papel do trabalhador na produgdo de servigos,
sobretudo na area da saude (PEDUZZI, 2001).

Antes de examinar a teoria do processo de trabalho em saude, cabe introduzir alguns
conceitos importantes da teoria do trabalho como elaborada por Marx.

O homem ¢ um ser racional, caracteristica que o diferencia dos animais. A base dessa
diferenca esta na elaboracdo do projeto racional, ou seja, “o trabalho depende de uma
construgdo prévia (intencionalidade), de um projeto que o homem traz em mente desde o
inicio do processo” (MENDES-GONCALVES, 1994 apud PEDUZZI; ANSELMI, 2002, p.
393), j& o animal ndo ¢ capaz de elaborar o anteprojeto de sua intencionalidade.

O trabalho pode ser entendido como “um processo de transformacdo que ocorre
porque o homem tem necessidades que precisam ser satisfeitas” (MENDES-GONCALVES,
1994 apud PEDUZZI; ANSELMI, 2002, p. 393). O trabalho ¢ um ato do qual participam o
homem e a natureza, ou seja, o homem transforma o material sobre o qual opera conforme o
seu objetivo e necessidade. Assim ele transforma a natureza e se transforma também por meio
do trabalho (MARX, 1994 apud PEDUZZI, 1998).

Além de o trabalho ser um processo de transformacao da natureza ¢ do homem, ele

tem como caracteristica principal a sua intencionalidade. Ou seja, “o trabalhador e as coisas
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objetualizam-se em instrumentos do social, conformando uma unidade técnica entre agente e
meios do trabalho em dire¢do a uma dada finalidade” (PEDUZZI, 1998, p. 19).

Portanto o trabalho pode ser entendido como um ato produtivo que modifica alguma
coisa e produz algo novo e que envolve o homem e a transformacdo da natureza. Assim, um
trabalho ¢ diferente do outro de acordo com o que cada um produz (FRIGOTTO, 2008). Na
sociedade capitalista o trabalho ¢ produtor de ‘valores de uso’ e ‘valores de troca’
(FRIGOTTO, 2008; MERHY; FRANCO, 2008).

Os elementos que constituem o processo de trabalho sdo: o objeto, os instrumentos ¢

os agentes. Pode-se entdo caracterizar o trabalho como:

[...] um processo de transformag¢do que ocorre porque o homem tem
necessidades que precisam ser satisfeitas. E essa transformacgdo se da
mediante a atividade do trabalho, realizada com o consumo de forca de
trabalho e a intermediacdo de instrumentos que o agente insere entre ele
proprio e o objeto, para dirigir sua atividade a uma dada finalidade
(PEDUZZI, 1998, p. 23).

Todo processo de trabalho ¢ determinado pelo objeto, ou seja, pela idealizacdo do
produto que o antecede e que serve de fio condutor, determinado entdo pelas relagdes sociais
que situam cada trabalho dentro da divisdao social deste. Nesse sentido, o objeto e a
necessidade sdo indissociaveis e motivadores do trabalho (MENDES-GONCALVES, 1984).

O processo de trabalho “somente pode ser apreendido enquanto tal se considerados,
simultanea e articuladamente, todos os seus componentes. E ainda, que um dado processo de
trabalho ndo ocorra isoladamente, mas sim numa rede de processos que se alimentam
reciprocamente” (PEDUZZI, 1998, p. 23).

Destarte, na realizacdo do trabalho, os sujeitos e seus projetos sdo transformados
cotidianamente, ndo estando presos a um conjunto de regras, mas seguindo uma logica de
operacionalizacdo (PEDUZZI, 1998).

Assim, objeto e instrumentos s6 podem ser configurados por referéncia a sua posi¢ao
relacional, ou seja, intermediada pelo agente de trabalho e a sua finalidade. O trabalho ¢,
portanto, uma transformagao, ndo s6 de objetos, mas do proprio trabalhador e, nesse sentido,
um movimento dialético de exploracdo/alienacdo e de criagdo/emancipagdo (PEDUZZI;
SCHRAIBER, 2008).

As necessidades sao socio-historicamente determinadas e estdo em constante alteragcao
em cada era. Mendes Gongalves cita um exemplo que clarifica tal determinacdo: o homem

moderno ndo possui a necessidade de ter um arco e flecha para a sua sobrevivéncia, mas
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entende-se que outros objetos sdo necessarios para a sua ‘alimenta¢do’ e assim garantir a sua
sobrevivéncia (MENDES-GONCALVES, 1992).

As necessidades individuais sao também necessidades sociais, pois se configuram num
processo historico-social. Ou seja, as necessidades sao expressas pelo individuo, mas sé
podem ser atendidas em um contexto social, tendo em vista que a producdo humana acontece
para satisfazer as necessidades particulares e de outrem (MENDES-GONCALVES, 1992).

Portanto ¢ nos processos de trabalho que se apresentam a producdo e a re-producao
das necessidades (MENDES-GONCALVES, 1992).

Assim sendo, o trabalho em saude ¢ representado de forma simbolica pelo ‘ato de
cuidar da vida e do outro’. Tendo como objeto central as necessidades de saude dos usuarios,
sejam elas individuais ou coletivas, reconfiguradas por sua finalidade. Necessidades de saude
definidas como o resultado das intervengdes dos profissionais sobre a procura do ‘doente’
devido a algum carecimento que precisa ser corrigido e com todo o seu contexto ‘social’
como pano de fundo da cena (SCHRAIBER; NEMES; MENDES-GONCALVES, 2000).

Observa-se que o trabalho “constitui media¢ao entre o homem e a natureza, mediacao
que opera transformagdes requeridas por necessidades humanas”. E para o trabalho em saude,
“esse processo opera também com objetos que t€ém uma dimensao simbolica e intelectual. [...]
ndo ha uma relacdo de externalidade entre 0 homem e a natureza, ambos sdo parte e todo e
determinam-se mutuamente” (PEDUZZI, 1998, p. 19).

Entdo, inserido no modo de producdo capitalista, o trabalho em saiude ¢ tido como
‘servigco’. Dessa forma, os servigos nao sao produzidos como no setor de produgao industrial
(RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004), por isso temos na saude a prestagdo de servicos que pode
ser entendida pela interacdo intersubjetiva entre um trabalhador e um usudrio a fim de atender
uma necessidade, ou seja, ¢ uma relacao com vistas a uma finalidade (MEIRELLES, 2006).

Nos servigos, a producao e o consumo ocorrem de forma simultanea, sendo impossivel
a sua utilizagdo enquanto mercadoria (MEIRELLES, 2006). Dessa forma, o trabalho em satde
¢ caracterizado como imaterial e dirigido a um fim.

Assim também ocorre na area da saude,

[...] onde distintas areas profissionais, cada qual realizando um processo de
trabalho proprio, encontram nas necessidades de satde seu ponto de
confluéncia. Necessidades essas que se manifestam e sdo apreendidas desde
diferentes angulos ou aspectos, porém sempre referidas ao mesmo ambito de
carecimentos humanos, a mesma esfera da vida humana — a satde
(PEDUZZI, 1998, p. 23).
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Nesse contexto, o conceito ‘processo de trabalho em satde’

[...] diz respeito a dimensdo microscopica do cotidiano do trabalho em satde,
ou seja, a pratica dos trabalhadores/profissionais de saude inseridos no dia-a-
dia da produgdo e consumo de servigos de saude. Contudo, ¢ necessario
compreender que neste processo de trabalho cotidiano esta reproduzida toda
a dindmica do trabalho humano, o que torna necessario introduzir alguns
aspectos centrais do trabalho que ¢ a grande categoria de analise da qual
deriva o conceito de ‘processo de trabalho em saude’ (PEDUZZI;
SCHRAIBER, 2008, p. 323, grifos do autor).

Os processos de trabalho em saude “ndo contém, como dados invariantes internos a si
proprios, nenhum objeto ‘natural’ e nenhuma necessidade ‘natural’. Seus objetos, e as
necessidades que satisfardo, serdo sempre humanamente naturais” e socio-historicamente
originados (MENDES-GONCALVES, 1992, p .27, grifos do autor).

Nesse sentido, o trabalho em satde desenvolveu-se nas sociedades capitalistas ao
redor de dois eixos: o controle da doenca de forma efetiva e a recuperagcdo da forga de
trabalho ora incapacitada pela doenga, visando ampliar efetivamente os direitos € o consumo
das classes subalternas (MENDES-GONCALVES, 1992).

Vejamos que, até o século XIX, a ideia de doenga era vista como algo do “mal”,
depositado na pessoa e a sua cura era realizada, por exemplo, pelo Xama, que possuia o papel
de expulsar o mal. J& em principios do século XX, com a colaboracao da fisiologia e da
patologia, surge a concepcdo individualizante e bioldgica, quando a doenca passa a ser
considerada como alteracdo morfofuncional do corpo (MENDES-GONCALVES, 1992).

Com essas alteragdes de “pensamentos”, ha também a mudanca do objeto de trabalho
e a necessidade do desenvolvimento de instrumentos capazes de efetivar na pratica a
transformagdo do objeto de trabalho em produto, ou seja, a necessidade individualizada
orientando a finalidade do processo do trabalho médico (MENDES-GONCALVES, 1992).

Nessa oOtica, o processo de trabalho médico tem como objeto o corpo bioldgico e suas
necessidades. Para agir sobre ele, o profissional se utiliza de instrumentos “materiais” como
equipamentos e tecnologias que derivam de outros processos de trabalho e ainda se apropria e
utiliza instrumentos “imateriais”, os saberes. Assim, por meio do trabalho, da relacao
interpessoal entre médico-paciente, objetiva-se atender uma finalidade, ou seja, chegar ao
produto final, podendo ser entendido como a “cura” ou a recuperagao da forca de trabalho do

individuo doente (MENDES-GONCALVES, 1992).
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Ja& considerando a Epidemiologia, passa-se a ter outro modelo de organizacdo do
trabalho em saude, que visa ao controle e a prevengao de doencas (MENDES-GONCALVES,
1992).

Essas mudancgas passaram a exigir, além de prescri¢cdes individuais e atendimento as
necessidades, prescrigdes sobre o coletivo, onde se passou a contar com o auxilio de outros
profissionais e de novas formas de agir, a fim de atender as necessidades definidas como
“comunitarias” (MENDES-GONCALVES, 1992).

Com base nas necessidades, os autores apresentam trés possibilidades na esfera de
valores para a assisténcia na APS: evitar reduzir as necessidades de saiide a processos
fisiopatologicos, valorizando a APS e sua complexidade; revalorizar a assisténcia integral,
global, inovadora e tecnologicamente moderna; e instituir a dimensao subjetiva das praticas
de saide como parte da inovagdo tecnologica (SCHRAIBER; NEMES; MENDES-
GONCALVES, 2000).

Dessa forma, ¢ imprescindivel discutir processos de trabalho em saude a fim de
compreender a assisténcia em saude e o seu potencial transformador das necessidades
‘sociais’ de saude.

Nesse contexto, a APS apresenta-se como servigo que possui tecnologias simplificadas
por ser desprovida de tecnologia material relevante. Mas, com tecnologias proprias, tém o
carater complexo do saber operatdrio requerido e busca extinguir a ideia de redugdo das
necessidades de saude a processos fisiopatoldgicos, valorizando a APS em sua complexidade,
com foco no trabalho e sua interacao.

Sendo o objeto e a necessidade elementos indissociaveis e que regem o trabalho em
saude (MENDES-GONCALVES, 1984), o trabalho do ACS segue dentro dessa linha, onde o
seu objeto de trabalho, nesse caso, na educagdo para o autocuidado em diabetes mellitus, ¢ a
pessoa portadora de DM?2 e as suas praticas de autocuidado.

Como o processo de trabalho ocorre por meio da articulagdo simultanea de todos os
seus componentes (objeto, instrumentos e agentes) (PEDUZZI, 1998), pode-se afirmar que o
trabalho do ACS na educagdo para o autocuidado em diabetes mellitus ¢ realizado no
momento das relagdes, quando o objeto € o portador de DM e o seu comportamento na pratica
do autocuidado; e os instrumentos sdo o didlogo, as normas biomédicas, que sdo traduzidas
em saberes operatorios aprendidos no cotidiano com a equipe multiprofissional e nas relagdes
com os portadores de DM, além do que ¢ aprendido em cursos de formagdo para agentes de

saude.
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Nesse contexto, o objeto de trabalho ¢ o aspecto especifico, recortado da realidade,
sobre o qual incide a atividade do trabalho, que ndo existe por si s6, mas esta envolvido em
um projeto e possui uma finalidade (MENDES-GONCALVES, 1994).

Por fim, os agentes devem ser compreendidos no interior das relagdes reciprocas entre
o objeto de trabalho, os instrumentos e as atividades no interior do processo de trabalho
(MENDES-GONCALVES, 1994).

Sao os agentes que possibilitam e expressam a existéncia concreta de uma dinamica
entre os instrumentos imateriais (saberes) e materiais (tecnologias) e as atividades do processo
de trabalho. Portanto, o agente, além de ser quem viabiliza, de forma concreta, o processo por
meio da insercdo de ferramentas entre ele e o objeto, tendo em vista uma finalidade definida,
sendo portador de um projeto especifico, ¢ também sujeito desse processo, uma vez que
transfere para dentro do trabalho outros projetos de carater coletivo e também pessoal
(PEDUZZI, 1998).

O trabalho em saude é sempre realizado por um trabalhador de dimensao coletiva. Nao
ha nenhum perfil de trabalho que dé conta, sozinho, do mundo das necessidades de saude, o
objeto real do trabalho em satide. De tal modo, todos os trabalhadores, em todos os niveis de
conhecimento, sdo fundamentais para o cuidado em saude (SCHRAIBER; NEMES;
MENDES-GONCALVES, 2000).

Nesse contexto da teoria do processo de trabalho, emerge o conceito de tecnologias em
saude. Onde ¢ preciso definir tecnologia e depois emprega-la no setor saude e, assim, ser
entendida como um conjunto de ferramentas, entre elas as a¢des de trabalho, que pdem em
movimento uma ag¢do transformadora da natureza, ou seja, 0s recursos materiais € imateriais
dos atos técnicos e dos processos de trabalho (SCHRAIBER; MOTA; NOVAES, 2008).

As tecnologias em satde podem ser entendidas sob dois segmentos: as tecnologias de
produto (equipamentos e medicamentos) e as tecnologias de processo (0s procedimentos).
Dessa forma, Mendes-Gongalves passa a definir tecnologia como o conjunto de saberes e
instrumentos que expressa, no processo de producdo de servicos, a rede de relagdes sociais em
que seus agentes articulam sua pratica em sua totalidade. Saberes esses definidos como ‘saber
tecnologico’ ou ‘saber operante’ (SCHRAIBER; MOTA; NOVAES, 2008).

O trabalho em satde ¢ executado com base em trés valises tecnoldgicas. Na primeira —
as tecnologias duras — onde se encontram os instrumentos; na segunda — as tecnologias
leveduras — que sao representadas pelo saber técnico estruturado; e na terceira — as
tecnologias leves — onde estdo as relagdes entre sujeitos que s6 se materializam em ato. Na

produg¢do do cuidado, o médico, por exemplo, pode utilizar-se das trés valises, arranjando de
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modo diferente uma com a outra, conforme o seu modo de produzir o cuidado (FRANCO;

MERHY, 2013).

Desse modo, pode-se entender o trabalho em satide como:

[...] um processo de transformagdo no qual o agente, através de suas agoes,
faz a finalidade social do proprio trabalho realizar-se. As agdes sdo
realizadas com base em um saber operante ¢ um dado modelo tecnoldgico,
traduzindo projetos coletivos e individuais, pois o sujeito do trabalho, para
além de portador de projetos e valores coletivos e/ou institucionais, tem
projetos proprios que lhe permitem construir estratégias de adesdo ou recusa
aos primeiros (PEDUZZI, 2002, p. 82-83, grifos do autor).

Dessa forma, o trabalho em satde que ¢ visto como um trabalho social e reflexivo ¢

composto por objetos — o homem, o usudrio e suas demandas de satde-doenca; por

instrumentos — os saberes, as relagdes interpessoais entre objeto e agente € 0s proprios

instrumentos de trabalho; e pelos agentes — os profissionais que por meio de seu trabalho, que

¢ um processo econdomico de producdo, desenvolvem a arte do cuidado em saude.

A partir da complexa configuracgao tecnoldgica do trabalho em satde, entende-se que

¢ necessario amalgamar os trés tipos de tecnologia para que se produza assisténcia de

qualidade, essa expressa em producao de maior autonomia do usudrio sobre a sua vida € o

estar no mundo, além de maior defesa da vida do usuario ¢ maior controle dos riscos de

adoecer ou morrer (FRANCO; MERHY, 2013).

O debate em torno do processo de trabalho tem se mostrado extremamente
importante para a compreensdo da organizacdo da assisténcia a saude e,
fundamentalmente, de sua poténcia transformadora, particularmente quando
nos debrugamos sobre a micropolitica de organizac¢ao do trabalho. Verifica-
se que, no modelo médico hegemonico, a distribuicdo do trabalho
assistencial ¢ dimensionada para concentrar o fluxo da assisténcia no
profissional médico. No entanto, observa-se que ha um potencial de trabalho
de todos os profissionais que pode ser aproveitado para cuidados diretos ao
usuario, elevando assim a capacidade resolutiva dos servigos. Isso se faz,
sobretudo, reestruturando os processos de trabalho e potencializando o
‘trabalho vivo em ato’, como fonte de energia criativa e criadora de um novo
momento na configuracdo do modelo de assisténcia a saude (FERNANDES,

2014, p. 115-116).

Na APS, especialmente na ESF, para que o trabalho da equipe multiprofissional dé

frutos, € necessaria a articulagao das agoes, a interacdo comunicativa e o compartilhamento de

saberes. Assim, ¢ destacada a importancia de um processo de comunicagdo efetivo, da

elaboracdo de um projeto assistencial em comum entre os profissionais, onde cada um faga o
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que ¢ de sua especificidade, mas de forma participativa, com flexibilidade na divisdao do
trabalho e autonomia técnica com interdependéncia, visando atender as necessidades de satde
dos usuarios (PEDUZZI, 2001).

No ambito do processo de trabalho em satde, as acdes precisam ser desenvolvidas
com base na objetividade e na subjetividade de cada caso, sendo que a individualizagdo e a
diferenciagdo de cada usudrio sdo inerentes a esse processo (PEDUZZI, 1998).

Os profissionais de satde, em suas situagdes de trabalho, “por meio da interacdo com
0o(s) usudrio(s), procedem a uma avaliagdo e/ou interpretagao da demanda e, com base nessa
apreciagdo e nos conhecimentos de cunho técnico-cientificos, tomardo a decisdo acerca da
intervengdo procedente”. Ainda, no desenvolver de suas agdes, precisam usar de sua
autonomia técnica dependendo de sua categoria profissional (PEDUZZI, 1998, p. 45).

Essa autonomia estd “relacionada a complexidade do trabalho e a algum grau de
incerteza e realiza-se por intermédio da qualificacdo intelectual dos agentes e do espaco
decisério implicito as a¢des de saude” (PEDUZZI, 1998, p. 45).

Vé-se que no trabalho em que atuam diversas profissdes, com suas especialidades,
como ¢ o caso da ESF, a mola definidora da autonomia técnica € a possibilidade de tomada de
decisdes do agente sobre as necessidades do usuario. Assim, destaca-se, nessa modalidade de
trabalho, o papel do médico e do enfermeiro. Sendo o médico o definidor de a¢des voltadas ao
usuario e suas demandas de satde-doenca; o enfermeiro especialmente como
coordenador/gestor da equipe sobre os demais profissionais sob sua ‘supervisao’ (PEDUZZI,
1998; SCHRAIBER, 1993). Nesse caso, destaca-se o trabalho dos ACS que, mesmo com o
seu constructo, com formalizacdo de suas ac¢des dentro desse modelo assistencial, esta
‘subordinado’ ao enfermeiro e a equipe de modo geral. Isso, muitas vezes, pode incorrer em
desmotivacao para o trabalho, devido a forte hierarquizagdo e a cerrada determinacao dos
papéis sociais dentro do trabalho. Como dito acima, o trabalho e a autonomia técnica sao
definidos pela qualificagdo intelectual e pelo processo de tomada de decisdes para com 0s
usuarios (BRAND; ANTUNES; FONTANA, 2010; TOLENTINO; ANDRADE, 2008).

Nao ¢ possivel, entdo, por caracteristicas histdricas e sociais do trabalho, torna-lo
‘natural’. Portanto, “ao se falar em trabalho em saude contemporaneo, falamos de processos
de trabalho peculiares a uma dada conformacao social, o capitalismo, inerentes as praticas de
satide na modernidade e articulados as demais praticas sociais da época” (PEDUZZI, 1998, p.
47).

Portanto, o trabalho em saude desenvolvido de forma coletiva compde-se de distintos

saberes que precisam ser integrados, aprendidos e vividos na pratica (PEDUZZZI, 1998).
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Dessa forma, ¢ um grande desafio no processo de trabalho aqui estudado — processo de
trabalho do ACS - compreender e integrar os saberes técnicos/biomédicos que se aproximam
do discurso médico e os saberes da experiéncia tanto no ambito da equipe multiprofissional,

como no ambito profissional-usuario.
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CAPITULO 5 - O TRABALHO DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

5.1 Conhecendo os Agentes Comunitarios de Satide

O grupo de ACS que participou do estudo apresentou-se predominantemente
constituido por mulheres jovens, com idade média de 36 anos, € que vivem com parceiro em
relacionamentos estaveis.

Destaca-se em diversos estudos a predominancia do sexo feminino na profissdo de
ACS e idade geralmente na faixa de 30 a 40 anos de idade (FERRAZ; AERTS, 2005; JORGE
etal., 2015; KLUTHCOVSKY et al., 2007; PERES et al., 2010).

A maioria dos ACS pesquisados possuia ensino médio completo, mas trés deles ja
haviam concluido o ensino superior. Todos ja realizaram ou estavam realizando o curso de
capacitacdo para ACS no momento da pesquisa.

O nivel educacional também ¢ proximo do encontrado em outros estudos realizados no
Brasil, onde a maior parte dos ACS possui ensino médio completo (JORGE et al., 2015;
KLUTHCOVSKY et al., 2007; PERES et al., 2010).

O tempo de atuacdo na ESF variou de dez meses a doze anos, sendo que, na situacao
de “concursados” pelo municipio, estavam atuando ha, no méximo, um ano no momento da
realizagdo desta pesquisa, data que corresponde a nova forma de contratagdo de ACS no
municipio, ou seja, por meio de concurso publico. Além disso, os trabalhos anteriores
variaram muito, mas apenas um dos participantes possuia contato anterior com a saude.

Autores afirmam que o tempo que os individuos atuam como ACS reflete a interacao e
a visdo que adquirem com a equipe € a comunidade. E ainda, esse tempo pode expressar
grande relevancia para a pratica do cuidar no ambito da comunidade, uma vez que a troca de
experiéncias com a equipe € o paciente viabiliza aquisi¢do de conhecimentos e habilidades
para desenvolver suas fungdes, além de fortalecer o vinculo com as familias, por meio do
estabelecimento de uma relacao de confianca (SANTANA et al., 2009, SOUSA et al., 2010).

Cabe observar que nenhum dos ACS tinha experiéncia anterior no cuidado de algum
familiar ou pacientes com diabetes e muito menos eram portadores desta condicao.

Boa parte dos ACS relataram gostar dessa vivéncia profissional e estarem satisfeitos

com ela, como a agente Fabiana relata: Nao sabia ao certo o que fazia um ACS, mas hoje, ja ha 10
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meses na func¢do e fazendo o curso de capacitag¢do para ACS, estou gostando do que fago. E pretendo
continuar por um tempo, pois estou feliz com o meu trabalho (ACS Fabiana).

Os ACS, em grande parte, sentem-se satisfeitos com o trabalho, “quer pela sensacao
de gratificacdo pela ajuda ao outro e de resolubilidade, quer pela ampliagdo do conhecimento
na area da saude e reconhecimento da populagdo por esse conhecimento”. Mas, em meio a
esse espago de satisfagdo, podem estar presentes os sentimentos de angustia no
acompanhamento das vivéncias como agente de saude (SILVA; DALMASO, 2002, p. 159).

Todavia, se por um lado, para boa parte dos ACS, o trabalho lhes da satisfacdo, por
outro ¢, a0 mesmo tempo, uma vivéncia cansativa e produtora de angustia e sofrimento, de
muitas caminhadas e de muito envolvimento com a vida da comunidade.

A ACS Rafaela tem 35 anos, nasceu no Parand, ¢ muito espoleta, conversadeira e
divertida. E solteira e tem um filho pequeno. Seu trabalho anterior foi no setor de educacio
infantil. Atua como ACS ha um ano e relatou:

[...] Eu nunca havia atuado com saude, mas ja estou querendo sair, isso aqui é muito
desgastante, me envolvo demais e acabo sofrendo. [...] o trabalho é pesado, é sofrido, mas acredito
que preciso fazer bem feito jd que me propus a fazer isso (ACS Rafaela).

Para o ACS Luis, envolver-se com o sofrimento do outro ¢ penoso, pois “a nossa
realidade é dura”. E muito sol, sdo muitas caminhadas, e sem contar ainda o peso psicoldgico, pois
nos sofremos com a dor dos pacientes e vivenciamos muito os problemas deles”.

Estudo mostra que os ACS, por serem também membros da comunidade, possuem
uma relagdo afetiva e de proximidade fisica, intelectual e social com a populagdo, o que cria
vinculo e os faz conhecedores da complexidade e dos problemas do meio onde vivem. Essa
aproximagdo pode gerar sofrimento que, muitas vezes, se manifesta por meio de sintomas
fisicos ou psicologicos, como o estresse e o esgotamento, podendo gerar a vontade de deixar o
trabalho (LUNARDELO, 2004).

No que diz respeito a expectativa do trabalho, os interlocutores se dividem em dois
grupos: os que querem seguir como ACS e os que possuem outros objetivos de vida como a
conclusdo dos estudos em outras areas, a aprovagdo em outro concurso publico ou a retomada
do trabalho na area de atuagao anterior.

Ndo quero ser ACS por muito tempo, estou prestando outros concursos e quero terminar a
minha graduagdo, mas, enquanto eu for ACS, vou fazer tudo com muito amor e dedicagdo, aléem de
querer ver sempre uma melhora na vida das pessoas em varios aspectos e ndo apenas no que tange a
doenga fisica (ACS Luis).

Antes de trabalhar como ACS, atuei como técnica em Enfermagem durante cinco anos em

uma clinica de otorrinolaringologia. Pretendo voltar a atuar na Enfermagem. Estou prestando
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concursos publicos na drea. Gosto do que faco hoje, mas pretendo atuar na Enfermagem (ACS
Marines).

Pesquisa também revelou que os planos para o futuro dos ACS incluiam a perspectiva
em continuar os estudos, tanto no sentido de uma oportunidade para aprofundar
conhecimentos e manter-se como ACS, quanto no sentido de adquirir uma nova

profissionalizagdo (SILVA; DALMASO, 2002).

5.2 O Agente Comunitario de Saide em Acio

Vamos retratar um pouco o trabalho do ACS no municipio de Londrina, de modo
geral, falar sobre as atribuicdes e as principais atividades desenvolvidas junto a populagao no
ambito da ESF.

O turno de trabalho dos ACS ¢ de oito horas diarias, com uma hora de intervalo, ou
seja, uma carga horaria de 40 horas semanais, geralmente das oito as dezessete horas. Em
alguns casos, conforme demanda do trabalho, eles podem alterar os horarios, como, por
exemplo, iniciar os trabalhos as sete horas e encerrar o turno de trabalho as dezesseis horas.
Os horarios de trabalho sdo alterados conforme necessidade e sob autorizacdo da enfermeira
coordenadora da UBS.

Geralmente eles chegam, batem o ponto e comegam a organizar a rotina didria, como
olhar as fichas de VD, os recados e guias que tém para repassar a populagao e as demandas
que provém por meio de recados da equipe ou de pedidos, especialmente, dos profissionais do
NASF para acompanhamento de visitas e de atividades em grupos.

A partir do trabalho etnografico, de maneira colaborativa entre pesquisadora e

pesquisados, foi possivel elaborar o seguinte quadro de atribuigdes:
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Quadro 02 - Atribuigdes cotidianas do ACS na ESF. Londrina, 2016

- Visita de confirmacgdo de enderecgos para abertura de prontudrios de pacientes;

- Visita de cadastramento e atualizagdes de cadastros de pacientes e familiares;

- Visitas domiciliares regulares, com atengdo especial a criangas, gestantes, idosos e
pacientes com doengas cronicas;

- Acompanhamento de visitas domiciliares com os demais profissionais da ESF e NASF aos
pacientes e seus familiares;

- Acompanhamento de atividades propostas pelos demais membros da equipe, em especial
pelos profissionais do NASF, como grupos de educag@o em saude;

- Entrega de guias de exames de especialidades, passes de transporte coletivo, recados, entre
outros;

- Busca ativa de faltosos em atendimentos pela UBS e especialidades (consultas médicas,
vacinas, atendimento por demais profissionais etc.);

- Pesagem e acompanhamento dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia;

- Orientacdo e acompanhamento da equipe de Enfermagem em coleta de exames
laboratoriais no domicilio;

- Digitagdo de cadastros e de producao no E-SUS;

- Atividades de educagao em satude coletiva;

- Participacao em reunides de equipe e discussao de casos;

- Participacdo em reunides gerais;

- Participacdo em campanhas de prevencao a saude na UBS;

- Participagdo em curso de capacitacio;

- Realizacao de Raios da Dengue e acdes como ACE;

- Escala de ajuda no acolhimento na recepgdo/balcao conforme escalas, especialmente em
dias de coleta de exames e de maior movimento;

- Organizagdo e guarda de prontuarios.

As atividades como acompanhamento de grupos, acolhimento e ajuda na
recepgao/balcdo, e a digitacdo no E-SUS sdo previamente definidas em escala entre os ACS e
com concordancia da coordenagao.

Algumas das atividades desempenhadas pelos ACS provindas da demanda da unidade
diferem das atribui¢des previstas na politica nacional, como ¢ o caso da atuagdo como Agente

de Combate a Endemias (ACE), acolhimento e ajuda na recepg¢do e organizacdo e guarda de
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prontudrios. Essas sdo atividades oriundas da necessidade de cada UBS e da organizacdo de
cada equipe, podendo diferir em cada unidade de saude.

Conforme a Politica Nacional de Atencao Basica de 2012, j& mencionada no capitulo
dois deste estudo, além das atribuicdes previstas nessa politica “¢ permitido ao ACS
desenvolver outras atividades nas Unidades Baésicas de Saude, desde que vinculadas as
atribui¢des” mencionadas (BRASIL, 2012c, p. 50).

Assim, observa-se no contexto estudado a relevancia das VD no trabalho dos ACS em
Londrina, ou seja, as visitas representam a maior parte do trabalho dos ACS. Nesse contato
com os pacientes sdo realizadas acdes de educagdo em saude, vigildncia em saude,
acompanhamentos de satde, além de acgdes com finalidade mais burocratica como
confirmacao de enderecos, entrega de guias de consultas e recados, entre outras.

Passamos agora a descrever o agente em a¢ao, mostrando um pouco do seu cotidiano
de trabalho em diferentes atividades. Tais cenas foram selecionadas por representarem a
maior parte do trabalho dos ACS acompanhados, sendo que o propodsito de cada uma delas ¢

alterado conforme necessidades e demandas sejam elas dos usuarios ou da propria UBS.

O ACS visitador: das funcées mais burocraticas ao “terapeuta”

No contexto do ACS visitador retratam-se as VD que acontecem de forma regular,
onde se buscam informacgdes sobre o estado de saude-doenga do paciente, e se faz uma busca
de necessidades pontuais e orientagdes necessarias, sejam elas individuais ou com outros
profissionais da equipe, e ainda se faz o trabalho de “mensageiro”, de “vigilante” e de
“terapeuta”.

Enquanto “mensageiros”, os ACS atuam entregando documentos aos pacientes, como
guias de exames para especialidades e lembretes sobre atendimentos na propria UBS. No
momento do “encontro”, geralmente, aproveitam para abordar brevemente a situacdo de
saude-doenga dos usuarios.

Com o ACS Denis visitei Sara, uma senhora de pouco mais de 50 anos que reclamou
muito do marido, pelo fato de ele manter um bar em anexo a casa e por ingerir bebidas com
alta frequéncia. Apds alguns minutos de queixas de Sara, o ACS orientou-a a procurar o
grupo de ajuda da psicologa do NASF e foi logo entregando a guia e dizendo: essa é a guia da
consulta dele (marido), aqui esta escrito a data e o local, e tem ainda o telefone, se precisar pode
ligar para tirar duvidas ou procurar a UBS caso ndo consiga ir no dia agendado. Assim ja fomos nos

despedindo e saindo em diregcdo a outras VD.
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Na fungdo de “vigilante” em satde, destacamos aqui o seu papel de fiscalizar o uso
correto de medicamentos para o tratamento supervisionado diario, mas que também ¢
realizado no caso de outras doengas cronicas, em acompanhamentos semanais ou mensais
conforme necessidade.

Também com o ACS Denis, acompanhei o caso de Jesus, que ¢ casado com Aurélia ha
mais de 60 anos, ambos muito ativos e conversadores. Jesus estava tomando medicamentos
para tuberculose e o ACS precisa visitar para acompanhar o uso correto dos medicamentos,
entdo ele leva os medicamentos e recolhe as embalagens ja utilizadas. Assim tentam fazer o
controle do uso dos medicamentos durante todo o tratamento, que dura meses.

Durante o trabalho etnogréfico, tive a oportunidade de acompanhar a ACS Rosemeire.
Ela tem 43 anos, casada, mae dois adolescentes e atua neste trabalho ha sete anos. A primeira
impressao foi de ser muito séria e fechada, mas aos poucos mostrou-se muito simpatica e
cordial com as pessoas que encontrava na rua € com as que visitamos.

Nessa VD, com a ACS Rosemeire, acompanhei o caso de Leocadia, uma paciente que
tem um historico de cancer na face e ainda em um dos pés. Ja se submeteu a varias cirurgias e
o cancer sempre apresenta recidivas. Uma historia de superacgdo, de fé, de dor e de muito
sofrimento. Passamos por volta de uma hora conversando e a paciente foi desabafando sobre
as dificuldades de conviver com o cancer, com as dores, com a tristeza e de seguir o
tratamento. Relatou-nos ainda sobre o marido que estd com depressdo e fazendo o uso de
alcool. /...] Ao final da conversa Leocddia disse — eu agradeg¢o muito a vinda de vocés aqui. Foi
Deus quem enviou vocés hoje porque eu estava precisando. Vocés foram as minhas terapeutas. Que
Deus abengoe a vida de vocés. Percebi que a ACS ficou bastante comovida com a situa¢do da
paciente e com muito respeito ouviu atentamente e disse algumas palavras de apoio. Emocionadas,
fomos nos despedindo, e a ACS disse que retornaria em breve.

Ja o ACS na VD, com outros profissionais da equipe, atua principalmente como guia e
como informante, pois ele direciona o caminho e vai repassando informagdes sobre a pessoa a
ser visitada. Mas, conforme o perfil do profissional que ele acompanha, ¢ chamado para fazer
“orientagdes”, especialmente, para reforcar a prescricdo médica e ainda estimular o
autocuidado.

Com a auxiliar de enfermagem Vania, a ACS Valeria e o médico Paulo, visitamos
Otilia, uma paciente idosa que fez uma mastectomia total devido a um cancer, além disso, ¢
hipertensa, mas a preocupagao da consulta desse dia foi o resultado do exame de glicemia
bastante alterado. Nesse dia tivemos a oportunidade de ver o médico dando o diagnostico de

diabetes: [...] A senhora estd muito bem, o colesterol reduziu, mas tivemos uma altera¢do aqui na
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quantidade de agucar no sangue, para isso eu acho bom a senhora comeg¢ar a tomar o medicamento,
eu vou passar aqui uma receita e a senhora vai tomar um comprimido duas vezes ao dia e vamos
continuar avaliando. Daqui uns trés meses nos repetimos o exame e eu continuo avaliando a senhora.

Doutor Paulo disse para a ACS e eu irmos conversando com a paciente, entdo a ACS
comegou a conversar com a paciente sobre a sua alimentagcdo. A paciente relatou que estava
comendo no café da manha todos os dias uma banana cozida. Falou sobre o fato de a banana
ser bastante doce e a orientou a ndo comer todos os dias, para que ela pudesse comer também
paes integrais, biscoitos integrais. A ACS ainda falou sobre a importancia de ingerir proteinas
por meio de carnes e de ingerir legumes e verduras. A paciente Otilia, muito querida, foi logo
dizendo: eu me cuido muito, o meu colesterol baixou porque eu reduzi bastante as gorduras,
agora que eu sei que o agucar esta alto vou reduzir bastante a quantidade de aguicar também
e logo, logo, vocés vdo ver, os meus resultados de exames estardo normais. Eu sei que
preciso me cuidar e eu consigo me cuidar, vocés podem ficar tranquilas. O médico passou a
receita do medicamento para paciente e disse para o filho que buscasse o medicamento para
sua mae na UBS e orientou a forma como ela deveria tomar. Nao houve nenhum espanto e
nenhuma queixa, mas a paciente disse - se eu soubesse que o agucar estava alto ja estaria me
cuidando. Assim fomos nos despedindo e saindo.

Também descrevemos a atuacao dos ACS no combate a dengue, pois no periodo de
coleta dos dados eles estavam desenvolvendo diversos trabalhos devido a uma epidemia no
municipio. As atividades englobavam o raio da dengue, visita/acompanhamento de casos
suspeitos da doenca, inspecdo das casas e quintais como ACE e elimina¢do de focos do
mosquito da dengue.

Com a ACS Valeria, visitamos Adélia, uma senhora de mais de 60 anos, de fala e
olhar muito alegres. Na residéncia, a ACS precisava fazer um raio de dengue, que ¢ um
procedimento padrdo, quando sdo visitados dez domicilios vizinhos ao caso suspeito de
dengue, com inspecdo do quintal e perguntas aos moradores em busca de sintomaticos, além
de orientagdes quanto aos cuidados com o mosquito transmissor. Ao dizer sobre os objetivos
da visita, a paciente nos convidou para entrar ¢ a ACS disse que seria bem répido.
Rapidamente a ACS perguntou sobre os medicamentos para hipertensdo e diabetes e orientou
a usuaria sobre o grupo de nutricdo que acontece as quintas-feiras na UBS e que tem como
foco a dieta alimentar. Em seguida a ACS pediu para dar uma olhada no terreno devido a
necessidade de inspe¢ao. A ACS parabenizou a paciente pelos cuidados com os possiveis

criadouros do mosquito Aedes Aegypti.
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Em outra oportunidade acompanhei o trabalho dos ACS no combate ao mosquito,
quando fizemos agdes juntamente com um ACE, a fim de eliminar criadouros.

Ja de manhazinha, os quatro ACS, uma ACE e eu caminhamos até a area que abrigava
um criadouro do mosquito Aedes Aegypti. A limpeza consistiu em eliminar possiveis focos do
mosquito, eliminando objetos que continham &gua parada (imagem 1). Durante a manha
coletamos muitas larvas do mosquito (imagem 2) e despejamos muitas aguas paradas. Apos
muito trabalho sob um sol escaldante, retornamos a UBS, ficamos alguns minutos na area
externa do posto onde tem uma sombra bem agradavel com vérias arvores € um espago ao ar

livre que ¢ utilizado, geralmente nos intervalos (ACS da UBS B).

1-Criadouro do mosquito 2-Larvas coletadas

Fonte: arquivos pessoais da pesquisadora

De modo geral, os ACS atuam de forma a atender as necessidades mais emergentes da
populagdo, como descrito acima, o foco estava no acompanhamento de pessoas doentes por
meio das VD e na prevengao da dengue, uma doenga epidémica no municipio no momento da
coleta dos dados.

Trabalho realizado com ACS em Sao Paulo mostra que dentre as atividades por eles
desempenhadas, destacam-se as agdes de “prevencao” junto a comunidade, tendo como ponto
central as “orientagdes” com foco na prevencdo de doengas, no ambiente € no saneamento
(SILVA, DALMASO, 2002, grifo nosso).

Além das atividades que descrevemos, ¢ possivel observar no discurso dos ACS a
preocupacao com a vigilancia em saude:

O nosso trabalho como ACS é muito importante, pois somos nos que vamos a casa das

pessoas, nos que ficamos cobrando-os sobre os cuidados com a saude, nos fazemos o papel de vigia-

los. Quando estamos ld e cobramos, damos énfase aos problemas de saude, assim eles se cuidam mais
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e vém a unidade. O nosso foco sdo as criangas, a busca de faltosos, as gestantes, mas também os
idosos (ACS Fabiana).

Em Porto Alegre, estudo também mostrou que a maior parte do trabalho dos ACS ¢
preenchida por VD e por educagdo em satde. Sendo as orientagcdes mais comuns, os cuidados
de higiene, imunizagdes, cuidados com gestantes e recém-nascidos, além do uso correto das
medicagdes. E ainda, ao avaliar o relato dos ACS, notou-se que estes trabalham na 6tica da
prevencao de doengas por meio de atividades pontuais, deixando de considerar, muitas vezes,

as necessidades dos diferentes grupos sociais da comunidade (FERRAZ, AERTS; 2005).

5.3 O Ser, o Saber e o Fazer do Agente Comunitario de Saude!!

O Ser ACS

O ACS ¢ um personagem-chave na implementacdo do SUS, fortalecendo a
integracdo entre os servicos de saide da APS e a comunidade (BRASIL, 2009a). Assume
uma posi¢ao bidirecional, pois ¢ um membro da equipe de saude e um morador da
comunidade, o que ajuda a criar confianca e vinculo, facilitando o contato direto da
comunidade com o servigo de saude (PERES et al., 2010).

O ACS ¢ um profissional que deve ser recrutado no préoprio bairro em que ira atuar,
com o objetivo de trazer para o seu trabalho conhecimentos e familiaridade das necessidades
de sua comunidade. Sendo, portanto, um agente mobilizador da participagdo popular nos
planos politico e educativo, além de exercer fungdes de vigilancia em satide e estimular o
controle social (SCHMIDT; NEVES, 2010).

“Idealmente, trata-se de imaginar um profissional capaz de estabelecer pontes e vias
de comunicacao entre os modos de vida e saberes populares e as formas de cuidado e controle
informadas pelos saberes cientificos especializados” (SCHMIDT; NEVES, 2010, p. 229).

Seu trabalho tem como principal objetivo contribuir para a qualidade de vida das
pessoas ¢ da comunidade. A atuacdo do ACS valoriza questdes culturais da comunidade,

integrando o saber popular e o conhecimento técnico (BRASIL, 2009b).

' Titulo inspirado na obra de SILVA; DALMASO (2002). SILVA, J. A.; DALMASO, A. S. W. Agente
comunitario de saude: o ser, o saber, o fazer. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2002.
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Estudo realizado com ACS de Ribeirdo Preto, interior de Sao Paulo, demonstra que os
agentes ao se assumirem como “anjo da guarda” e “salvador da patria” colocam a comunidade
no lugar de quem ¢ carente e precisa de ajuda. Nesse sentido, sua atuagdo acaba se reduzindo
a acoes assistencialistas e intervencionistas (PUPIN; CARDOSO, 2008).

Assim, refletir sobre os sentidos de ser ACS caracteriza-se como um processo, assim
esse agente vai sendo constituido a partir de suas vivéncias no cotidiano do trabalho, passando
por ressignificacdes constantes dentro de um contexto sdcio-historicamente construido
(PUPIN; CARDOSO, 2008).

Ao exporem os motivos que os levaram a ser ACS, a questdo da estabilidade do
servico publico, do trabalho social e da possibilidade de ajudar as pessoas foram enfatizadas.

Fiz o concurso para ACS sem saber ao certo o que era e quais as atribui¢oes. Mas o meu
interesse foi pelo fato de ser um concurso publico, que garante estabilidade e beneficios, aléem da
quantidade de vagas oferecidas [...] (ACS Denis).

Gosto muito de lidar com pessoas, de conversar e poder ajudar, e vi nessa _fungdo uma chance
de poder fazer tudo isso. Mesmo ndo conseguindo ajudar muito, as vezes noto que uma pequena agdo
promove resultados e ¢ isso que da satisfacdo em continuar. [...] Sou ACS ha nove meses e estou me
sentindo ‘util’ para as pessoas (ACS Valeria).

Ao retornar de outro pais, estava sem rumo e prestando varios concursos. Nunca gostei da
area da saude e nunca tive interesse pela mesma, mas resolvi prestar o concurso pela estabilidade.
Cursei dois anos de Servigo Social e pretendo concluir. Estou gostando muito de atuar como ACS,
pois é um trabalho na drea da saude, mas bastante social também (ACS Rute).

Os ACS que participaram da pesquisa sdo todos servidores publicos municipais
aprovados em concurso no ano de 2014, que visou regularizar a situacdo dos agentes no
municipio com a oferta de 360 vagas para o cargo, com os seguintes requisitos: ensino
fundamental completo, residir na area de abrangéncia/regido onde a vaga era ofertada e ter
idade minima de 18 anos no momento da nomeagao (LONDRINA, 2014).

As atribuicdes apresentadas de forma sintética no edital contemplavam as seguintes
atividades: desenvolver atividades de promog¢ao da satde, de prevengao das doengas e de
agravos, ¢ de vigilancia a saude, por meio de visitas, acdes domiciliares ou comunitarias,
individuais ou coletivas, em conformidade com as diretrizes do SUS e sob supervisao
(LONDRINA, 2014).

Estudo realizado no municipio de Marilia/SP mostrou que as motivacdes para ser ACS

foram: o desemprego, a busca de outra area de atuagao, as possibilidades de relagdes de ajuda
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com outras pessoas, aliadas ao crescimento pessoal e ao sonho de atuar na area da saude
(PERES et al., 2010).

Entre os pesquisados na regidao metropolitana do Rio de Janeiro, destaca-se a ideia de
que trabalhar como ACS ¢ visto por dois angulos diferentes, sendo um positivo € um
negativo. Positivo por ser a descoberta de uma “vocacdo”, e negativo por ser um interesse
oportunista pelo emprego (ZANCHETTA et al., 2005).

Quanto a vocacgao, apresenta-se como um profissional que conseguiu um emprego
formal que d4 a ele a oportunidade de demonstrar o seu potencial pessoal em prol das
necessidades da comunidade, o que desperta os sentimentos de autorrealizacdo e motivacao
para o continuo aprendizado. Ja no sentido negativo, por considerar apenas como um trabalho
que lhe rende beneficios e direitos trabalhistas, que incluem carteira assinada, auxilio-doenca,
auxilio-alimentagdo, entre outros (ZANCHETTA et al., 2005).

O fato de ser um trabalho que lida com pessoas, seus modos de viver e as condigdes de
saude, demonstra que o trabalho em saude, permeado por subjetividades, ¢ centrado no
trabalho vivo, onde o profissional tem possibilidade e certa liberdade em governar seu proprio
processo de trabalho, utilizando-se da invencdo e criacdo (MERHY, 2014). Nessa Otica,
afirma-se que o ACS centra sua a¢ao no trabalho vivo em ato, ou seja, sdo os encontros € 0s
processos produtivos em satide que caracterizam a produgao subjetiva do cuidado (FRANCO;
MERHY, 2013).

Sobre o significado do papel do ACS, os relatos mostram as seguintes alusoes:
informacdes e orientagdes; vinculo com o paciente e ligacdo dele com o servico de saude;
prevencao em saude; vigilancia em saude; trabalho social; trabalho psicologico e de escuta.

Estar proximo a comunidade, aliada a ideia de que o seu trabalho ¢ informar, orientar,
estimular e vigiar questdes que levam a comunidade a mudar hébitos e ter boas condi¢des de
saude esta fortemente presente nos discursos e ainda ¢ tido como fator de motivagdo para o
trabalho.

Acho que a principal a¢do do meu trabalho é a informagdo. Nos motivamos a pessoa a tomar
consciéncia de que ela precisa cuidar da sua propria saude. Entdo acho que o nosso papel é estimula-
la a cuidar de si, porque sozinho é mais dificil e as vezes ela ndo consegue. A minha grande alegria é
quando eu consigo enxergar que produzi uma transformagdo na vida de alguma pessoa, quando ela
passou a cuidar da sua saude (ACS Valeria).

Nos, ACS, somos os olhos da UBS na comunidade. Somos nos que identificamos as demandas

junto a populagdo, nos que damos mais aten¢do, estamos mais diretamente ligados a eles. Assim, o
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nosso principal papel, eu acho, é a orientacdo. Muitas vezes eles fazem algo errado por ndo terem
conhecimento e nos estamos sempre ajudando (ACS Denis).

Como nos vamos dentro da casa do paciente, nos o acompanhamos de perto, estamos
presentes na vida deles, nos criamos vinculo com eles, somos o vinculo deles com a UBS. Nos os
orientamos a se cuidarem e conhecemos os aspectos de saude, de vulnerabilidade social, de relagoes
familiares, de questoes emocionais, ou seja, tudo que influencia a saude deles. Além disso, nos
ofertamos os servigos da UBS a eles. E quando os profissionais explicam alguma coisa a eles e eles
ndo compreendem, nos que tentamos explicar novamente e esclarecer as duvidas (ACS Rute).

Nota-se que a atuacdo dos ACS junto a populagdo estd permeada pelo modelo médico-
assistencial, onde a assisténcia tende a ser de vigilancia por meio das seguintes atividades: o
uso de medicagdo, comparecimento a consultas e exames, deteccdo de riscos e de doengas,
controle de endemias e epidemias, além de orientagdes sobre cuidados com a saude,
conferindo aos agentes o papel de porta-vozes da equipe de sautde (SCHMIDT; NEVES,
2010).

Em pesquisa realizada no municipio de Teixeira, na Paraiba, os ACS destacaram que a
satisfacdo em ser agente esta associada a satisfacdo das familias com sua atuacdo, melhora nas
condigdes de saude da populacdo, reducdo dos indices de mortalidade e no trabalho em
equipe, sendo essa ultima devido ao acolhimento, didlogo, unido e respeito com o seu
trabalho. Isso demonstra que o trabalho do ACS ¢ desenvolvido com o foco no resultado
(OLIVEIRA et al., 2010).

O ACS no desempenho do seu trabalho de educagdo para o autocuidado no DM2
utiliza-se, em grande parte, de um “saber” médico, de carater mais normativo adquirido em
treinamentos recebidos € em sua vivéncia com a equipe de saude, especialmente com o
médico e a enfermeira e que se orienta em torno da triade do autocuidado: medicamento, dieta
e atividade fisica. Além desse saber mais normativo, também pode-se reconhecer um “saber
da experiéncia” resultado de sua vivéncia cotidiano com os usuarios das UBS ao perceber as
dificuldades que enfrentam e as solugdes que encontram para lidar com o diabetes em seu
cotidiano de autocuidado.

E no desenvolvimento desse “saber da experiéncia”, enquanto experiéncia apreendida,
e no didlogo com os usuarios, a partir da experiéncia destes, que o ACS pode ir além de um
papel de educagdao, mais proxima de uma transmissdo de saber, para outro em que ha a
possibilidade de uma comunicagdo, uma troca de experiéncias sobre os desafios do

cuidado/autocuidado (FREIRE, 1975).
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Outra dimensdao que pode ser observada no trabalho do ACS ¢ a das agdes de
prevencao a saude, que visam lidar com os comportamentos, os hébitos e as concepgdes da
populagdo. Mas, além da preocupacdo com as questdes mais biomédicas, tém ampliado a sua
atuacdo envolvendo os aspectos sociais, ambientais e até psicologicos (SILVA; DALMASO,
2002).

Destacou-se também a ideia de que o trabalho ¢ apoiar e ouvir os anseios e
preocupacdes da comunidade, aproxima-los dos servicos de satide com vistas a prevencao e
promocgao da saude e por meio do estimulo ao cuidado de si.

O meu trabalho hoje é especialmente com pacientes idosos, eles sdo a maioria em minha
drea, e o meu trabalho é muito social, eu acho. Eu vou muito para ouvi-los, ouvir os seus anseios.
Eles tém demandas de saude que eu tento resolver e dar encaminhamentos e orientagoes, mas muitas
vezes eu vou para ouvi-los e até para ‘amansar’ quando eles estdo muito revoltados com os
profissionais e com 0s servigos, nos que temos que ouvir as queixas. Nos somos a tal ponte que muitas
vezes ameniza conflitos, especialmente em rela¢do as limitagoes do sistema de saude (ACS Luis).

Eu acho que é tudo, porque, por mais que eles venham no posto, quando eles vém aqui, jad
estdo com a doenga, com a dor, com a queixa. Mas, quando nos vamos até a casa deles, 0o nosso
objetivo é a prevencdo. E procurar meios de eles se prevenirem, de buscarem os servi¢os para os
exames de rotina e de cuidados com a saude. E, além disso, o nosso trabalho é muito psicologico,
muitos deles so querem ser ouvidos, so querem nos contar as suas reclamacgoes do cotidiano (ACS
Marines).

Os ACS percebem-se como ponte entre a UBS e a comunidade, aproximando o
servico de saude das pessoas e ampliando o acesso a unidade de saude. Com essa agdo, 0s
agentes acreditam que ¢ possivel enxergar, entender e auxiliar a comunidade em suas
necessidades de satide no intuito de satisfazé-las por meio de orientacdes e troca de

experiéncias. Assim “reconhecem-se como educadores, o que lhes traz um sentimento de
valorizacdo e crescimento pessoal, ja que consideram ter algo a oferecer a populagdao”
(PERES et al., 2010, p. 564).

O trabalho de apoio ¢ reconhecido pelo ACS como uma atividade de relagdes humanas
e nao de carater técnico. Logo situagdes de caréncia e a €nfase nas acdes de vigilancia a saude
atribuem ao trabalho dos agentes caracteristicas da assisténcia social e da filantropia, baseadas
em suas experiéncias de vida (SILVA; DALMASO, 2002).

Estudo realizado com ACS em S3o Gongalo/RJ mostra que foram atribuidos os

seguintes significados a profissdo de ACS: transformagdo, informacao, aproximagao,

solidariedade e resolutividade. Desse modo, os ACS se reconhecem como “eclo” entre a
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comunidade e a equipe de saude, destacando o trabalho realizado como propulsor nos
processos de cuidado a satude por parte da populagdo (GALAVOTE et al., 2013).

A construcao social do ACS, enquanto profissional de satde, faz com que ele se
reconheca como agente de transformacgdo, capaz de atuar frente as necessidades de saude da
comunidade e, por meio da dimensdo afetiva do trabalho, disparar mudancas em prol do
cuidado em todos os atores envolvidos. Ou seja, os resultados do trabalho constituem-se como
motivacdo, satisfacdo, reconhecimento e aumento de poténcia do ACS (FRANCO;

GALAVOTE, 2010; GALAVOTE et al., 2013; SILVA; DALMASO, 2002).

O Saber do ACS

No interior de uma equipe, o ACS € quem tem o maior conhecimento empirico da
comunidade onde atua, incluindo as formas de vida e organizagdo da populacdo, os valores
culturais, os conhecimentos populares e a dinamica social. Esse conhecimento pode facilitar o
acesso da equipe a populacdo ou vice-versa, além de facilitar a formagdo de parcerias
(BORNSTEIN, 2007).

Em diversos estudos, o ACS ¢ considerado elo, ou seja, mediador entre o servigo € a
comunidade e ainda entre os saberes técnicos e populares (BORNSTEIN, 2007;
MENDONCA, 2004; NOGUEIRA; SILVA; RAMOS, 2000).

O papel do ACS como mediador de saberes pode assumir uma postura mais
dominadora ou mais transformadora, sendo esse papel definido por uma gama de fatores,
dentre os quais se destacam: as normas, as formas de organizacao e as metas dos servigos € a
formagao dos ACS e dos demais membros da equipe (BORNSTEIN, 2007).

Ha dissenso entre os saberes a serem dominados pelos ACS, pois os saberes
biomédicos t€ém ganhado destaque, por conferir maior prestigio social em descrédito aos
saberes popular, além disso, nos cursos de capacitagdo, recebem formagdo voltada a
biomedicina. Essa ¢ uma contradicdo, ja que o conhecimento caracteristico do ACS ¢ o saber
popular sobre saude e o conhecimento sobre a dindmica social da comunidade onde trabalha e
que deve ser incorporado pela equipe de saude (NUNES et al., 2002).

Os conhecimentos exigidos no trabalho do ACS s3ao complexos, pois dependem da
aprendizagem de aspectos além do campo da saude, ou seja, de aspectos presentes na vida e
organizagdo da comunidade e que demandam a¢des intersetoriais (MENDONCA, 2004).

O que tem sido observado em algumas realidades ¢ que se desvaloriza o saber do
ACS, o que ¢ uma perda para equipe dado que ¢ este agente que domina conhecimentos sobre

a comunidade essenciais ao trabalho da equipe, como apontando anteriormente. Tal
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desvalorizacdo de seus saberes os aproxima de um saber mais valorizado socialmente — o da
biomedicina — que ainda lhe confere status e os diferencia dentro de sua comunidade.

Todavia, essa tentativa de afastamento ndo se completa, pois, na hierarquia atribuida
aos saberes na equipe, o ACS ¢ o menos capacitado e seu valor na articulagdo com a
comunidade também se torna questionavel, pois, na busca de reconhecimento, o agente pode
passar a se enxergar como mero cumpridor de tarefas, que ndo consegue se aproximar e
construir uma relagao singular nem com a comunidade e nem com a equipe (IMBRIZI et al.,
2012).

E definido no guia do PSF que o ACS nio precisa ter conhecimentos prévios da area
de saude, e o grau de instru¢do exigido ¢ o ensino fundamental, conforme lei n. 10.507, de
julho 2002, que criou a profissao dos ACS. Assim, fica a cargo de cada SMS definir o
conteudo dos cursos de capacitagao para ACS, sendo o mesmo ofertado no inicio de sua
atuacdo profissional, além da obrigatoriedade de atender aos critérios exigidos em concursos e
testes seletivos e de ter o seu trabalho realizado sob supervisdo do enfermeiro (BRASIL,
2002a).

Em nosso estudo, a totalidade dos ACS relataram que o aprendizado, salvo a semana
de orientacdo inicial no trabalho, decorreu da vivéncia pratica e do convivio com os ACS
mais experientes e colegas da equipe, dada a restrita oferta de capacitagdo para o trabalho.

Ao iniciar o trabalho como ACS ndo recebi capacitag¢do especifica, apenas tivemos 20 horas
de orientagoes bem superficiais sobre o trabalho do ACS, os formularios utilizados, o sistema E-SUS.
Quem ajudou muito foi uma ACS mais antiga da UBS, que me acompanhou por alguns dias no inicio
dos trabalhos (ACS Luis).

Antes de comegar a atuar como ACS tivemos apenas umas 20 horas de orientacoes na Vila da
Saude, sobre como atuar enquanto ACS, ou seja, que fichas preencher e quais as atribui¢oes. Uma
coisa bem teorica. Fomos aprender mesmo na pratica sozinhos e com outros profissionais da UBS,
com ACS que ja trabalhavam e sempre tirando duvidas com a equipe (ACS Denis).

Pesquisa desenvolvida no municipio de Sete Lagoas/MG afirma que os ACS, em sua
maioria, sentem-se despreparados para exercer suas func¢des, devido, principalmente, ao fato
de a formagao profissional ser mais pratica do que teorica, sendo esta ultima fragmentada, o
que desfavorece a compreensao do individuo como ser unico e holistico (SANTANA et al.,
2009).

A realizacdo do curso de formagdo para os ACS pesquisados teve inicio, para a
maioria, quando estavam completando nove meses de trabalho, o que os desestimulou de

forma bastante significativa.
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Olha, eu ndo recebi capacita¢do, ndo tivemos curso preparatorio, aprendemos na pratica. E
eu aprendi muito com uma ACS antiga que ja trabalhava aqui na UBS. [...] Eu quero muito aprender
sempre. Mas uma coisa que desestimula é querer e ndo ter meios para aprender. O curso que estamos
fazendo agora, um ano apos estarmos trabalhando, tem uma proposta boa, mas deveria ter
acontecido ld no inicio, porque agora ele estd sendo muito basico, pois ja temos conhecimento (ACS
Valeria).

Apesar da complexidade do trabalho do ACS, o mesmo ndo possui, na maioria das
vezes, formacgao especifica e, no seu processo de trabalho, ao fazer parte de uma equipe, nem
sempre tem as suas atividades supervisionadas. Além do fato de ter uma formag¢dao muito
heterogénea, onde atuam ACS com escolaridade minima exigida e outros com ensino superior
(PERES et al., 2010).

Um dos relatos mostra como os ACS iniciam os trabalhos sem nenhum preparo, no
qual ele diz que nao fazia ideia de como acessar a populagdo de sua area, como conversar €
estabelecer vinculo.

[...] Por exemplo, eu tive muito problema de criar o vinculo com os pacientes. Eu ndo sabia
como chegar, me apresentar. Assim eu sempre tive dificuldade com isso, agora que ja conhego fica
mais facil. Mas eu acho que deveriam ter nos ensinado. E todos os ACS novos que entram precisariam
saber como lidar com o paciente na pratica, como estabelecer o vinculo, como entrar na casa dos
pacientes, ou seja, a relagdo direta mesmo entre ACS e paciente, especialmente com idosos, que sdo a
nossa maioria aqui (ACS Denis).

Além da questdao do relacionar-se com a populagdo e estabelecer vinculo e lagos de
confianca, pude perceber, nos acompanhamentos em VD, que muitos ACS embasam suas
atividades de educacdo em satide em vivéncias aprendidas na pratica cotidiana, além de
mesclar um pouco do conhecimento popular/leigo com conhecimento técnico/biomédico.

Olha, eu fiz um curso técnico basico em saude no meu ensino médio la na década de 80, mas
que me ajuda até hoje. O fato de ser professora de historia me ajuda a lidar com as pessoas e a
conversar, ainda tem a questdo de participar de diversas atividades com os profissionais do NASF
como a nutricionista, a fisioterapeuta, a farmacéutica, a psicologa e o educador fisico, especialmente
nos grupos de saude que eles desenvolvem as quintas-feiras. Ainda, tem o fato de acompanhar visitas
do PSF com o médico e a auxiliar de Enfermagem. Acho que aprendi tudo em minha pratica e ainda
considero que o curso de capacita¢do de ACS deveria ter sido oferecido antes de iniciarmos o nosso
trabalho [...]. Mas considero que aprendo mais a cada dia e que tudo que leio e vivencio vai
qualificando o meu trabalho enquanto ACS. Estou sempre aprendendo, mas me considero capacitada

para exercer o meu oficio (ACS Valeria).
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Portanto, no momento do encontro entre o paciente e as suas necessidades de saude, o

ACS:

[...] pode operar um cuidado-politico-afetivo, no qual ha ganhos de
autonomia por parte do usudrio, que € visto como coautor no campo da
producdo do trabalho; ou gerir um cuidado-procedimento-centrado, exercido
através do emprego de tecnologias duras e leve-duras que, quando mal
empregadas, produzem heteronomia. Surge, entdo, a imagem do ACS
“amolador de facas”, que impde, ao outro, um cuidado centralizador e
dominador, que destitui o sujeito de sua propria inventividade e autonomia.
Assim, o ACS no ¢ o trabalhador com um dito “perfil” proposto nas leis, ou
sentidos socialmente construidos; e surge uma figura multipla, protagonista
do seu trabalho, o que torna ingénuas as concepgdes que o consideram
enquanto vitima das amarras de um trabalho engessado, que, na verdade, ¢é
produzido, também por ele, no seu agir (GALAVOTE et al., 2013, p. 584).

Para a atuacdo dos ACS sdao necessarios, além dos cursos basicos de formacao,
reunides e supervisdes e capacitagdes nos servicos. Porém € necessario que esses momentos
se configurem como espacos em que a formagdo seja apropriacdo e reflexdo da pratica e ndo

apenas treinamento prescritivo (SCHMIDT; NEVES, 2010).

Para isso, os contetidos a serem abordados devem ser explorados com base
em perspectivas auténticas da pratica, considerando sua consisténcia e
funcionalidade para o enfrentamento de situacdes reais, de forma que a
reconstru¢do de significados ultrapasse uma aprendizagem baseada
simplesmente na reproducdo teorica do conhecimento ¢ se converta em uma
aprendizagem que tenha como pressuposto a participagdo ativa do ACS e
uma efetiva integracdo da teoria com a pratica (GOMES et al., 2010, p.
1158).

Ao realizar a observacao participante, tive a oportunidade de acompanhar dois dias
do curso de capacitacdo para ACS, sendo um de cada UBS que estava sendo pesquisada.
Desse modo, foi possivel perceber o quanto o curso estava sendo dindmico. Nos dois grupos
acompanhei atividades variadas que englobavam: seminarios, leituras de textos, apresentagdo
de videos, criagao de folders e discussao de casos oriundos do trabalho.

Portanto, considero que a proposta do curso estava de acordo com a profissdo de
ACS, configurando as aulas como espago de discussdo de temas emergentes do cotidano de
trabalho e da relagdo com os demais membros da equipe de siaude. Além disso, as
metodologias de ensino utilizadas pelas tutoras permeavam continuamente o aspecto

dialogico e realistico.
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A indefini¢@o ¢ uma das vivéncias mais profundas no cotidiano de trabalho
do ACS, ndao somente porque ndo lhe seja dado a priori um corpo de
conhecimentos bem definidos e, sim, pelo fato de que o seu trabalho se
constitui na pluralidade, em encontros os mais diversos e ténues, nos quais,
cle afeta ¢ é afetado por diferentes paixdes. O trabalho do ACS é em si
poténcia, diversidade, indefini¢do, busca, rupturas, contratualidades ¢ fugas
(GALAVOTE et al., 2013, p. 585).

O Fazer do ACS

A profissdao de ACS vem se construindo de forma hibrida ao ocupar uma posigao entre
o servico de saude e a comunidade. Sendo prevalente em sua pratica o modelo médico-
assistencial, no qual predominam ag¢des de controle e vigilancia sobre as doencas, os exames e
as medicacgdes, mescladas com conversas sobre assuntos da vida das pessoas e oferta dos
servicos de saude disponiveis (SILVA; DALMASO, 2002). O trabalho do ACS ¢ marcado
por:

duas regides de tensGes ¢ ambivaléncias que assinalam a identidade do
agente comunitario como sendo de fronteira, quais sejam, entre o politico € o
técnico e entre 0 comunitario e o institucional. Os proprios agentes veem-se
como intermediarios entre a familia, o0 mundo exterior e a equipe de saude;
cuidadores, apoiando as familias nos momentos de necessidade ou
sofrimento; observadores qualificados da situagdo de satde e das
necessidades da familia. Ha, também, uma preocupacdo dos agentes com
diferenciar-se da populagdo e nessa preocupagdo é possivel reconhecer uma
via de aproximacdo ¢ identificagdo com a institui¢do médica (SCHMIDT;
NEVES, 2010, p. 229-230).

Silva e Dalmaso (2002) identificam duas dimensdes principais de atuagdo dos ACS:
uma mais politica, no sentido de organizagdo da comunidade e de transformacao das
condicoes de saude de forma solidaria; outra, mais técnica, relacionada ao atendimento aos
individuos e familias com ac¢des de prevencao e vigilancia em saude.

Entdo sdo descritos alguns desafios para o saber fazer e saber ser agente comunitario
de saude, dentre eles: a enorme variedade de contexto, exigindo flexibilizacdo em sua pratica
e nos processos € metodologias de preparagao de pessoal; a amplitude das finalidades da ESF,
exigindo ora uma vertente mais assistencial e de vigilancia e ora de promog¢do de satde e
qualidade de vida; o desenvolvimento de tecnologia de trabalho adequada as necessidades; o
trabalho em equipe e a identidade do agente, compondo dimensdes técnicas e politicas do
trabalho (SILVA; DALMASO, 2002).

O trabalho do ACS engloba agdes como: cadastramento das familias de sua area de
abrangéncia, mapeamento da area de atuagdo, VD, acdes de educagdo em saude, incentivo a

participagdo da comunidade e controle social, ac¢des intersetoriais e multiprofissionais
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(BRASIL, 2009c). Por meio dessas agdes € possivel identificar os dados demograficos,
socioecondmicos e epidemiologicos da comunidade, ou seja, € possivel conhecer a populagao
atendida e as suas necessidades de satude, a fim de ofertar acoes de educacao em saude,
incentivar participagdo popular e proporcionar uma assisténcia humanizada, resolutiva e de
qualidade.

O fato de os agentes comunitarios de satide compartilharem o mesmo contexto com a
comunidade ¢ apontado como decisivo no aumento da eficacia das agdes de educacdo em
saude. Além disso, a entrada no mundo familiar € sin6nimo de contato com a intimidade das
pessoas, com 0 seu universo privado, trazendo novas construgdes relacionais e novos sentidos
para essas relagdes (NUNES et al., 2002).

O ACS, por meio da VD e da sua inser¢dao na comunidade, compreende a forma de
viver, a cultura, a dinamica de vida das familias de sua comunidade. A visita requer um saber-
fazer que se aprende no cotidiano baseado em condutas que evidenciem respeito, atengao,
valorizagdo, compromisso e ética (BRASIL, 2009a).

As agdes educativas fazem parte do cotidiano do ACS e t€ém como objetivo contribuir
para a melhoria da qualidade de vida da populagdo. Para tanto, devem estimular o
conhecimento ¢ o cuidado de si, fortalecer a autoestima, a autonomia e os vinculos de
solidariedade comunitaria (BRASIL, 2009a).

O seu desenvolvimento ocorre por meio do didlogo e do saber escutar. Saber escutar e
acolher o discurso do outro, interagindo sem colocar juizo de valor e reconhecer as
caracteristicas pessoais, emocionais e culturais das pessoas ou grupo, ¢ fundamental para o
éxito do trabalho educativo em satde. E importante, ainda, considerar o conhecimento e
experiéncia da comunidade permitindo a troca de ideias. Isso estimula a pessoa a construir um
processo decisorio autdonomo e centrado em seus interesses (BRASIL, 2009a).

A comunicagdo ¢ considerada instrumento fundamental no trabalho do ACS, pois no
processo de comunicar-se com a populacdo utiliza-se de diversas estratégias comunicativas,
dentre elas: sensibilizar, propor uma experiéncia, dar um exemplo, todas no sentido de
convencer o paciente a gerir e cuidar da sua saude (SILVA; DALMASO, 2002).

Contudo, ainda que as competéncias dos ACS tenham sido delimitadas, suas
atribui¢des precisam ser trabalhadas, considerando-se as caracteristicas da comunidade e da
equipe de trabalho, em virtude das particularidades encontradas em cada unidade de trabalho.
Devido a falta de definicdo nas atribui¢cdes dos ACS, ele tem o seu trabalho muitas vezes

distorcido e até sobrecarregado (PERES et al., 2010).
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Quanto a organizacdo e planejamento do trabalho, o depoimento de uma ACS mostra
que eles compreendem a sua rotina e que as transformagdes que nela ocorrem partem da
chefia da UBS, nesse caso a enfermeira, que atua como coordenadora e como enfermeira de
uma equipe da ESF.

A nossa rotina bdsica é fazer visitas e acompanhar os pacientes rotineiramente, ou seja, estar
na rua. Ja as atividades definidas pela enfermeira incluem a escala de atendimento no balcdo, de
acolhimento nos dias de coleta de exames. Agora a nossa rotina no grupo de caminhada, a nossa
atividade de guardar prontudrios, de levar recados e comunicar pacientes, entre outras que aparecem
no dia a dia (ACS Valeria).

Sao os enfermeiros, na maioria das vezes, os responsaveis pela supervisao do trabalho
do ACS nas equipes de ESF. Para tanto, os enfermeiros precisam atuar como facilitadores do
aprimoramento dos agentes, além de acompanhar e reorientar as agdes conforme as
necessidades e demandas. Ou seja, ¢ o cotidiano do trabalho em satide que estd em discussao
e reconstrucao ao vivo e de forma permanente (DUARTE, 2011).

Estudo mostra que o enfermeiro ¢ reconhecido pela maior parte dos ACS como o seu
supervisor ¢ a sua referéncia dentro da equipe, salientado que as reunides com a equipe
significam um espaco para o planejamento e discussdo das atividades dos agentes (SILVA;
DALMASO, 2002).

Do ponto de vista quantitativo das atividades, observou-se que o trabalho do ACS ¢
majoritariamente realizado fora da unidade, constituido por VD e contatos com a populagao
nas ruas (SILVA; DALMASO, 2002).

Percebemos que o trabalho dos agentes ¢ imprescindivel dentro da ESF e que muitos
dos demais profissionais da equipe, sejam eles enfermeiros, médicos ou profissionais do
NASF, como nutricionista, fisioterapeuta, psicologo, educador fisico, utilizam-se do
acompanhamento e das informag¢des do trabalho realizado pelos ACS junto aos pacientes.

O planejamento da rotina diaria é alterado a todo o momento: A nossa rotina de
trabalho é modificada em cada esquina. As vezes nos propomos a alguma coisa especifica, mas no
caminho ja somos chamados pelos pacientes e tudo pode acabar sendo modificado (ACS Valeria).

E assim que acontece diariamente o trabalho do ACS, ele possui uma agenda com dias
e horarios especificados para cada atividade, mas quando saem para a rua fazer as VD tudo
acaba sendo modificado conforme as necessidades dos pacientes.

O ACS ¢ visto como alguém capaz de ampliar a voz da comunidade, adquirir e
difundir informagdes a fim de efetivar as politicas e os servigos de saude. Portanto, ¢

considerado o porta-voz de uma politica publica que visa mobilizar potencialidades da
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populacdo em agdes de prevencdo e agdes curativas no que tange aos cuidados em saude
(ZANCHETTA et al., 2005).

Na semana toda de acompanhamento do trabalho do ACS, percebi que para algumas
atividades eles ja possuem a escala pré-definida como dia de digitacdo de dados, dia de
atendimento no balcdo e dias de coleta de exames laboratoriais. Depois definiram a rotina de
entrada as sete horas para acompanhamento da atividade de caminhada proposta pelo
educador fisico. Além disso, como a ACS Valeria relatou, sua rotina ¢ majoritariamente
definida pela enfermeira coordenadora da UBS, ¢ ela quem os direciona as atividades, por
exemplo, atuar como agente de endemias foi uma decisdo do municipio, da gestdo como um
todo, e que ¢ passado para os ACS pela coordenagao da UBS.

Pode-se observar que muitas vezes a rotina do ACS ¢ bastante tumultuada e em alguns
momentos eles apagam incéndios, ou seja, acabam sendo convocados pelos profissionais na
hora da atividade. Nesse aspecto apresento dois exemplos: um deles relacionado a psicdloga
do NASF, quando eu e a ACS Valeria ja estivamos caminhando na rua para VD e ela chamou
em tom de convocacao a ACS para acompanhé-la em uma visita em uma area descoberta para
um atendimento. O outro exemplo ¢ da fisioterapeuta que apos a reunido geral convidou,
também em forma de convocacao, todos os ACS para que acompanhassem naquele dia o seu
grupo de dor crdnica das treze as dezessete horas para auxiliarem no preenchimento de um
questionario dos pacientes.

Nesse sentido, nota-se que os profissionais que querem solicitar ajuda aos ACS
dirigem-se a coordenadora, relatam a atividade e pedem para que ela os libere para auxilia-
los. Os ACS sao considerados profissionais multitarefa, eles precisam cumprir a sua rotina de
trabalho, atingir as suas metas de VD, repassar informagdes sobre os pacientes de sua area de
abrangéncia, manter cadastros e producgdes atualizados e colaborar com todos os profissionais

da equipe.

Uma marca importante do trabalho do ACS ¢ a de sua disponibilidade, um
ponto de tensdo, sem resolugdo facil, com frequéncia sem resolugdo
possivel: Quantas horas por dia trabalha um ACS? Como mediador, cuja
atividade ¢é disparada pelas demandas do servico, o ACS se vé também
diante das demandas das pessoas da comunidade, que podem surgir a
qualquer momento, as quais se vé compelido a atender por razoes diversas,
ndo excludentes entre si: legitimar-se na coletividade; garantir seu espago
como mediador nos servigos; tecer estratégias de fortalecimento de sua
pratica e atender as tarefas solicitadas em horarios alternativos,
compatibilizando-os com sua vida pessoal ¢ familiar; exercer a solidariedade
diante das dificuldades e do sofrimento das pessoas (DAVID, 2011).
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Estudo realizado em Porto Alegre também identificou a realizacdo de atividades
administrativas que ndo estdo preconizadas nas atribuigdes do ACS pelo MS, tais como
recepcdo da unidade de saude, organizacdo de prontudrios e controle de materiais e
almoxarifado (FERRAZ; AERTS, 2005). Salienta-se que ¢ permitido ao ACS desenvolver
atividades outras nas unidades de satide, mas desde que estas estejam vinculadas as suas
atribuicdes (BRASIL, 2012c¢).

Além do planejamento da rotina ser bastante tumultuado, percebe-se que a mesma ¢
carregada e cansativa, pois atuam em grande parte das atividades dentro e fora da UBS. Além
disso, as caminhadas de sol a sol necessitam de um preparo fisico e muita resisténcia.

No trabalho do ACS, a exposi¢@o ao sol e ao calor ¢ um aspecto levantado que torna o
trabalho mais dificil e cansativo. Afirma-se que a exposicao excessiva ao sol pode trazer
varias consequéncias negativas para esses trabalhadores, como a insolagdo, queimaduras,
envelhecimento da pele, podendo desencadear, em alguns casos, problemas maiores como o
cancer de pele (OLIVEIRA et al., 2010).

Nesse aspecto, observou-se que os ACS utilizam sempre os jalecos como uniformes,
roupas leves e de cores mais claras e confortaveis, chapéus e muito protetor solar, além de
garrafas de dgua e guarda-chuvas.

Em muitas VD os pacientes ndo sdo encontrados em suas residéncias, o que necessita
de novas tentativas. Por isso, salienta-se a necessidade de um bom planejamento prévio antes
de sair as ruas, com roteiro de visitas a serem realizadas ¢ os seus enderecos.

Além da dificuldade de encontrar os pacientes em seus domicilios, os ACS ressaltam a
criacdo do vinculo com a comunidade como um obstaculo para o trabalho do ACS como
descrito no trecho a seguir.

Ao sair da casa continuamos a caminhar, e logo nos aproximamos de outra casa, bem simples
€ pequena, ao ﬁmdo de um terreno. Batemos palmas e aguardamos um pouco. LOgO apareceu uma
senhora que disse — espera al. Ali ficamos no portdo alguns instantes até que ela veio ao portdo, e um
pouco distante de nos e do portdo comegou a conversa. Nao nos convidou para entrar e Valeria ndo
solicitou também. Ali a ACS perguntou — como a senhora esta? Ah, eu estou bem. Aureliana com uma
aparéncia bem descuidada, os cabelos despenteados, as unhas com sujidades, as roupas surradas,
com os olhos bem avermelhados, um olhar entristecido e um jeito aborrecido. A ACS prosseguiu - e a
alimentag¢do como esta? E os medicamentos para o diabetes e para a pressio? - Ah, esta tudo
certinho. Eu estou cuidando. Quem ndo cuida é meu marido. Ele tem diabetes e fica bebendo, esses
dias quase morreu, atacou aquela ulcera no estomago de novo, ficou cuspindo e obrando sangue.

Sabe como ¢ né, quando bebe enche a cara, ndo sabe se controlar. Mas agora espero que ele tenha
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aprendido a ligdo, porque ficou muito mal. [...] ao sairmos a ACS disse — esse é um caso bem
complicado. Eles ndo gostam muito de me receber. Nunca consegui entrar nessa casa. Ndo consigo
estabelecer um vinculo, entdo sempre passo e pergunto como estdo. Pergunto sobre os exames de
rotina e as consultas médicas e faco algumas orientagoes. Mas percebo que ela ndo gosta muito. E o
marido, geralmente ndo o vejo. Acho que essa ¢ uma grande dificuldade do nosso trabalho (ACS
Valeria, Aureliana).

Percebemos como ¢ dificil as vezes conseguir acessar a vida das pessoas. Mas temos
que refletir um pouco sobre a forma como o trabalho na ESF ¢ realizado, especialmente quais
as necessidades identificadas para a realizacdo das VD, e refletir ainda sobre a questdo do
trabalho por metas.

Nesse exemplo citado, identifica-se que o ACS ao ouvir muitas queixas do paciente
nao foi sensivel ao ponto de perceber e acolher as necessidades dessa paciente. Nesse caso
poderia ter explorado outras questdes além do diabetes e da hipertensdo, como a situagdo de
tristeza da paciente e o seu sofrimento em relagcdo ao companheiro.

Os ACS em seu trabalho, geralmente, conseguem estabelecer um canal muito bom de
comunicagdo com a populagdo e criam vinculo em seu cotidiano. Apos a criagao do vinculo e
da confianga, as pessoas abrem suas casas e suas vidas, dando livre acesso aos profissionais
de saude, sem receio, sem-cerimonia.

A criagdo do vinculo pode ser uma questao de tempo e de experiéncias dentro do
trabalho como ACS, como ¢ o caso do ACS Denis que, ao iniciar os trabalhos, disse ter
bastante dificuldade em estabelecer lagos de amizade e confianca com os pacientes, mas que
depois de um tempo (11 meses) essa relacdo se estreitou.

[...] eu gosto do que faco, me envolvo com as pessoas, e como morei a minha vida toda aqui
no bairro ja conhecia muita gente. Agora, como acompanho sempre, tenho mais vinculo com eles.
Sempre que fago visitas pergunto sobre as questoes de saude, mas também converso outros assuntos,
compartilho alegrias e tristezas, alem de conhecer muitas historias (ACS Denis).

ApOs a criagdo do vinculo e de um “certo” tempo como ACS, eles passam a se sentir
confiantes no trabalho. Comecam a ser reconhecidos e valorizados pela populagdo em sua
atuacao.

Pesquisa mostra que adentrar as residéncias das pessoas ¢ uma tarefa dificil, que exige
adaptagao e descobertas cotidianas, por isso o tempo de exercicio da profissao e de interagcdo
com a familia sdao facilitadores no processo da boa comunicacdo e do estabelecimento de

vinculo do ACS com a comunidade (LUNARDELO, 2004).
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Um das ACS durante as nossas caminhadas e bate-papos comentou que desenvolve o
seu trabalho pautado na confianca que as pessoas depositam em seu trabalho, pois ela como
ACS tem a intengdo de ajudar, ndo de ameacar e nem de punir, mas de conscientizar sobre a
importancia de cuidar da vida e da saude. Completou dizendo que a cada dia consegue
qualificar o seu trabalho e que se sente motivada e realizada quando vé as suas agdes surtindo
efeito. Exemplificou com um de seus casos:

Um paciente meu, autista e com problemas mentais que dava muito trabalho para a sua
familia e que incomodava até os vizinhos com seus surtos, eu o conquistei. Eu os ajudei com
atividades e encaminhamentos para a psicologia e saude mental, e hoje ganhei a rua toda (risos). O
pai do menino parou de beber, eles se mudaram para uma casa com melhores condigoes e todos os
vizinhos pararam de reclamar e passaram a viver em paz (ACS Valeria).

O processo de acolhimento pode ser visto como uma forma de organizagdo e
planejamento para atender as demandas da populacdo nos servigos de satde e ¢ por meio do
acolhimento que os profissionais criam paulatinamente o vinculo. Dessa forma, o acolhimento
e a construcdo do vinculo, considerados tecnologia leve, sdo ferramentas essenciais no
trabalho do ACS a fim de atender, de forma resolutiva, as necessidades da comunidade
(COELHO; JORGE, 2009; FONSECA et al., 2013).

Uma das grandes dificuldades vivenciadas pelos ACS ¢ a desvalorizagdo do seu
trabalho, seja pela equipe, pela comunidade e até por eles proprios.

Fico a refletir sobre o trabalho do ACS novamente, pois como diz um dos ACS - nos na
piramide estamos la em baixo, somos os menos reconhecidos e os que tém menos conhecimentos
dentre os profissionais de saude, mas somos nos quem fazemos a ponte, o elo entre os pacientes e o
servigo de saude. Somos nos que identificamos, geralmente, as demandas e tentamos gerar e levar
solugoes. Nos que aguentamos as reclamagoes sobre os profissionais e sobre os servigos de saude e
sempre tentamos apaziguar. Acho que deveriamos ser mais valorizados. [...] (ACS Luis).

A ACS relatou também um pouco das dificuldades do seu trabalho dizendo — dentro da
equipe, falando-se em hierarquia, se fosse na cadeia humana bruta, nos seriamos os ultimos da cadeia
alimentar. Disse ainda — temos muitas responsabilidades e acumulamos muitas fungoes, pois todos os
profissionais da equipe solicitam e precisam do nosso trabalho. Temos um ideal de trabalho a ser
realizado e que gostariamos de cumprir, mas na realidade temos que lidar com as expectativas
frustradas e tocar o barco (ACS Valeria).

Mesmo diante da desvalorizacdo, os ACS tentam sempre minimizar os conflitos entre
a equipe e a comunidade, no intuito de soluciona-los:

A ACS com sua fala doce disse — bom dia Ciga, como a senhora esta? Eu a Simone viemos ver

a senhora, ela veio para lhe conhecer. Ela respondeu e emendou — eu to bem sim, so ndo quero mais
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ir naquele posto, aquelas meninas la tém preguica de trabalhar. Fui la marcar consulta com o clinico
e ndo quiseram marcar, me deram o papel para coletar exame de novo. Eu ndo vou coletar nada ndo,
se eles quiserem que tirem o sangue delas, porque eu ndo vou. Fiz exame outro dia mesmo e fui so
marcar consulta. ACS interveio — ah, Ciga, entdo o que deve ter acontecido ¢ uma falha de
comunicac¢do. A senhora devia ter falado que ja tinha coletado e que queria ver se o resultado ja
estava pronto para agendar a consulta. Mas pode deixar que eu vou ver ld certinho e ja aviso a
senhora, vou tentar agendar e passo pra senhora (ACS Valeria, Ciga).

No ambito da ESF existem diversas situagdes na relacdo ACS - paciente que
demandam gasto de energia e adequacdes. Como exemplos: o contato com a situagao das
familias que gera certo grau de sofrimento, o relacionamento com a equipe de trabalho, a
empatia e o vinculo com a populagdo e, em alguns casos, os lagos afetivos com a comunidade.
Todas essas situagdes aliadas ao perfil pessoal de cada ACS tém sido fator gerador de
sofrimento, estresse, desmotivagdo e insatisfacdo no trabalho (CAMELO, 2002;
LUNARDELO, 2004).

Como os ACS sdo a extensdo das portas da UBS, eles frequentemente vivenciam
situacdes conflituosas, tanto com a equipe quanto com a comunidade. E como eles estdo
também na posicao de ouvintes acabam sendo envolvidos na dissolucao de conflitos entre
pacientes e demais membros da equipe de saude.

Dessa forma, esses trabalhadores precisam desenvolver a capacidade de lidar com
alteragdes na rotina de trabalho e com a falta de habilidades que exige a nova atribuigao.
Além disso, a equipe, especialmente os enfermeiros, estarem capacitados para identificar tal
situagdo e programar medidas efetivas, sejam elas por meio de conversas, reunides,
adaptacdes nas rotinas e funcdes entre outras (WAI, 2007).

Como podemos perceber, a valorizagdo do trabalho estd intimamente ligada a
apropriacao de saberes, especialmente técnicos, o que pode gerar a desvalorizacao social do
trabalho do ACS em relagdo aos demais profissionais da equipe, podendo ser traduzido em
relagdes de poder e hierarquia entre os trabalhadores. O que esta diretamente associado ao uso
de tecnologias duras e leve-duras, sendo o trabalho centrado na medicalizagio (GALAVOTE
etal., 2013; MERHY, 2014).

Outra questao observada no cotidiano dos ACS ¢ a cobranga por metas, por producao
e resultados:

[...] eu sou cobrada por numeros, por metas, mas eu ndo consigo chegar no paciente so para
pedir que ele assine a minha ficha, isso vai contra os meus principios. Eu as vezes fico um pouco

frustrada, mas o meu lema é qualidade do meu trabalho e ndo apenas quantidade. Sei que muitas
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vezes ¢ impossivel realizar dez visitas em um dia com tantas outras atividades a serem desenvolvidas.
Por exemplo, hoje a tarde fizemos duas visitas apenas, mas que foram muito produtivas e tenho
certeza que ajudou muito as pacientes (ACS Valeria).

Isso ¢ demonstrado também pela questdo da assinatura em suas fichas de VD:

[...] eu ndo gosto de ficar pedindo para as pessoas assinarem, pois parece que é uma
obrigagdo. As pessoas vdo achar que eu estou preocupado somente com a assinatura deles para
provar o meu trabalho e ndo realmente preocupado com eles. Por isso, geralmente, ndo pego para
assinarem, eu s6 dou um OK (ACS Denis).

Nessas conversas estavam os ACS Rute e Zé que foram relatando o que estdo discutindo no
curso de capacitagdo de ACS. Relataram as divergéncias entre as formas de realizacdo das visitas
domiciliares e a exigéncia quanto as metas de visitas em cada UBS. Disseram que a meta deles diaria
¢ de oito visitas, mas que muitas vezes sdo dificeis de ser realizadas devido a outras atividades como:
o acompanhamento de grupos com os profissionais do NASF, ajuda por escala no acolhimento na
recepgdo, no momento devido ao curso que é realizado trés tardes por semana, e muitas vezes devido
as condigoes climaticas, especialmente a chuva, ainda devido a dificuldade em encontrar as pessoas
em seus domicilios. [...] um relato que me chamou bastante aten¢do foi - somos cobrados por
numeros e ndo pela qualidade do nosso trabalho e, ao comparar a nossa produtividade aqui dentro,
somos cobrados em comparagdo com as demais UBS também. Muitas vezes queremos fazer um bom
trabalho, com qualidade, uma visita com mais aten¢do, mais detalhes, com mais questoes de saude,
mas somos cobrados pelo numero de visitas mensais, e ai?. Um dos ACS relatou que o més estava
acabando e ele estava com apenas 62 visitas e que deveria ter no minimo umas 110. Disse ainda que
ja conseguiu fazer 14 visitas em um dia, mas que geralmente isso ndo acontece, fica muito aquém
desse numero. [...] nesse sentido surgiu ainda outro relato que me espantou um pouco - no curso um
ACS de outra UBS disse que se o paciente na rua sorrir para ele e der um bom dia ja entra na ficha
de visita domiciliar (visos) (ACS Luis e ACS Rute).

Estudo realizado na cidade de Sao Paulo mostra que os agentes denominam algumas
visitas como ““visita do xizinho”, onde ndo ha uma necessidade real, mas apenas o objetivo de
cumprir metas. A valorizacdo do quantitativo mensal de visitas realizadas pelos ACS torna-as
mais breves, prescritivas e de vigilancia ao comportamento da populacdo. Nesse sentido, a
conformagdo da assisténcia de acordo com o modelo médico-assistencial faz com que as VD
sejam consideradas como “metas de produtividade”, o que refor¢a a dimensao quantitativa em
detrimento da qualitativa (SCHMIDT; NEVES, 2010).

A cobranga por metas, pelo quantitativo de VD dos ACS, pode ser um fator gerador de
insatisfacao, além de empobrecer o trabalho e torna-lo mecanico (LUNARDELO, 2004).

Estudo que realizou acompanhamento de ACS em visitas ao domicilio no estado de

Sdo Paulo destacou que as mesmas, geralmente, limitam-se a coleta de informacdes para
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preenchimento de planilha de dados e em orientagdes de base normativa. Dessa forma, a
finalidade da visita torna-se a produg¢do, o alcance de metas, e ndo o “cuidado” com a saude
do individuo e sua familia (SILVA; DALMASO, 2002).

Com relagdo as limitagdes para desempenhar o trabalho como ACS, estudo realizado
na Paraiba demonstrou os seguintes aspectos: - precarias condi¢des de trabalho, tais como a
falta de insumos e materiais, a sobrecarga de trabalho, a falta de transporte e os riscos de vida
que enfrentam para realizagdo das visitas; - falta de reconhecimento, tendo em vista os baixos
salarios, a falta de apoio do poder publico e da gestao local e uma sobrecarga de trabalho em
seu cotidiano; - situagdo das familias, identificadas como carentes e necessitadas dos servigos
de saude; e ainda - a satide do ACS, tendo como principal ponto citado o desgaste de trabalho,
com sobrecarga quantitativa com vistas as metas a serem cumpridas e qualitativas com agdes
que estao além de seus saberes (OLIVEIRA et al., 2010).

O trabalho do ACS apresenta uma complexidade diferente em relagdo aos demais
trabalhos, pois ele utiliza todos os recursos de tecnologias leves na execu¢ao de suas fungdes,
constituindo um trabalho desafiador, tendo em vista a necessidade de amplo conhecimento
sobre cultura, valores, costumes e crengas e ainda sobre os modos de andar a vida. Assim,
esse trabalhador precisa se sentir acolhido pela equipe e, dessa forma, podera transformar suas
dificuldades em poténcia para o trabalho vivo, que pode ser manifesta em atos de
solidariedade e empoderamento da populagdo (LUNARDELO, 2004).

Além disso, em estudo realizado no Rio de Janeiro, os ACS manifestaram grande
preocupacdo em fazer a ponte entre o sistema de saude e a comunidade, mas a0 mesmo tempo
perceberam-se impossibilitados de promover a saude, em funcdo da necessidade de medidas
intersetoriais para a reversao da situacdo de pobreza e desigualdades sociais e para o alcance
de melhor perspectiva de vida para as pessoas. Dessa forma, o seu trabalho foi se limitando ao
controle de doengas cronicas e a prevengao de outros agravos por meio do esclarecimento de
davidas, do acolhimento e vinculo, com destaque as a¢des de solidariedade e escuta, visando

intervir nas vulnerabilidades da populagdo (ZANCHETTA et al., 2005).
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5.4 O Agente Comunitario de Saude em Aciao com Pessoas que Vivem com Diabetes

“Acho que a principal agcdo do meu trabalho é a
informagdo. Nos motivamos a pessoa a tomar
consciéncia de que ela precisa cuidar da sua
propria saude. Entdo acho que o nosso papel é
estimular ela a cuidar de si, porque sozinho é mais
dificil e as vezes ela ndo consegue. A minha
grande alegria é quando eu consigo enxergar que
produzi uma transformagdo na vida de alguma
pessoa, quando ela passou a cuidar da sua
saude”.

(ACS Valeria)

O excerto acima ¢ um bom retrato do trabalho do agente comunitario junto as pessoas
com diabetes que regularmente visita. Trata-se de uma pratica de educagdo para estimular o
autocuidado orientada por questdes médicas, predominantemente, em torno da alimentagao,
da medicacdo e da aten¢do, principalmente médica requerida, mediante consultas e exames
laboratoriais. Com muita proximidade a concep¢dao dominante entre os profissionais de saude,
o ACS acredita que o mais importante ¢ a forca de vontade, além dos conhecimentos.

O processo de trabalho em satde tem por finalidade atender as necessidades de satide
dos individuos. Assim, pode-se dizer que o trabalho do médico tem como objeto o “corpo
biologico” e a sua atividade visa identificar a lesdo anatomopatoldgica e tratd-la (MENDES-
GONCALVES, 1992). Na Enfermagem se considera como objeto o “cuidado de
enfermagem”, meio pelo qual se busca alcancar a promogdo, prevencdo e recuperagdo da
saude (ALMEIDA; ROCHA, 1997).

Assim, € possivel afirmar que o ACS na educacao para o autocuidado em DM?2
recorta da realidade como seu objeto o comportamento do usudrio geralmente orientado pela
norma médica para o uso das medigdes e das praticas dietéticas.

Além disso, ao realizar as VD, observa aspectos do ambiente doméstico e comenta
sobre eles, o que faz no sentido, muitas vezes, de governar o comportamento do usudrio.

[...] Nesse momento, com um ar de policia e com voz de autoridade, ele entrou um pouco mais

na cozinha e tocou, com os dedos, na garrafa de café, perguntando - e esse cafezinho aqui, docinho?

Ela disse - sim, sem agucar ninguém toma, meu filho, e eu ndo compro adogante, é muito caro. O ACS
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me olhou e balangou a cabegca em sinal de reprovagdo, como quem afirmasse - eu ndo disse a vocé
que ela era rebelde. (ACS Luis, Marlei).

O ACS foi dizendo - gostei de ver sobre a mesa uma bacia cheia de alface, um vidro de
adogante e um pote de granola. E ainda falou - estou vendo aqui a senhora comendo bolachas
salgadas integrais, como esta a dieta? (ACS Luis, Marlei).

Nessa otica, se pensarmos o trabalho do ACS na educa¢do em diabetes, podemos
considerar como seu objeto orientar a pessoa com diabetes a aderir a prescricdo proposta pela
equipe de saude, especialmente o médico, e realiza-la corretamente, corrigindo-o, sempre que
necessario, como bem expressa o0 ACS Denis:

[...] No caso dos diabéticos, nos ajudamos com orientagoes ligadas ao uso da insulina, como
os locais de aplicagdo, as dosagens, a conservagdo da insulina, além do cuidado com os pés. Fazemos
isso de forma continua e, assim, as vezes consertamos alguns errinhos deles (ACS Denis).

Sera a boa adesdo ao tratamento ¢ as medidas de controle que podem lhe ajudar a
normalizar sua vida e a superar até mesmo a perda do prazer pela vida: Quanto aos diabéticos,
eu vejo que temos os pacientes mais rebeldes e para esses nos tentamos mostrar que eles podem se
cuidar e podem levar uma vida normal com o diabetes. Nos sempre oferecemos os servi¢os aos
diabéticos, como o grupo de diabéticos e de atividade fisica. Nos sempre batemos na mesma tecla.
Vejo também que os diabéticos, no meu caso, sdo todos mais fragilizados emocionalmente, em sua
maioria sdo idosos e muitos dizem que apos o diabetes a vida acabou. Entdo sempre tento dizer a eles
que podem levar uma vida normal se tiverem alguns cuidados, como o uso dos medicamentos e a
alimentagdo mais regrada (ACS Rute).

Deste modo, os instrumentos mais frequentemente operados pelo ACS neste trabalho
sdo aqueles mais proximos das orientagdes da biomedicina. No entanto, a vivéncia intensa
com os problemas da vida de seus pacientes — alegrias e tristezas -, os faz também perceber
como parte de seu trabalho a escuta:

[...] Sempre que faco visitas pergunto sobre as questdes de saude, mas também converso
sobre outros assuntos, compartilho alegrias e tristezas, aléem de conhecer muitas historias [...] (ACS
Denis).

[...] E, além disso, o nosso trabalho é muito psicologico, muitos deles s6 querem ser ouvidos,
8O querem nos contar as suas reclamacoes [...] (ACS Marines).

No encontro entre um trabalhador de satide e um paciente cria-se a intersubjetividade
que ¢ mediada pela fala, escuta, vinculo, acolhimento e confianca, consideradas tecnologia
leve. Nesse sentido, no interior do processo de trabalho do ACS com o paciente se estabelece

uma relacdo mutua de intervengdo em ato tida como o agir tecnolégico (MERHY, 2014).
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Estudo mostra que os ACS se identificam como educadores e sdo percebidos pela
comunidade como trabalhadores qualificados, fato que se traduz como valorizagdo e
crescimento pessoal (PERES et al., 2007). Quando sdo alcancados os objetivos tragados nas
acoes educativas, os ACS encontram satisfagdo no trabalho, sobretudo no que se refere as
respostas e orientagdes emitidas (BARALHAS; PEREIRA, 2011).

Os ACS, ao realizarem acdes de educagdo em saude, percebem a resisténcia por parte
da populacdo, que ¢ explicitada, especialmente, pelo ndo seguimento das orientagdes
repassadas e pela nao adesdo aos comportamentos propostos (NUNES et al., 2002). Nesse
sentido, autores afirmam que, ao assumirem o papel de profissional de saude, os ACS tendem
a carregar uma idealizacdo da verdade absoluta quanto ao que orientam, deixando de observar
a complexidade da mudanca de habito da populacdo, que ¢ composta por uma gama de
obstaculos que interferem na efetivagdo desse processo de mudanca, dentre eles a questdo
cultural, os valores e as experiéncias vividas pelo individuo (PERES etal., 2007; WAL, 2007).

Para a implementacdo desse processo de mudanca, faz-se necessario conhecer
plenamente as condi¢des de vida e saude da populagdo, além de contar com a ajuda de outros
profissionais, trabalhando de forma multiprofissional, o que exige um exercicio de atuacao
conjunta de praticas e saberes.

Sendo os instrumentos materiais ¢ imateriais, considera-se, no trabalho do ACS na
educagdo para o autocuidado em DM, como principal ferramenta o didlogo, durante o qual ele
faz orientacdes focadas na alimentacdo, medicacdo e no acompanhamento de satide. Estdo
aqui considerados no dialogo ACS - paciente os saberes dos quais ele se utiliza para as suas
acoes. Sendo esses aprendidos no dia a dia do trabalho, na relagdo com os demais membros da
equipe multiprofissional e nas relacdes com os pacientes, além do que ¢ aprendido em cursos
de capacitacao nos servicos de saude.

Ja os instrumentos materiais sdo raramente utilizados e compdem-se de ficha de
registros quantitativos das visitas, ficha de acompanhamento de diabéticos e seus familiares e
materiais informativos, como cardapios e cuidados com o diabetes disponiveis na UBS.

Nesse contexto, autores afirmam que os ACS se sentem “Uteis” frente as mudangas
positivas alcancadas quanto as condi¢des de saude e de vida por parte da populacao. Todavia,
ainda falta instrumentalizagdo para o exercicio profissional dos ACS. As diretrizes e normas
estabelecidas, pelo municipio ou pelo MS, para as a¢des de satide dos agentes na comunidade
operam como norteadoras do processo de trabalho, mas estdo aquém para responder a
questdes mais subjetivas encontradas na assisténcia a comunidade com vistas a melhoria da

qualidade de vida (BARALHAS; PEREIRA, 2011).
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Contrastando e analisando as normativas apresentadas no Quadro 01, (anexo ao
capitulo 1) com as percepgdes e vivencias dos ACS pode-se dizer que: as atribui¢des estao
direcionadas para acdes que visam o controle do DM, com especial atengdo as praticas
dietéticas e terap€uticas, com a¢des no sentido de orientar e verificar o cumprimento da
prescricdo quanto aos habitos alimentares tidos como “saudaveis” e ao uso regular de
medicamentos.

Nota-se, na realidade estudada, uma aproximacao do trabalho dos ACS com o que
esta preconizado nas normativas, assim, no decorrer do trabalho etnografico foi possivel
observar que os ACS atuam especialmente no acompanhamento dos pacientes ja
diagnosticados com DM e no incentivo ao autocuidado, especialmente alimentacdo e uso de
medicacdo com vistas a prevencao de complicacdes advindas da doenga.

A partir do quadro de atribuigdes mencionadas nos documentos dos 6rgaos de saude,
contrastando com a percepcdo dos ACS pesquisados, foi possivel identificar outras

atribuigdes por eles desempenhadas e consideradas relevantes, dentre as quais se destacam:

Visitas domiciliares regulares

Os documentos normatizam VD a toda a populagdo da area de abrangéncia de todos os
ACS de forma periddica, geralmente mensal, mas os ACS destacam que em alguns casos,
com base nas necessidades, o acompanhamento acaba sendo até mais constante e muitas
vezes contam com a ajuda dos demais membros da equipe, especialmente em casos mais
“complexos”. Assim consideram e definem como atribuigoes:

- Realizar visitas domiciliares regulares aos pacientes diabéticos para acompanhar a
sua situagdo de satide-doenga;

- Acompanhar os demais profissionais da equipe nas visitas domiciliares aos pacientes
diabéticos.

[...] A nossa rotina bdsica ¢ fazer visitas e acompanhar os pacientes rotineiramente, ou seja,

estar na rua [...]. Nos damos prioridade as criancas, gestantes, idosos e doentes cronicos, as vezes é

necessario dar uma passada toda semana para ver como eles estdo (ACS Valeria).

Orientacio para cuidados médicos periodicos
E uma preocupacio continua dos ACS o acompanhamento médico periédico, pois eles
estdio sempre “cuidando” das condigdes de saude-doenca, questionando as agdes de

autocuidado e autocontrole do DM, especialmente a dieta alimentar, o uso correto das
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medicagdes e acompanhamento periddico no servigo de satide. Dessa forma, eles elegem
como atribuigdes:

- Perguntar e acompanhar a realizagao das consultas e exames periodicos;

- Entregar guias, comunicar e orientar sobre as consultas de especialidades e exames.

[...] A ACS novamente fez uma pergunta — quando vocé fez consulta pela ultima vez no posto e
coletou os exames? — Ah, faz algum tempo. Entdo ela orientou sobre a necessidade de estar fazendo

acompanhamento, de preferéncia, semestral para ver como estdo as dosagens de glicemia, colesterol

entre outros [...] (ACS Valeria, Edineia).

Atencao as condicoes sociais e econdomicas

Uma grande preocupagao dos ACS com os pacientes diabéticos permeia a situacdo de
vulnerabilidade socioecondmica e o viver com diabetes, pois geralmente atribuem os cuidados
ao DM como algo que exige disciplina e ¢ geralmente de custo elevado. Assim elegem como
atribui¢ao:

- Acompanhar e dar atencdo aos pacientes diabéticos e suas familias com
vulnerabilidade social, orientando-os sobre os beneficios e encaminha-los a assisténcia social.

Nesse momento Marlei nos contou da filha que perdeu o emprego e que agora esta vendendo
espetinhos a noite em frente a sua casa. Percebi que esse assunto estd incomodando muito a familia.
Marlei disse que a filha estd vindo morar na casinha dos fundos, pois, como esta desempregada, ndo
consegue mais pagar o aluguel. Vejo que elas possuem diversas dificuldades financeiras e isso fica
claro quando o ACS pergunta - e as frutas, a senhora esta comendo? E ela diz — ah, quando tem a
gente come, né. A coisa ndo esta facil. Nos temos passado cada coisa, mas agora acho que esta tudo
bem. [...] Lembro-me de como, em outras visitas, o ACS fez algumas falas firmes a dona Marlei no
sentido de frisar bem as consequéncias de um diabetes descompensado. Mas que ele também se
preocupa com as condigdes sociais e economicas da familia, sempre perguntando e orientando, no

que pode, quanto aos beneficios que a familia teria direito etc. (ACS Luis, Marlei).

Articulacio dos usuarios aos servicos de saude
Um ponto de grande significado no trabalho do ACS aqui identificado diz respeito a
participacdo efetiva dos ACS nas reunides com a equipe da ESF, ou seja, no projeto
terapéutico singular (PTS) dos pacientes diabéticos. Nesse contexto definem como atribuicao:
- Participar das reunides de equipe e da discussdo de casos de pacientes diabéticos,

trazendo as informagdes necessarias.
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Nota-se que os ACS veem a importancia das informacdes que eles possuem e trazem
dos pacientes para a equipe de saide, mas ao mesmo tempo se sentem desvalorizados e
alienados do PTS dos pacientes.

[...] nos na piramide estamos la em baixo, somos os menos reconhecidos e 0s que tém menos
conhecimentos dentre os profissionais de saude, mas somos nos quem fazemos a ponte, o elo entre os
pacientes e o servi¢o de saude. Somos nos que identificamos, geralmente, as demandas e tentamos
gerar e levar solugoes. [...] Acho que deveriamos ser mais valorizados (ACS Luis).

Para alguns autores, o tratamento do portador de DM2 tem como base a triade:
alimentacdo adequada, exercicios fisicos regulares e uso de insulina ou antidiabéticos orais
diariamente. Porém essa triade nao ¢ efetiva se ndo houver um apoio psicolédgico e a educagao
do paciente, no sentindo de compreender melhor a doenga, a fim de realizar o tratamento de
forma concreta, visto que o diabetes ¢ uma doenca cronica e por isso necessita de um
tratamento continuo (FERREIRA NETA et al., 2013). Afirma-se que por meio da insercao
dos aspectos psicoldgicos, sociais € economicos ¢ possivel compreender de forma plena as
experiéncias e expectativas das pessoas que convivem com o diabetes (MAIAS NETO, 2003).

Estudo realizado em unidades de saide de Belo Horizonte/MG afirma que os
profissionais devem ter competéncias para atuar na pratica educativa em DM2, buscando os
conhecimentos, habilidades e atitudes necessarios para a concretizacao das acdes educativas a
serem realizadas junto aos usuarios portadores dessa doenga, visando a educagdo para o
autocuidado da doenca. Além disso, elencou as seguintes competéncias para a pratica
educativa em DM2 na APS: Conhecimentos (conhecer sobre o diabetes, conhecer sobre as
teorias da educacdo em saude e conhecer a populacdo); Habilidades (comunicacdo, trabalho
em equipe, lideranga e avaliacdo); Atitudes (empatia, acolhimento, humanizagdo, calma,
motivacdo, iniciativa, criatividade, flexibilidade e atitude positiva) (SANTOS; TORRES,
2012).

Nesse aspecto, estudo realizado em 2003 sugeriu as seguintes estratégias para atingir
melhores resultados na educacao para o autocuidado junto aos pacientes diabéticos, dentre as
quais se destacam: conhecer as experiéncias singulares de cada pessoa, adotando sempre que
possivel a perspectiva de género para entdo definir um processo educativo que vise
instrumentalizar o paciente diabético para lidar com as possiveis mudangas previstas na
terapéutica do DM, desenvolvendo assim a capacidade de decisao e negociacdo nos mesmos;
prestar atencao individualizada e aprofundar nas necessidades conforme cada realidade em
particular; desenvolver senso de cooperacdo, coesdo e comunicagdo entre os membros da

equipe de saude explorando o potencial educador de cada um; estimular a criacdo de grupos
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de discussdo que propiciem um espaco seguro para que os pacientes falem sobre suas
experiéncias, a fim de que descubram que ndo estdo sozinhos com seus problemas; promover
maior integracdo dos profissionais de saude entre si e com os pacientes diabéticos a fim de
estabelecer uma relagdo de parceria e cumplicidade no enfrentamento da doenca (MAIAS
NETO, 2003).

A partir do trabalho etnografico foi possivel caracterizar dois perfis de atuacdo dos
agentes junto aos pacientes diabéticos e os classificamos em: ACS que cuidam do “diabetes”

de forma mais prescritiva; ACS que cuidam do “diabetes” e de outras questdes da vida.

ACS que cuidam do “diabetes” de forma mais prescritiva

Ao acompanhar o ACS Luis em visita a paciente Marlei, diabética ha mais de 20 anos,
foi possivel perceber que o ACS atua de forma prescritiva, reforcando a normatividade
médica, e ainda como vigilante do ambiente do paciente diabético.

[...] Nesse momento, com um ar de policia e com voz de autoridade, ele entrou um pouco
mais na cozinha e tocou, com os dedos, na garrafa de café, perguntando - e esse cafezinho aqui,
docinho? Ela disse - sim, sem agucar ninguém toma, meu filho, e eu ndo compro adogante, é muito
caro. O ACS me olhou e balancou a cabe¢a em sinal de reprovagdo, como quem afirmasse - eu ndo
disse a vocé que ela era rebelde.

Ele novamente fez outra pergunta em tom de voz exaltado - e alimenta¢do, dona Maria,
como esta? A senhora sabe que precisa se cuidar. Ela disse - estou comento arroz, feijdo, ovo, salada,
carne de porco. A filha interveio e disse - come tudo com muita gordura, ela ainda pega aquela
gordura da panela e joga por cima da comida. Maria encarou a filha, aumentou o tom da voz e
retrucou - eu gosto, se o que eu gosto de comer vai me matar, que mate. Ele me olhou, deu uma
piscada e balangou a cabe¢a em sinal de reprovag¢do novamente.

O ACS orientou sobre a importancia de ela cuidar da alimentagdo, porque ¢ nova ainda, so
tem 58 anos, e que ainda ndo tem consequéncias da doenga, ela respondeu firme novamente - tudo
que é de diabetes eu ndo gosto, aquele pdo chapiscado, credo.

Nessa hora, ele mudou o tom de voz novamente e falou firme com ela: - dona Maria, a
senhora ndo esta ajudando com alimentagdo, ndo quer usar insulina que o médico sugeriu. E de modo
bem intimador falou - se a senhora assim inteira ja é dificil, imagina cega, amputada. Se a senhora
ndo se cuidar so vai piorar.

Explicou novamente a importancia de uma dieta adequada e de tentar usar insulina.

Maria respondeu - ah Z¢, vocé nem deveria ouvir isso meu filho, mas quem se cuida, cuida,

cuida... morre também. Olha o pai da vizinha (Bete) cuidou tanto e morreu de diabetes.
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Ele repetiu - dona Maria, a senhora é nova, ndo tem consequéncias ainda, o pior ndo é

morrer, o pior é ficar sofrendo com a doenga [...] (ACS Luis, Marlei).

ACS que cuidam do “diabetes” e de outras questoes da vida

Ao acompanhar a ACS Rute, ela me levou para conhecer e acompanhar o caso da senhora
Vanusa, diabética ha 15 anos, que mora sozinha. Uma senhora com mais de 70 anos, de cor negra,
cabelos grisalhos, evangélica, aposentada, solitaria, sistemdatica com os seus afazeres e responsavel
por tudo em sua casa e em sua vida e que diz gostar e cuidar de animais de estimag¢do para ndo se
sentir tdo sozinha.

A residéncia fica distante da UBS, cerca de um quilometro e meio. Em uma avenida do
bairro com movimento ndo muito intenso, mas de alta velocidade dos veiculos, uma drea bem
residencial. Fato este que sempre preocupa a ACS - eu sempre falo para a Vanusa se cuidar, pois
tenho medo dela ser atropelada aqui, ja que sempre esta sozinha.

Uma casa com muitos gatos e um cachorro, com comidas e cobertas espalhadas pelo chdo
para os animais. A casa é bem vazia e a dona Vanusa relatou que ndo compra nada de valor, e o que
tinha vendeu, por medo, pois os ladroezinhos estdo por la a todo o momento, querendo roubar para
comprar drogas.

A ACS perguntou sobre o acompanhamento dela no Hospital das Clinicas para a cirurgia de
catarata e ela disse — eles me ligaram e agendaram so para janeiro. Eu estou precisando logo, pois
esta cada dia mais dificil para enxergar. Ontem fui até o centro buscar um exame e levar o HGT para
ver o que estava acontecendo e quase ndo enxergava. Uma hora um carro passou bem perto de mim
porque de um lado quase ndo enxergo.

E a ACS — a senhora se alimentou antes de ir ontem? E hoje depois da insulina? Sim, ontem
eu comi, mas quando estava no centro me deu uma suadeira que achei que eu ia cair, ai comi uma
pagoca, mas ndo fez bem ndo, foi muito doce. Agora vai uns dias para a diabetes regular, até pacoca
sair de mim.

Eu vi que preciso me cuidar muito porque essa danada mata. [...] eu descobri a minha
diabetes em 2000, mas eu ndo me cuidava, comia de tudo, fazia todas as comidas que meu marido
pedia. Mas agora estou me cuidando e preciso cuidar mais. Ganhei uns quilos tomando um
polivitaminico, agora tenho que fazer caminhada para perder essa barriga.

Vanusa continuou a conversa — essa diabetes é danada, ela alta esmorece a gente e se estd
baixa ela da uma suadeira. Por isso preciso fazer um regime melhor, sendo ndo adianta.

A ACS disse — realmente, Vanusa, a alimentag¢do influencia muito e o aparelho é muito bom,
pois ele denuncia o valor da glicemia. Minha mde e meu pai sdo diabéticos, e minha mde sempre diz
que tem raiva desse aparelho, pois ela mostra sempre o numero da glicemia e ela fica brava quando

esta muito alta. Entdo, se sair da linha com a boca, o HGT denuncia.
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Por um momento elas mudaram o rumo da conversa um pouco e a ACS perguntou quantos
anos a cachorra tinha, pois parecia bem velhinha e estava mancando muito. Vanusa disse — ela tem
12 anos, mas foi muito judiada. Os animais que tenho aqui eu ndo peguei nenhum com as minhas
proprias mdos, pessoal joga ai na frente e eu fico com do e pego pra cuidar. Essa cachorra jda pegou
cria com 6 meses de idade, depois ela teve hérnia de disco e ficou 2 anos e meio aqui deitada, mas
voltou a andar. O veterinario disse que ficou com vergonha de me dizer apos a cirurgia que ela ndo
andaria mais. Mas depois, quando eu o encontrei, disse a ele que o meu Deus a curaria. E foi o que
aconteceu, ela voltou a andar, ficou meio manca, mas anda.

A ACS perguntou — a senhora ndo gosta muito de passear, de viajar? E ainda tem os
bichinhos também.

Vanusa respondeu - E verdade, eu ndo saio muito de casa. S6 minha filha vem aqui de vez
em quando com as netas e os bisnetos. Mas na maior parte do tempo estou em casa com 0S meus
bichinhos.

A ACS perguntou sobre o telefone, se ela continuava com a linha fixa, ela disse — eu ndo
posso ficar sem esse telefone, porque preciso muito dele e se eu passar mal tenho como pedir ajuda.
E, além disso, recebo muitas ligagoes do posto, do hospital, das consultas que tenho.

Apos essa conversa, que durou mais ou menos uma hora, fomos nos levantando e nos
despedindo. A ACS perguntou se ela queria nos acompanhar até a UBS ja que estava de saida quando
chegamos. Ela disse — muito obrigada, mas tenho que arrumar algumas coisas ainda aqui antes de
sair.

Ao levantarmos, Vanusa disse — eu nem ofereci um cafezinho a vocés, mas se esperarem eu
passo um rapidinho. Nos agradecemos e dissemos que ndo havia necessidade, nos despedimos e
voltamos a caminhar (ACS Rute, Vanusa).

A partir dos exemplos de agdo do ACS, pode-se dizer que eles se preocupam com
questdes pontuais que surgem no decorrer da conversa e que o foco das visitas €, em sua
maioria, a doenga e o autocuidado. Apreende-se que os ACS apresentam dificuldade para
explorar os aspectos da vida de forma aprofundada e fazer a inter-relacdo das questdes da vida
com a doenga e 0 comportamento que os pacientes apresentam e relatam.

Para tanto, as visitas sdo norteadas pelo ACS e ocorre por meio do didlogo entre o
ACS e o paciente e, em geral, seguem um “roteiro” de perguntas relacionadas ao convivio
com o diabetes e sobre o autocuidado. A seguir apresentamos um quadro com as principais

perguntas que surgiram nos diarios de campo e que comumente norteiam o didlogo com foco

no DM2.
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Quadro 03 - Roteiro de perguntas comumente feitas por ACS a pacientes com DM2 nas

visitas domiciliares. Londrina, 2016

Estado de saude

- Como voc¢ esta se sentindo hoje?
- Como voce esta?

Convivio com 0o DM

- Ha quantos anos vocé tem diabetes?

- E o diabetes como esta?

- E o diabetes esta controlado?

- E se acontecer alguma coisa (crise) vocé sabe o que fazer?

Alimentacao

- E a alimentagdo, como esta?

- Como vocé esta cuidando da alimentagao?

- Vocé esta controlando a alimentagao?

- E as frutas e verduras, esta comendo?

- E os paes e o arroz, quais esta comendo?

- E os doces e os refrigerantes?

- Estd comendo nos horarios certinhos?

- E esse cafezinho, docinho?

-Vocé usa adogante no café?

- E as escapadinhas, como estao?

- E os docinhos e as beliscadas, como estdao?

- E 0 miojao, esta comendo?

- Vocé estd comendo nos horarios corretos?

- Vocé ja se alimentou hoje?

- Em que horério esta se alimentando antes de se deitar?
- Esté se alimentando antes de sair de casa para a atividade fisica?
- Voc¢ ja passou pelo nutricionista?

- E o preparo dos alimentos, como estd?

Medicacao

- Quais medicamentos esta tomando?

- E os medicamentos, esta tomando certinho?

- E os medicamentos, mudou alguma coisa ap6s a consulta?
- Vocé esta usando a insulina?

- E a insulina, esta usando certinho?

- Como voce faz a insulina?

- Estd fazendo rodizio na aplicagdo da insulina?

- Ainda tem os remédios em casa?

Autocontrole

- E o aparelho de HGT, vocé tem?

- E 0 HGT, esta fazendo?

- Voce esta verificando a glicemia?

- E 0 HGT, esta controlado?

- E quando a glicemia esta alterada, a que nivel/valor ela chega?

Consultas e exames
de rotina

- E como estdo os resultados dos exames?
- E as consultas de rotina, como estdao?
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- E os exames de sangue, de rotina, quando fez pela tltima vez?
- Quando vocé fez consulta pela Gltima vez no posto? Coletou os
exames nesse dia?

Cuidado com lesdes | - E as pernas e os pés como estdo, nenhum machucadinho?

Duvidas - Vocé tem alguma duvida ou dificuldade?

- Vocé tem alguma duavida, alguma coisa que vocé€ queira
perguntar?

- Vocé tem alguma duvida em relacao aos cuidados com os pés?

- E quanto a insulina, vocé tem alguma davida? Consegue fazer
certinho?

- Posso te ajudar em algo, ou fazer algo por vocé?

Podemos dizer que, em grande parte, essas perguntas sd3o como um “roteiro” para a
visita. Esporadicamente exploram-se outros aspectos da vida, como aspectos relacionados a
rede de apoio, a situacdo socioecondmica, as atividades de lazer, a sexualidade, as
dificuldades para enfrentar o diabetes e realizar o autocuidado, entre outros.

Nesse sentido, o ACS atua sobre o “comportamento” do portador de DM2 em seu
autocuidado e sobre a verificacdo da “norma médica”. Ou seja, o ACS atua com base no
comportamento do paciente tendo como referéncia a “normatividade” médica e faz as
orientagdes baseadas, especialmente, nos aspectos relacionados ao estado de saude do
paciente com foco no diabetes, a alimentacdo, ao uso de medicamentos, ao autocontrole e ao
acompanhamento nos servicos de saude por meio da realizagdo de consultas e exames
periodicos.

Para alguns autores, o tratamento do portador de DM2 tem como base a triade:
alimentacdo adequada, exercicios fisicos regulares e uso de insulina ou antidiabéticos orais
diariamente. Porém essa triade ndo ¢ efetiva se ndo houver um apoio psicoldgico e a educagao
do paciente, no sentindo de compreender melhor a doenca, a fim de realizar o tratamento de
forma concreta, visto que o diabetes ¢ uma doenga cronica e por isso necessita de um
tratamento continuo (FERREIRA NETA et al., 2013).

A partir da analise dos dados, ¢ fato pensar que os ACS tém realizado agdes de
educacdo para o autocuidado em diabetes de forma menos problematizadora. Nesse sentido ¢
importante ressaltar as mudangas almejadas para as praticas educativas na ESF, onde se busca
o empoderamento dos individuos, a participacao ativa nas decisdes sobre o processo satde-
doenca. Desse processo se esperam acdes de cunho dialdgico, que valorizem o outro e

atendam as suas necessidades de cuidado.
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5.5 Os Obstaculos ao Autocuidado Para Quem Vive com Diabetes Mellitus Tipo 2 na

Perspectiva do Agente Comunitario de Saude

Analisando o processo de trabalho do ACS na educa¢do em saide em DM2, foi
possivel elucidar o que eles consideram como obstaculos para quem vive com a doenga.

Apo6s discutir como ele desempenha o seu trabalho junto aos portadores de DM2,
podemos descrever o que eles consideram como dificuldades na apreensao e desenvolvimento

das praticas de autocuidado pelos pacientes.

Quadro 04 - Obstaculos ao autocuidado e autocontrole no DM2 segundo a percepcao dos

ACS"

I — Relacionados a propria doenca

1- O diabetes silencioso.

IT - Relacionados ao proprio paciente

2- A dificuldade de entender os sinais corporais.

3- A falta de conhecimento sobre a doenga e sua gravidade.
4- A dificuldade de aceitar o diabetes limita o autocuidado.
5- O analfabetismo limita o autocuidado.

6- A dificuldade economica limita o autocuidado.

7- O sofrimento mental limita o autocuidado.

8- A solidao limita o autocuidado.

9- O medo de agulha limita o autocuidado.

10- A dificuldade de controlar o desejo limita o autocuidado.
11- A dificuldade de seguir a prescrigdo dietética limita o autocuidado.

12- O dificil controle da hipoglicemia.

I11 — Relacionados a rede de apoio

13 - A falta da rede de apoio limita o autocuidado.

12 Quadro inspirado no trabalho de Cyrino (2009). CYRINO, A. P. Entre a ciéncia e a experiéncia: uma
cartografia do autocuidado no diabetes. Sdo Paulo: EDUNESP, 2009.
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I - OBSTACULOS AO AUTOCUIDADO E AUTOCONTROLE RELACIONADOS A
PROPRIA DOENCA

O diabetes silencioso

Estamos chamando por diabetes silencioso a situacdo identificada pelos ACS como
um obstaculo ao autocuidado, ou seja, quando a pessoa que vive com diabetes ndo apresenta
sintomas, passando a preocupar-se apenas na presenca de sintomas.

E notavel entre os ACS, a informagio de que o diabetes é uma doenga silenciosa, tem
manifestagdo de poucos sintomas e um inicio insidioso, fato este que faz com que os pacientes
comecem a se preocupar com o seu estado de satide quando ja apresenta sintomas o que pode
agravar o curso da mesma. Nesse sentido, os ACS utilizam-se de valores numéricos para
tentar mostrar o “descontrole” e explicar a sintomatologia da hipoglicemia.

Em segundo lugar acho que é: o diabetes ¢ uma doenc¢a danadinha e silenciosa. Entdo nesse
segundo aspecto eu tento mostrar sempre para eles que o diabetes ndo estd controlado utilizando os
valores da glicemia nos exames de sangue. Porque se a gente so falar eles ndo acreditam, entdo
sempre uso os valores de exames para dizer quando ndo estio bem. E bem a ideia de provar as
alteragoes pelo HGT (riso) (ACS Valeria).

Ainda acho que é muito dificil, pois eles ndo consideram o diabetes uma doenga grave e so se
sentem mal quando tem hipoglicemia. Assim, as vezes, acham que ter a glicemia alta ndo causa nada.
Eles ndo entendem as consequéncias da glicemia descompensando o tempo todo. Entdo vejo o
diabetes como uma doenga muito silenciosa, mas que causa grandes consequéncias (ACS Fabiana).

E perceptivel entre os ACS, a ideia de que os portadores de DM2 apenas comegam a
se preocupar ¢ a desenvolver o cuidado de si quando os sintomas da doenga ja se
manifestaram, o que muitas vezes aumenta o risco de complicagdes da doenca. Portanto a
caracteristica silenciosa do diabetes limita o autocuidado e o autocontrole e leva a pessoa a
procurar os servigos de assisténcia de média ou alta complexidade, como podemos perceber
nos trechos do didrio de campo:

A ACS perguntou — como vocé esta hoje? — Ah, hoje eu estou bem melhor. Mas semana
passada a coisa foi feia, a diabetes descompensou, tive uma crise, tive cetoacidose diabética e fiquei
internado. Agora ndo teve jeito, entrei na insulina. [...] Ao sairmos, a ACS disse — eu espero que ele
vd, pois ele é bem rebelde, ndo gosta muito de ir a UBS. Mas depois do que ele passou na semana
passada, ficou internado e tudo, talvez ele comece a se cuidar (ACS Rafaela, Flavio).

Apos sentarmos, a ACS pergunta - e a senhora como esta? Resolveu se cuidar? [...] A ACS

surpreende-se quando a paciente responde — ah, minha filha, eu fui obrigada a me cuidar (risos). Eu
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passei mal, minha diabetes foi a quase mil, o aparelho la do posto nem conseguiu medir de tdo alta
que tava. Ai, minha filha, eu tive que comegar a tomar remédio. E brincou — é, dona Marinalva, a
dgua chegou na cintura, entdo? E ja aproveitou — olha, diferente das outras vezes que vim aqui ver a
senhora, hoje é uma satisfagdo saber que a senhora estda se cuidando. [...] Apos sairmos da casa, a
ACS me contou também — na ultima visita que fiz dei uma bronca nela, falei que o que estava em risco

era a vida dela e ndo a minha, que precisava se cuidar (ACS Rafaela, Marinalva).

II - OBSTACULOS AO AUTOCUIDADO E AUTOCONTROLE RELACIONADOS AO
PROPRIO PACIENTE

A dificuldade de entender os sinais corporais

A falta de sintomas e de entendimento sobre a gravidade da doenga ¢ considerada
entre alguns ACS, ou seja, a dificuldade dos pacientes em associar os sinais e sintomas com o
diabetes. Muitas vezes eles apresentam os sintomas, mas ndo conseguem interpreta-los.
Atribuem tal dificuldade ao que denominam analfabetismo funcional e a falta de
conhecimento e dificuldade de compreender a doenga.

Além das mudangas de habitos, que acho que é a maior dificuldade dos pacientes diabéticos,
eu considero também a questdo econémica que as vezes impede certas mudangas, como a compra de
alimentos diets, além da questdo do analfabetismo funcional, pois muitos ouvem atentamente, mas ndo
conseguem processar as orientagoes, ndo conseguem compreender as orientagoes. Tém dificuldades
de associar os sinais e sintomas que eles tém com a diabetes (ACS Luis).

O fato de, muitas vezes, o diabetes ser silencioso pode levar os pacientes a nao
acreditar na doenca e negligenciar o cuidado até o aparecimento das complicagdes. Nesse

sentido, Cyrino destaca

O carater ‘silencioso’ do diabetes os leva (pacientes) a construir analogias
como um ‘cancer’ de evolugdo lenta, por isso insidioso e traigoeiro. A
irrupgdo de sintomas ou complicagdes quebra esse siléncio e € motivo para
alguns ‘darem mais importancia’ ao tratamento (CYRINO, 2009, p. 125,
grifos do autor).

Nessa mesma linha, estudo realizado na Paraiba reforga o carater silencioso e ambiguo
do adoecimento, no qual o aparecimento da doenga esta relacionado ao tratamento, entao
muitos pacientes relatam que comegam a sentir as “coisas” do diabetes apoOs iniciar o

tratamento medicamentoso (NEVES, 2015).
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Nesse contexto, a experiéncia com a doenga e a inser¢ao sociocultural dos doentes nao
sdo consideradas no ambito dos servigos de assisténcia a saude e “esses fatores estdo
diretamente relacionados as leituras dos doentes sobre sensacdes corporais, percep¢ao do
corpo e subjetividade, assim como as modalidades de convivio social com amigos, familias,

relacdes de trabalho, entre outras esferas de vida social” (NEVES, 2015, p. 122).

A falta de conhecimento sobre a doenca e sua gravidade

A maioria dos ACS aponta como um dos obsticulos para o autocuidado, o
desconhecimento do paciente acerca da doenca e suas complicagdes. Apreende-se que agdes
educativas precisam ser implementadas ou reforgadas a fim de demonstrar ao paciente
diabético a importancia do cuidado com a saude e da adesao a triade do autocuidado.

Eu acho que a maior dificuldade que tenho para lidar com os diabéticos é quanto ao
entendimento deles sobre a doenca. Eles ndo tém ideia da dimensdo do diabetes. Entdo tenho muita
dificuldade em convencé-los de que ela é perigosa, que precisam se alimentar e tomar os remédios
corretamente (ACS Denis).

Eu acho que o diabetes ¢ uma doenc¢a banalizada. As pessoas dizem ‘ah, eu tenho so
diabetes’. S0 vdo se preocupar quando vém os casos sérios, que tém um grande impacto, como: a
catarata, as amputagoes, as ulceragoes que ndo cicatrizam, o emagrecimento severo, a hipoglicemia e
a hiperglicemia, o coma, e quando se tornam insulinodependentes. Eu vejo que ¢ possivel conviver
bem com a doenca se a pessoa tomar consciéncia e se cuidar e se controlar (ACS Fabiana).

Na percep¢ao dos ACS, os diabéticos ndo consideram o diabetes como uma doenca
grave, entdo comecam dar importancia a ela e as praticas de autocuidado apenas quando os
sintomas aparecem, sendo em alguns casos ja agravados pelo tempo.

A crenga dos pacientes de que o medicamento ¢ milagroso e que niao necessitam de
outros cuidados, como a alimentacdo e a pratica de atividades fisicas, ¢ um comportamento
limitante para o autocuidado. Esses comportamentos podem ser explicados pela negacao e
pelo ndo entendimento da doenga, associados ao analfabetismo, pela falta de colaboragao do
paciente na adesao a terapéutica do diabetes e por nao acreditarem em sua gravidade.

Eu acho que eles ndo se cuidam porque tém resisténcia a doenga. [...] Entdo vejo que muitos
deles ao tomar o medicamento acham que tém direito a tudo, que ndo precisam se cuidar, que o
remédio faz milagre. Acho que muitos deles ndo entendem realmente a doenga (ACS Marines).

Eu acho que as maiores dificuldades em lidar com o paciente diabético é a questdo da
alimentagdo e da resisténcia ao tratamento. E pior que isso, quando eles acham que remédio é

milagroso, so porque esta tomando a glicemia vai ficar controlada e baixa e eles ndo precisam se

cuidar (ACS Valeria).
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Estudo mostra que os pacientes diabéticos seguem de forma ndo estrita a prescricao
alimentar, mas ao ter os primeiros indicios de controle da glicemia tendem a descuidar da
alimentagcdo, mantendo, geralmente, o uso da medicagdo, e¢ retornando a dieta alimentar

quando novos sintomas de desregulagio da glicemia (SANTOS; ARAUJO, 2011).

A dificuldade de aceitar o diabetes limita o autocuidado

Alguns ACS identificam que a dificuldade em aceitar a doencga se apresenta como uma
barreira para o autocuidado. Muitos dos pacientes diabéticos negam o diagnéstico e se
recusam a aderir ao tratamento e mudar habitos de vida até a chegada da crise, geralmente de
hipo ou hiperglicemia. Outros, mesmo apds o diagnostico e tratamento para o DM2, nao
mudam nenhum habito de vida e com isso tem dificuldade no autocontrole, pois alegam que
vao morrer de qualquer forma, cuidando ou sem se cuidar.

Eu acho que a maior dificuldade estd na aceitag¢do da doenga. Acho que é dificil a aceitagdo e
a mudancga dos habitos, principalmente os alimentares (ACS Rute).

Eu vejo dois perfis: os que aceitam a doenga e aderem ao tratamento e se cuidam, e os que
ndo aceitam, ndo se cuidam e ndo querem fazer nada. Um exemplo de uma paciente minha que me
contou que sua amiga vivia dizendo ‘eu vou morrer comendo’ e ela retrucava dizendo ‘e vai morrer

sofrendo’. E como ela conta, a amiga ja morreu e teve complicagoes do diabetes e ela esta viva ainda

(ACS Rute).

O analfabetismo limita o autocuidado

Para uma parcela dos ACS entrevistados, o analfabetismo ocasiona o desconhecimento
ou a desinformacdo dos pacientes sobre a sua doenga. Acreditam que muitos dos diabéticos
ouvem as orientacdes, mas ndo conseguem colocéd-las em pratica em seu cotidiano. Tendo
como exemplo dado por eles a troca das medicacdes, o que interfere diretamente no
autocontrole.

Creio que a maior dificuldade é o nivel de cogni¢cdo das pessoas. Tenho muitos pacientes
analfabetos e idosos. Entdo eu acho que o grau de esclarecimento, o nivel de entendimento das
pessoas influencia diretamente sobre os cuidados. Um exemplo: muitos ndo sabem ler e tomam os
medicamentos sozinhos. Entdo tenho muito medo de eles confundirem, pois se guiam pelo tamanho e
pela cor dos comprimidos muitas vezes. Nos jd fizemos caixinhas para separar e ajudar, mas é dificil
acompanhar todo mundo (ACS Rute).

Aceitar e ressignificar o diabetes envolve a capacidade do paciente em lidar com as

rupturas que acontecem em sua vida pessoal, familiar e social, e desse modo “transformar o

adoecimento numa condi¢ao que possa ser pensada como viver com e apesar de, na qual se
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aliam elementos relacionados ao tempo, ao corpo € a gestdo de si mesmo num continuo
processo de positivagao da vida com diabetes” (NEVES, 2015, p. 129, grifo do autor).

Assim como os ACS percebem as dificuldades dos pacientes diabéticos em se ajustar
as informacdes/orientagdes € dominar o que acontece consigo, como o controle dos desejos e
dos picos da glicemia, outros profissionais, especialmente médicos, definem esse desajuste

como o motivo da ndo adesdo do paciente ao tratamento (NEVES, 2015).

A dificuldade econdomica limita o autocuidado

A importancia atribuida a situacdo financeira desfavoravel dos pacientes diabéticos foi
mais significativa no ambito da alimentacdo, pois muitos relataram comer o que conseguem
de doacdes e o que € possivel adquirir. Essa limitagdo para o autocuidado ¢ de dificil
abordagem para os ACS, assim recomendam a busca pelos servigos de atencdo social e
mobilizac¢do da rede de apoio familiar.

Além das mudancas de habitos que acho que é a maior dificuldade dos pacientes diabéticos,
eu considero também a questdo econémica que as vezes impede certas mudangas, como a compra de
alimentos diets, e ainda a questdo do analfabetismo funcional [...] (ACS Luis).

Nesse momento Marlei nos contou da filha que perdeu o emprego e que agora esta vendendo
espetinhos a noite em frente a sua casa. Percebi que esse assunto esta incomodando muito a familia.
Marlei disse que a filha esta vindo morar na casinha dos fundos, pois, como estd desempregada, ndo
consegue mais pagar o aluguel. Vejo que elas possuem diversas dificuldades financeiras e isso fica
claro quando o ACS pergunta - e as frutas, a senhora esta comendo? E ela diz — ah, quando tem a
gente come, né. A coisa ndo esta facil. Nos temos passado cada coisa, mas agora acho que esta tudo
bem [...] (ACS Luis, Marlei).

A ACS continuou — e os pdes e o arroz, quais esta comendo? Ela disse - eu como o “semiddo”
(risos). Eu como o que me ddo, o que tem aqui. Mas ndo consigo comer aquele arroz escuro, eu nao
me acerto com ele. A ACS disse — ¢ Clarice, eu sei que ndo é facil, mas sempre que a senhora puder
escolha alimentos mais sauddveis como verduras e legumes (ACS Rute, Clarice).

Dessa forma é comum, além de obstaculos materiais de acesso aos alimentos
recomendados, ocorrer o conflito entre a dieta alimentar prescrita e orientada pelos
profissionais de satide e os padrdes culturais que informam as praticas alimentares do grupo

social ao qual pertence o paciente diabético (BARSAGLINI; CANESQUI, 2010).

O sofrimento mental limita o autocuidado
O ato de se alimentar € natural a todo ser humano, considerado uma necessidade

fisiologica, mas para que ela ocorra de maneira regular e prazerosa ¢ necessario que o aspecto
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emocional esteja equilibrado. Ou seja, os desequilibrios de ordem psicolégicas abalam o
apetite e interferem na alimentagdo e em todos os demais aspectos de vida, como o trabalho, o
sono e as relagdes interpessoais.

Tivemos na pesquisa de campo contato com diversas pessoas que passavam por
situagdo de luto, seja pela perda do conjuge, da mae e parente proximo (primo). Os ACS nao
foram sensiveis em todos os casos a ponto de perceberem que o luto estava influenciando o
autocuidado. Relatamos um dos casos em que o ACS deu atencdo e orientou o autocuidado
percebendo e considerando tal acontecimento.

Valquiria, uma jovem senhora, 49 anos, com os cabelos despenteados, usando ainda
camisola, sentou-se ao nosso lado e com olhar bem entristecido aguardando a conversa. [...] A mde
faleceu ha quase um ano, mas, segundo ela — é muito dificil, eu ainda ndo superei. Eu cuidava dela
aqui na minha casa, olha, eu estou vestindo a camisola dela. Ainda bem que eu estou trabalhando,
mas mesmo assim esta muito dificil. A ACS disse — sei que ndo é facil, mas a vida precisa continuar.
S0 o tempo ¢ capaz de nos ajudar. Temos que nos apegar as boas lembrangas e seguir em frente. E
pensar que ela estava aqui sofrendo muito e que agora ela estd bem. Em um lugar abengoado. E
garanto que ela quer ver vocé bem, quer que vocé se cuide, que cuide da sua saude, é por isso que
estamos aqui. [...]. Ela com os olhos ja umedecidos comega a falar — olha desde que perdi a minha
mde ndo tenho vontade de me cuidar. Eu até tento, mas ndo consigo. Eu trabalho a tarde e a noite,
mas de manhd so quero dormir. Além disso, a minha alimentagdo é toda errada, eu sei disso. Eu como
muito arroz, principalmente quando chego em casa tarde da noite. Eu estou muito estressada, muito
triste também. Nesse momento a ACS disse — entdo vamos combinar assim, vocé vai comecgar a ir nas
quintas-feiras as oito horas la no centro comunitario para o grupo de alongamento do educador fisico
e depois tem também o atendimento pela nutricionista e pela psicologa que também atendem em
grupo ou individual. La vocé se diverte, pode perder peso e ainda aprender algumas coisas boas,
como cuidar da sua alimentagcdo (ACS Valeria, Valquiria).

Identificamos que, além do luto, algumas pessoas que se sentem muito tristes e que
fazem uso de medicamentos antidepressivos também apresentam grandes limitagdes no
desenvolvimento do autocuidado. O ACS ao verificar tal situagdo tem orientado agdes que
pudessem trazer bem estar, como os grupos ofertados pelos profissionais do NASF na UBS.

A ACS prosseguiu — e no mais Celia, como esta? — Ah, eu ando muito triste, tem dias que
passo o dia todo deitada, durmo bastante. Sinto um desanimo grande. E ndo gosto muito de ver
televisdo. Agora eu acho que melhorou um pouco, porque esses dias estava muito apreensiva, um
primo meu com cdncer estava entre a vida e a morte, sofrendo, mas agora ja faz um més que ele
faleceu, agora estou mais tranquila. [...] A ACS disse — a senhora precisa se ocupar com algumas

coisas de que gosta, como atividades manuais. Ela fez uma careta e disse - ndo sei fazer nada disso.
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ACS falou sobre o grupo de artesanato que esta acontecendo no posto, sendo coordenado pela
educadora fisica e que no momento estio fazendo a arte de fuxicos. [...] A ACS tentou animd-la
dizendo — a senhora é jovem, pode ainda fazer tantas coisas, precisa tentar se animar e buscar algo
de que goste para fazer, como dar uma caminhadinha, conversar com os vizinhos, entre outras coisas

de que gosta (ACS Rafaela, Celia).

A solidao limita o autocuidado

O fato de viver sozinho também foi denominado como um obstaculo ao autocuidado
por alguns ACS. Além de viver sozinho, sem a rede de apoio pode gerar tristeza e oferecer
riscos ao paciente diabético, especialmente no que tange as crises de hipoglicemia. Ainda ha a
preocupacdo com o risco de acidentes como quedas e atropelamentos por problemas de visao.

Nesse caso, a ACS acompanha com maior regularidade essa paciente e sempre esta
perguntando a ela o que fazer em casos de crises de hiper ou hipoglicemia, como o uso de
unidades de insulina, o uso do telefone tanto para pedir ajuda a familiares como a equipes de
urgéncia e emergéncia.

[...] A ACS muito atenciosa e solicita, disse - eu me preocupo com a senhora aqui sozinha,
longe da familia, e se acontecer alguma coisa, a senhora sabe o que fazer? Ela foi logo respondendo
— eu sei sim, aprendi no grupo, eles disseram para fazer algumas unidades de insulina conforme eu
estiver me sentindo e ligar para o socorro, ou para minhas filhas ou para o SAMU. Nesse momento
relatou que gostaria que as filhas viessem mais na casa dela e que morassem mais proximo, mas como
os maridos sao muito ruins, ndo deixam elas virem passear. Ela ja pensou em se mudar para perto de
uma filha, mas ndo junto, pois ndo quer perder sua independéncia e nem atrapalhar a vida das filhas
[...] (ACS Rute, Vanusa).

Enquanto Josué caminhava, nos ficamos observando-o por alguns instantes e o ACS falou —
ele ja enxerga pouco e essas cal¢adas ndo ajudam nada. Esta bem perigoso ele caminhar sozinho.
Fico com medo dele ser atropelado ou de cair e se machucar feio. Mas ele faz tudo sozinho e a pé.
Percebo que o ACS se preocupa muito com Josué, tanto que disse ser esse o seu caso de paciente
diabético mais agravado no momento. Mas vejo também que ele se sente meio sem saber o que fazer
pelo paciente. Faz algumas orientagoes breves, como o uso correto dos medicamentos e a necessidade
de realizar os curativos diariamente. Mas que, além disso, tem as questoes familiares e de satde do
paciente que sdo de dificil interven¢do, como o abandono pela esposa e o filho com problemas de
saude [...] (ACS Denis, Josué).

Estudo mostra que grande parte dos pacientes diabéticos com tragos de tristeza tendem
a reduzir os cuidados consigo mesmo. E aponta que o apoio familiar ¢ essencial no combate

aos sintomas depressivos e no enfrentamento da doenca (SILVA, 2008).
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Os estudos socioantropologicos contribuem para a compreensdo dos
elementos presentes nas microdecisdes do gerenciamento da enfermidade,
que incluem as dietas alimentares, apontando para sua complexidade e os
limites das imposigdes normativas e prescritivas do saber e das praticas
médica ¢ nutricional. Considerando haver uma diferenga entre o paciente
ideal (cooperativo, aquiescente, obediente, passivo e seguidor) e o sujeito
reflexivo, que reinterpreta as prescrigdes alimentares e age em coeréncia
com sua experiéncia corporal, os conhecimentos prévios, os contextos € as
situacdes cotidianas em que a enfermidade é vivenciada, sdo requeridas
continuas negociagdes junto aos adoecidos, constituindo-se em desafio
importante no controle e na capacitagdo para o autocontrole do sofrimento e
restricoes de vida impostas pela condigdo cronica do diabetes
(BARSAGLINI; CANESQUI, 2010, p. 930).

Portanto, para se atingir mudangas, sejam elas na pratica alimentar ou no uso de
medicamentos, ¢ necessario que os profissionais tracem um plano de cuidados levando em
conta as particularidades de cada paciente, a fim de que atitudes de autocuidado possam ser
entendidas e aplicadas pelos pacientes (SAMPAIO et al., 2008).

Nesse sentido, as agdes de educacdo em saude para o autocuidado no DM2 colaboram
para o melhor controle do individuo para com a sua doenga, pois acredita-se que, por meio do
processo de conhecimento sobre a doenga e o seu tratamento, os pacientes sejam conduzidos a
transformagdo nos habitos de vida e, consequentemente, ao autocuidado e autocontrole do

diabetes (SAMPAIO et al., 2008).

O medo de agulha limita o autocuidado

Como o tratamento para o DM envolve, em grande parte dos casos, o uso de agulhas, e
em alguns pacientes esse uso ¢ por vezes repetido diversas vezes todos os dias, alguns ACS
consideram que o medo de agulha ¢ considerado um obstaculo para o autocuidado.

Alguns pacientes diabéticos ha anos comeg¢am a desenvolver trauma pelo uso
continuado da agulha, ja para outros o fato de pensar no uso ja causa repulsa, ao ponto de
relatarem preferir a morte ao uso de insulina.

A ACS questionou sobre a insulina e ela explicou certinho que toma 20U de insulina R
(regular) pela manhd e 14U a noite, mas se o valor do HGT for >150mg/dl ela toma 2U de insulina
intermediaria (NPH), e a cada 50mg/dl aumenta 2U, se necessario. Nesse momento Amalia falou que
esta com trauma da agulha do HGT, que cada vez que vai fazer precisa virar o rosto. Disse ndo estar
com medo, mas com trauma. Relatou que cada vez que precisa fazer o HGT pede para Jesus ajuda-la.
Ela diz - Meu Jesus! Olha o tamanho dessa agulha! Ja passei tantas coisas piores, me ajuda! Sempre

“negocia” com Ele. Ela foi relatando o seu medo e fazendo expressdo de choro, como alguém que se
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diz como ¢ dificil levar tantas ‘‘furadas” por dia. A ACS disse — sei que ndo é facil Amdlia, mas é
necessario, faz parte do tratamento do diabetes (ACS Lucia, Amalia).

A ACS disse - realmente o ultimo exame estava 269mg/dl, um pouco alta, dona Cicera.
Precisa se cuidar um pouquinho mais porque a senhora conhece as consequéncias. [...] A ACS
reforcou - a senhora sabe das complicagoes que a doenga traz como a amputagdo, a cegueira, a
perda dos rins. A senhora esta tomando so os comprimidos, daqui a pouco se ndo controlar precisard
tomar insulina. Nessa hora dona Cicera soltou um grito e disse — Deus que me perdoe, eu tenho um
piripaque ja pra tomar uma inje¢do, imagina insulina todo dia, ndo quero nem pensar. Se precisar eu
morro, mas ndo tomo. Ai ACS diz — e os remédios, a senhora toma certinho? Mais uma vez dona
Cicera colocou as mdos no rosto como se fosse se esconder e disse — ah ,0 médico manda tomar trés
por dia, mas eu tomo so dois. A ACS disse - dona Cicera, a senhora precisa tomar os trés, para
controlar o diabetes, conforme o médico recomendou. Se ndo vai ter que ir para insulina [...] (ACS
Valeria, Cicera).

Os pacientes diabéticos relatam o medo de agulha que compreende aqui a verificacao
do HGT, bem como a introdu¢ao da insulina no tratamento do DM.

O medo de utilizar a insulina também foi descrito por Cyrino como dos temores dos
pacientes diabéticos que utilizam apenas hipoglicemiantes orais. A grande maioria deles
associou o uso da insulina ao estdgio avangado do DM. Mas, entre os pacientes que ja faziam
o uso da insulina, foi identificada a relutancia e a dificuldade em fazer a aplicacdo (CYRINO,

2009).

A dificuldade de controlar o desejo limita o autocuidado

O ato de comer ¢ considerado algo prazeroso e muitas vezes cuidar da alimentacdo
pode ser um problema. Entdo cuidar da satide e ter controle na alimentacdo ¢ considerado
pelos ACS como um obstéaculo para o autocuidado.

Na minha visdo, a maior dificuldade que os pacientes diabéticos enfrentam no autocuidado é
em primeiro lugar: abrir mdo de certos prazeres, principalmente relacionado a comida, pois eles
indagam: por que eu ndo posso? (ACS Valeria).

Eu acho que a maior dificuldade que tenho para lidar com os diabéticos é quanto ao
entendimento deles sobre a doenga. Eles ndo tém ideia da dimensdo do diabetes. [...] Sei que mexer

na alimentagdo é muito dificil, pois ela da muito prazer as pessoas (ACS Denis).

A dificuldade de seguir a prescri¢do dietética limita o autocuidado
Para os ACS, a maior dificuldade que os pacientes diabéticos encontram ¢ a mudanga

de habitos de vida, sendo a pratica dietética o maior obstaculo. Os agentes frente as
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dificuldades dos pacientes orientam uma dieta mais equilibrada, pois acreditam que mudar
habitos j& arraigados ¢ tarefa complexa.

Ao reconhecerem como obstaculo a dificuldade de seguir a prescrigao dietética, os
ACS ressaltam a dificuldade de seguir rigorosamente a dieta para diabéticos, bem como a
dificuldade em fazer o fracionamento da dieta e de adquirir e usar produtos dietéticos, como
os refrigerantes diets e os adogantes.

[...] Saimos da casa de dona Amalia e retornamos a UBS caminhando e conversando. A ACS
relatou - a maior dificuldade dos pacientes é seguir a risca a dieta alimentar para diabéticos. E ainda
lembra que dona Amalia, por exemplo, com seus 78 anos ndo consegue praticar atividade fisica. Em
outra VD ela havia contado que adora torresmo e que havia comido. Nesse momento a ACS me disse -
como eu vou dizer que ela ndo pode comer, entdo eu digo pra ela evitar, para ndo comer sempre (ACS
Lucia, Amadlia).

Os ACS, ao reconhecerem a mudancga de habitos relacionados a dieta como a acgado
mais dificil de ser executada entre os pacientes diabéticos, atribuem tal fato a alegria e
satisfacdo que a alimentacdo tem na vida das pessoas e ainda pela restricdo alimentar ser
encarada como um castigo, entdo eles se perguntam: “Por que eu? Por que comigo?”.

Eu acho que para os pacientes a maior dificuldade é a alimentagdo. Eles sabem como deve
ser, mas é muito dificil mudar e alimentar-se corretamente. Mesmo sabendo, eles continuam comendo
errado (ACS Denis).

A maior dificuldade que os pacientes enfrentam para desenvolver o autocuidado é manter a
dieta, pois a maioria é de idade avangada e ja perdeu muito o paladar. Além disso, gostam muito de
doces e massas e buscam as comidas mais faceis, como: o pdo, o biscoito, o bolo e as massas prontas.
Outro ponto é que a alimentagdo é muito cultural, depende dos habitos de cada pessoa (ACS
Fabiana).

Alimentar-se a cada trés horas ¢ uma orientacdo nutricional para todas as pessoas,
mas, para os diabéticos, ¢ como uma regra, pois a alteracao dos indices de glicemia ocorrem
mais rapidamente e causam efeitos mais severos, como a tontura, fraqueza e até desmaios, o
que aumenta o risco de quedas e outros acidentes.

[...] A ACS perguntou para o senhor Leonardo — e a sua alimentag¢do, como esta? Ele foi
dizendo — eu me alimento bem, aqui em casa consumimos muita salada e frutas, mas eu fico ainda
intervalo muito grande sem comer, as vezes almogo e vou comer so a noite de novo. Ai a ACS
reforcou a importdncia de estar se alimentando de trés em trés horas (ACS Rosemeire, Leonardo).

ACS perguntou - E como esta o jantar? Ah eu ndo janto ndo. Geralmente ndo como nada a
noite. A ACS explicou novamente — olha Edineia, todos nos, mas especialmente quem tem diabetes,

precisa se alimentar a cada trés horas, e como a noite dormimos em média oito horas, temos que
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ingerir algo proximo ao horario de dormir, pois se ndo o jejum serd de muitas horas. Vocé pode
tomar um leite, de preferéncia o desnatado, comer algum biscoito integral. Edineia disse — vou tentar
melhorar isso [...] (ACS Valeria, Edineia).

Alterar a dinamica alimentar ndo ¢ tarefa facil, substituir alimentos que sdo usados por
toda a vida por outros, que ndo apresentam o mesmo sabor, ¢ por vezes considerado penoso
pelos diabéticos. Diante disso, os ACS tentam ajudar oferecendo alternativas alimentares e
sensibilizando os pacientes da importancia da substitui¢do.

E quanto ao cafe, perguntou a ACS, a senhora usa adogante? Cicera riu e disse — ah, café
com adogante fica muito ruim, eu tomo com pouco agucar. A ACS deu dica de um adogante que é 50%
acucar e 50% adocante e que ndo tem sabor ruim e disse para ela tentar utilizar (ACS Valeria,
Cicera).

A ACS fez mais uma pergunta — e o café dona Cig¢a, como a senhora estd fazendo? — ah, estou
fazendo com agucar, ndo consigo gostar daquelas gotinhas. Entdo a ACS orientou sobre um adogante
de saquinho que é mais parecido com o agucar, mas que ndo faz tanto mal de ser ingerido
diariamente como o aguicar. Ci¢a disse — ah, mas eu tomo pouco café no dia. E a ACS insistiu — sim,
dona Ciga, eu sei que pode ser pouco, mas temos que pensar que, se somarmos todos os dias, ao final
de um més quantas gramas de agucar a senhora estd ingerindo (ACS Valeria, Ciga).

Muitos consideram os alimentos diets estranhos ao paladar por estarem acostumados a
outros tipos de alimentos, considerados “normais”. Além da estranheza ao paladar, muitos
relatam a natureza econdmico-social como restrigao do acesso aos alimentos diets.

A ACS perguntou — e o diabetes como esta? Rita, a nora, foi logo falando — esta bem
controlada. Ela so abusa dos refrigerantes, adora uma fanta. Ja reduziu, mas ainda toma muito. A

ACS disse — ai ai ai dona Laudelina, lembra que haviamos combinado de a senhora tomar o guarand

zero? (risos) (ACS Valeria, Laudelina e Rita).

O dificil controle da hipoglicemia

Seguir a prescricao dietética ¢ dificil para os pacientes, o que tem ocasionado por
diversas vezes as crises de hipoglicemia. Crises sentidas especialmente no desjejum e quando
passam periodos longos sem ingerir nenhum alimento.

Os ACS estao capacitados tecnicamente para as orientagdes de cunho biomédico no
que tange a alimentacdo saudéavel, ao fracionamento da dieta e aos cuidados para evitar a
hipoglicemia. Esses conhecimentos, eles dizem aprender com a equipe tanto nas visitas como
nos grupos de educagdo em saude e ainda nos cursos de capacitagdo para ACS.

O ACS refor¢cou — dona Ofélia, a senhora precisa se alimentar de forma mais saudavel e

tentar fazer isso em intervalos menores, como de 3 em 3 horas para tentar controlar o diabetes, para
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ndo ter fraquezas e quedas. Nesse momento ela nos conta — realmente eu preciso, porque esses dias
eu senti muita fraqueza e tontura e cai aqui no chdo da sala e ndao consegui levantar. Ai, s6 quando
meu neto chegou, me pegou e colocou no sofd. Eu acho que minha diabetes baixou muito. Eu quase
morri. O ACS disse - por isso, dona Ofélia, que a senhora precisa fazer um esforcinho para se
alimentar mesmo sem sentir fome. Ndo precisa se empanturrar de comida, mas comer de pouquinho
em pouquinho. Assim, o ideal seria a senhora fazer seis refeigoes diarias, sendo um café da manhd,
um lanchinho as 10 horas, almogo, um lanchinho a tarde, jantar e depois comer algo bem levinho um
pouco antes de dormir. O estomago tem que estar sempre trabalhando e assim o diabetes ficara mais
controlado. A senhora ndo pode de jeito nenhum dormir “vazia”. Se ndo pode ter uma hipoglicemia a
noite ou ao levantar. O diabetes é muito ruim se tiver alto, mas também ¢ ruim se estiver muito baixo.
Entdo é necessario equilibrar o aguicar no sangue (ACS Luis, Ofélia).

O ato de comer significa muito mais do que apenas ingerir alimentos, significa as
relagdes pessoais, sociais, culturais e religiosas abrangidas no ato, ou seja, comer nao ¢ apenas
uma questdo de sobrevivéncia, mas também uma forma de prazer (LEONARDO, 2009;
MATURANA, 2010).

Hébito alimentar pode ser definido como o tipo de escolha e de consumo de alimentos
por uma pessoa, sendo determinado pelas influéncias fisiologicas, psicoldgicas, culturais,
sociais ¢ econdomicas (DUTRA; MARCHINI, 2001; MATURANA, 2010). Dessa forma,
admite-se que a mudancga de habitos ndo depende apenas da vontade do individuo e das regras
dos profissionais de saude, mas sim de fatores muito mais amplos e complexos de vida.

No Brasil, o héabito alimentar ¢ mais voltado ao prazer de comer do que ao valor
nutritivo dos alimentos, onde ndo se d4 énfase ao valor nutricional do alimento, mas ao gosto
e ao prazer da alimentacdo (LEONARDO, 2009).

Estudo com diabéticos da Bahia mostra que “controlar a vontade de comer o proibido
pela dieta oficial nao ¢ facil. E nesta espécie de luta contra a doenga, afluem alguns
sentimentos, como o desejo pela comida contra indicada contrastando com o esfor¢o para
controlar a vontade de comer” (SILVA, 2008, p. 330).

Nesse sentido, o portador de DM precisa se submeter ao “controle” onde a razao dita o
que deve e o que ndo deve ser ingerido, dessa forma serd possivel transformar a doenga em
algo natural e, assim, a perda do desejo se torna parte da modificacdo dos habitos alimentares
(SILVA, 2008).

Nesse contexto nota-se que os pacientes diabéticos percebem a alteragao dos niveis da

glicemia. Entdo, “¢ sempre um estado de risco que os faz prisioneiros da dieta, da disciplina
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do corpo. O descontrole glicémico afeta a vida do trabalho, o mundo doméstico, a vida da
adolescente, o humor desses pacientes, de qualquer idade” (SILVA, 2008, p. 333).

Estudo realizado em Teresina, Piaui, afirma que as praticas alimentares precisam ser
compreendidas pelos profissionais de satide em sua multidimensionalidade, pois, caso
contrario, podem dificultar a relacdo com os pacientes e prejudicar a adesdo ao plano
dietoterdpico. Ainda refor¢am a influéncia que possuem os valores culturais, afetivos e as
limitagdes econdmicas na adesdo ao tratamento do diabetes (SANTOS; ARAUJO, 2011).

O gerenciamento da alimentacdo na condicdo crénica ¢ complexo, pois nao envolve
apenas conhecimento sobre a dieta alimentar, mas aspectos mais amplos e significativos
relacionados as condi¢des de vida, como as dimensdes sociais, culturais e econOmicas. A
alimentacgdo, ainda, ¢ uma representagdo que define as caracteristicas pessoais dentro de um
grupo social (BARSAGLINI; CANESQUI, 2010; LEONARDO, 2009).

O contexto social de vida das pessoas influencia diretamente no cuidado de sua saude
e na reconfiguragdo da vida em virtude da doenca. Em muitos casos, dependendo dos recursos
financeiros que se tem acesso, bem como o apoio familiar, garantir a sua subsisténcia pode vir
antes do que o desejavel autocuidado e autocontrole em DM (MAIAS NETO, 2003).

Nesse sentido, alguns autores a apontam que:

ndo se pode querer responsabilizar alguém por sua saude, quando este
dispde de recursos insuficientes para sua subsisténcia. A situagdo
socioeconOmica, o apoio social disponivel e a propria relagdo que ¢
estabelecida com os profissionais que prestam assisténcia sao alguns dos
fatores que podem vir a dificultar o manejo diario do diabetes mellitus
(ANDERSON; BLUE; LAU, 1991 apud MAIAS NETO, 2003).

III - OBSTACULOS AO AUTOCUIDADO E AUTOCONTROLE RELACIONADOS A
REDE DE APOIO

A falta da rede de apoio limita o autocuidado
Diversos ACS reconheceram que a falta de apoio da familia ou a falta de um familiar
presente pode ser uma barreira para a realizagdo do autocuidado no DM2. Em geral, esse

aspecto foi observado em casos de relacionamento dificil entre as pessoas da familia e em
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casos de pessoas que ndo possuem familiares préximos passando a depender da ajuda de
outrem.

Em seguida, a ACS olhou para Clarice e foi logo perguntando de uma lesdo no pescogo, que
estava um pouco avermelhada e inchada e foi logo orientando — a senhora precisa ir até la e o médico
ou as enfermeiras dao uma olhada, as vezes é so uma consulta clinica mesmo e eles ja passam alguma
coisa para fazer, algum medicamento. Se precisar, ja pedem o encaminhamento. Clarice relatou — ah,
vocé sabe como é dificil eu caminhar até o posto. Primeiro tem essa escada ai na chegada que estd
quebrada e que ndo tem nenhum apoio, depois tem essa catarata que ndo me deixa enxergar de um
dos olhos e o outro estd meio ruim tambéem. E, além disso, lembra da historia que te contei que quase
fui assaltada ali em cima na avenida, um casal me abordou e chegou bem pertinho querendo dinheiro
ou coisa de valor. [...] A ACS disse — é, eu sei como é dificil, mas, se a senhora quiser, eu posso
combinar um dia de vir aqui e subir ld junto com a senhora, ¢ s6 a senhora me avisar. Sei que vocés
aqui ndo se ddao muito bem e que as meninas ndo ajudam muito a senhora, mas eu posso acompanhad-
la. [...] E ainda orientou — a senhora precisa ter muito cuidado ao descer essas escadas, é perigoso.
Tente usar um apoio, uma bengala, um pedacgo de pau. Ela respondeu — eu preciso cuidar mesmo, estd
bem perigoso e se descer ali pela lateral é barro ai posso escorregar, entdo estd dificil sair de casa
(ACS Rute, Clarice).

A ACS questionou sobre a insulina — como estd o uso da insulina? Estd fazendo o rodizio? E
Neide riu dizendo — eu fago certinho, eu mesmo que aplico, mas ndo consigo fazer no brago, nem no
bumbum, entdo faco na barriga e na coxa. As vezes eu tento fazer no brago na frente do espelho, mas
doi muito depois. A ACS explicou — no brago vocé ndo consegue fazer sozinha, porque ai faz no
musculo e precisa ser na gordurinha. Chamou a sobrinha e explicou a ela. E ela muito disposta disse
— eu facgo sim, isso ¢ rapidinho, ¢ s6 vocé deixar a insulina preparada e levar la que eu aplico (ACS
Marines, Neide e sobrinha).

Aqui fica claro que a falta da rede de apoio, especialmente a mais proxima, ou seja, a
familia, com uma dindmica permeada por conflitos, tende a dificultar o autocuidado e
autocontrole do paciente diabético.

Dessa forma, ao buscar compreender os obstaculos ao autocuidado na visao dos ACS,
identificamos 13, sendo um associado a propria doenca; onze ao proprio paciente € um
relacionado a rede de apoio.

Assim, maior evidéncia foi dada aos problemas que dizem respeito ao proprio
paciente, sendo predominantes os seguintes aspectos: falta de conhecimento e de aceitacao da
doenga; dificuldades no autocuidado ¢ autocontrole associado a mudanca de habitos e estilo
de vida (especialmente na alimentacdo e medicacdo); e a interferéncia das questdes

economicas, intelectuais e emocionais limitando o autocuidado.
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Ao contrastar esses resultados com os obtidos por Cyrino (2009), que investigou os
obstaculos ao autocuidado na visdo de especialistas (diabetologos), € possivel notar que os
especialistas identificaram onze obstaculos e os mesmos estdo focados no proprio paciente,
sendo ainda limitados diante dos problemas de quem vive com DM.

Os resultados mostraram que, dos obstaculos identificados, dois tiveram destaque e
estdo associados aos proprios pacientes: “a exigéncia de empenho e disciplina” e “a falta de
conhecimento do paciente sobre a doenga e seu cuidado” (CYRINO, 2009, p. 103).

Nesse sentido, ¢ possivel afirmar que o trabalho dos profissionais especialistas em
diabetes esta baseado na “norma médica e nas dificuldades de seus pacientes para cumpri-las”
(CYRINO, 2009, p. 103).

O autor ainda reforca que os especialistas atribuem grande valor ao “conhecimento” e
avaliam esse como definidor do autocuidado desempenhado, ou seja, possuir conhecimento
sobre o diabetes significa a garantia de autocuidado e autocontrole no cotidiano dos
portadores de DM (CYRINO, 2009).

Dentre os obstaculos identificados a partir do trabalho dos ACS na educacdo para o
autocuidado no DM2, destacam-se aqueles ligados ao proprio paciente, em sua maioria dizem
respeito as praticas dietéticas. Fato esse que se assemelha a outros estudos onde os autores
afirmam que a educagdo em satde junto a portadores de DM2 visa ao autogerenciamento da
doenca, tendo como objetivo fornecer ao individuo conhecimentos, atitudes e habilidades
necessarias para o desempenho do autogerenciamento dos cuidados da doenga no controle das
crises glicémicas e nos cuidados referentes, especialmente, as areas de nutricdo e atividade
fisica (TORRES; PEREIRA; ALEXANDRE, 2011).

Estudo realizado em Serrinha (BA) mostra o sentimento coletivo dos diabéticos sobre
a dificuldade em mudar habitos alimentares e manter uma dieta restritiva e, ainda, a
dificuldade por ter que abandonar certos prazeres da alimentagdo em prol do controle das
taxas glicémicas e das complicagdes da doenga (SILVA, 2008).

Nesse mesmo estudo, a autora destaca que:

As mudangas impostas pela dieta ao habito alimentar dos pacientes ¢ o
abandono de determinadas atividades prazerosas, realizadas por eles como,
por exemplo, os trabalhos no rogado, desencadeiam na vida da maioria dos
sertanejos diabéticos muita tristeza, pesar, insatisfacdo, saudade, melancolia
(SILVA, 2008, p. 329).
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Para Adam e Herzlich (2001 apud CANESQUI, 2005, p. 36)

[...] os elementos da estrutura social, bem como os sistemas de valores ¢ as
referéncias culturais, também tém func¢do. Cuidar da saude e da alimentacio,
por exemplo, depende em grande parte de varios tipos de recursos e
limitagdes, relacionados ao trabalho, a renda ou a vida familiar. Parar de
beber ou fumar podem ser decisdes individuais, baseadas em algum tipo de
informagdo ou norma, mas ¢ preciso, para se aquilatar a dificuldade
envolvida, compreender suas implicagdes relacionais estabelecidas pela
cultura do grupo a que pertence o individuo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo deste estudo, procurou-se compreender o trabalho do ACS na educagao para
o autocuidado em DM2. Mas, antes de entender o processo de trabalho com foco no diabetes,
optou-se por apreender o processo de trabalho do ACS de forma geral.

Consequentemente identificou-se que as VD representam a maior parte do trabalho
dos ACS. Além das visitas, os ACS desenvolvem atividades internas na UBS como o
acolhimento na recepg¢do, digitacdo de dados no E-SUS, participacdo em reunides, entre
outras acgdes conforme necessidade e direcionamento da coordenagdo da UBS. Ainda
participam das atividades em grupos propostas pelos profissionais do NASF.

Quando questionados sobre o significado de ser ACS, os relatos trouxeram as
seguintes alusdes: repassar informagdes e orientagdes; criar € manter vinculo com o paciente e
a ligacdo dele com o servigo de saude; desenvolver a¢des de prevengdo e de vigilancia em
saude; e desenvolver um trabalho com foco nos aspectos sociais e psicoldgicos dos
pacientes/usuarios.

Sobre os saberes para atuar como ACS, foram mencionados os cursos de capacitagdao
que todos estavam fazendo ou ja haviam concluido e referiram-se ao grande aprendizado
provindo do contato com ACS mais experientes ¢ com os demais membros da equipe de
saude, especialmente nos aspectos técnico-biomédicos.

O trabalho do ACS no ambito da ESF ¢, muitas vezes, considerado invisivel, o que
contribui para o aumento das dificuldades. Nesse contexto, os relatos dos agentes estdo
associados ao enfrentamento das condi¢des climaticas e das longas distancias percorridas
diariamente, a dificuldade em criar e manter vinculo com a comunidade, a desvalorizagao do
seu trabalho pela equipe e pelos pacientes/usudrios, as queixas que a populacao faz aos ACS
dos servicos de satde relacionados, especialmente ao mau atendimento dos profissionais na
UBS, além das cobrangas pelo alcance de metas mensais no trabalho.

No que tange ao trabalho do ACS na educacao para o autocuidado no DM2, a partir da
analise dos dados produzidos, foi possivel reconhecer que percebem, direta ou indiretamente,
diversos obstaculos enfrentados pelos usudrios em seu autocuidado. Deste conjunto de 13
obstaculos identificados, um deles associado a propria doenca; onze ao proprio paciente € um
a rede de apoio. Assim houve a predominadncia dos obstaculos para o autocuidado nos

aspectos relacionados a falta de conhecimento e de aceitagcdo da doenga; dificuldades no
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autocuidado e autocontrole associado a mudanca de habitos e estilo de vida; e a interferéncia
das questdes econdmicas, intelectuais e emocionais no autocuidado.

Com relacao ao processo de trabalho do ACS na educagdo para o autocuidado no
DM2, pode-se afirmar que os ACS tém como trabalho nuclear a realizagao de VD orientadas
para acdes de educagdo em saude, vigilancia em satide e de comunicagdo entre a UBS e o
usuario.

Observou-se que a abordagem se orienta no conhecimento sobre a situagdo de saude-
doenca do paciente numa perspectiva biomédica, envolvendo a alimentagdo, a medicagao e as
consultas e exames de rotina. Todavia, uma parte dos ACS preocupa-se com aspectos
emocionais e socioecondmicos de seus pacientes.

Na realidade investigada, o processo de trabalho do ACS esta baseado nas normativas
do MS e da SMS do municipio, sendo organizado de acordo com orientagdes da enfermeira
coordenadora da UBS, das demandas dos demais profissionais da equipe de saude e dos
pacientes/usuarios. Mas, além das agdes preconizadas aos ACS nestes manuais, foi possivel
identificar outras atividades que eles veem como atribuicdes em seu cotidiano, quais sejam:
visitas domiciliares regulares; orientacdes para assegurar que mantenham os cuidados
médicos periddicos; aten¢do as condigdes sociais € econdmicas; e articulacdo entre a equipe
de satde e os usuarios do servigo.

Cabe reconhecer ainda que os ACS se sentem coadjuvantes nesse processo, ainda que
suas acoes educativas sejam mais prescritivas e, muitas vezes, orientada para um controle do
comportamento “ndo saudavel”, ou seja, acdes baseadas na norma médica e nao na
complexidade do viver com diabetes. Dessa forma, caracterizamos dois perfis de atuacdo dos
agentes junto aos pacientes diabéticos e os classificamos em: ACS que cuidam do “diabetes”
de forma mais prescritiva; ACS que cuidam do “diabetes” e de outras questdes da vida.

O trabalho do ACS no apoio ao autocuidado ¢ uma pratica relevante e deve ser mais
valorizada pela equipe e pelos proprios agentes. E preciso reconhecer a poténcia do trabalho
do ACS, especialmente pela caracteristica que o mesmo possui: a proximidade com a
comunidade. Assim essa pratica pode ser aprimorada, mediante uma abordagem mais voltada
a reconhecer, partilhar e apoiar os usuarios em seus obstaculos ao autocuidado.

Dessa forma, sugere-se que os ACS e toda a equipe estejam em constantes processos
de capacita¢do para que possam desempenhar uma educacdo para o autocuidado baseada no
processo saude-doenca, aliando, além do foco biomédico, outros saberes que os habilitem no

processo de interacdo com as familias € no reconhecimento de suas necessidades nao so
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clinicas, mas também aquelas psicossociais, € que assim sejam capazes de promover uma
assisténcia em saude efetiva.

Este estudo abre a possibilidade de desdobramentos futuros no desenvolvimento de
uma tecnologia de apoio ao trabalho dos ACS de forma colaborativa entre os pesquisadores e
profissionais. Tecnologia que apoie o reconhecimento dos obstaculos ao autocuidado e ao

mesmo tempo possa ser partilhado com a familia do usuario e com a equipe da ESF.
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APENDICE I

ROTEIRO DE OBSERVACAO NOS ATENDIMENTOS NA UNIDADE DE SAUDE E

NAS VISITAS DOMICILARES POR ACS

NA UNIDADE DE SAUDE:

Como ocorreu o atendimento? Onde? De que forma? Estava agendado?

O profissional conversou um pouco antes de iniciar seu trabalho?

O profissional conhece ou procurou saber sobre a dindmica da familia?

Qual era a queixa/necessidade do paciente portador de DM2?

O profissional buscou informagdes sobre 0 DM2 envolvendo: a glicemia, o controle
glicémico, os medicamentos, habitos alimentares, exercicios fisicos, cuidados com os
pés?

O profissional buscou informagdes sobre a vida como: alguma dificuldade, relagdes
familiares, nervosismo, ansiedades, entre outras?

O profissional deixou o paciente falar, expressar-se ou ficou interrompendo?

O profissional deu abertura para o usudrio conversar sobre assuntos que queria ou
apenas cumpriu sua rotina?

Qual foi a conduta do profissional?

O profissional fez anotagdes, entregou algum papel/orientacio ao paciente?

Os atendimentos sdo todos iguais ou ha diferenca? Tem um roteiro? Segue uma
sequéncia?

Ao final do atendimento, o que o profissional faz com as anotagdes?

Qual foi o encaminhamento do atendimento?

Na unidade acontecem reunides de discussao de casos de pacientes com DM?2 entre os
profissionais?

NAS VISITAS DOMICILIARES:

Como o profissional se apresentou ao cliente?

O profissional entrou na residéncia ou ficou do lado de fora?

O profissional conversou um pouco antes de iniciar seu trabalho?

O profissional conhece ou procurou saber sobre a dindmica da familia?

O profissional buscou informagdes sobre 0 DM2 envolvendo: a glicemia, o controle
glicémico, os medicamentos, habitos alimentares, exercicios fisicos, cuidados com os
pés?

O profissional buscou informacdes sobre a vida como: alguma dificuldade, relacdes
familiares, nervosismo, ansiedades, entre outras?

O profissional deixou o paciente falar, expressar-se ou ficou interrompendo?

O profissional deu abertura para o usudrio conversar sobre assuntos que queria ou
apenas cumpriu sua rotina?

O profissional fez anotagdes, entregou algum papel/orientacao ao paciente?

As visitas sao todas iguais ou ha diferenca? Tem um roteiro? Segue uma sequéncia?
Ao final da visita, o que o profissional faz com as anotagdes? E realizada alguma
discussdo dos dados da visita ap0s a realizagdo da mesma?
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APENDICE II

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM ACS

1. Identificacao:

Nome:

Idade: Sexo: Escolaridade:
Curso formacao:

2. Experiéncia profissional (e pessoal):

Tempo de atuagdo na ESF: Tempo de atuagdo nesta unidade:
Trabalho anterior:

Vocé ja trabalhou no cuidado de alguém idoso ou doente? E diabético?
Cuidou de alguém doente na familia? Cuidou de alguém da familia com diabetes?

3. Capacitacio:

Qual treinamento vocé recebeu para trabalhar como ACS?

Quanto tempo foi o treinamento?

Vocé recebeu alguma capacitacdo especifica para lidar com diabéticos?
Como foi esta capacitagao?

Quanto tempo foi a capacitacao?

Nos ultimos dois anos, recebeu algum treinamento?

O diabetes foi abordado, e em que aspectos?

Com a experiéncia que vocé tem hoje, o que acha que seria importante ser incluido para o
treinamento de um novo ACS quanto ao apoio ao diabético?

Voce se sente estimulado a aprender mais para melhorar seu trabalho?

4. Trabalho diario:

I) Rotina diaria:

- Fale-me de sua rotina diaria de trabalho?

- Conte como funciona cada uma das atividades, o que faz nestas atividades rotineiramente:
- Que outros profissionais participam delas?

- Em sua opinido, que importancia tem tido este trabalho?

- Que importancia tem para os pacientes em geral e também para os diabéticos?

Visita domiciliar:

- As visitas sdo todas iguais ou ha diferenga?

- Como ¢ rotina da visita aos diabéticos?

- Que registros vocé faz da visita aos diabéticos?

- Que uso ¢ feito destes registros por outros profissionais?

- Onde ¢ arquivado o registro destas visitas?

Outras atividades:

- Tem mais alguma atividade que vocé desenvolve, na qual vocé trabalha com diabéticos?



157

(Esclarecer como funciona cada uma das atividades, o que faz nestas atividades
rotineiramente, que outros profissionais participam, em sua opinido que importancia tem tido
este trabalho? Vocé acha que esta atividade tem ajudado os pacientes no seu cuidado?)

- Na unidade vocé participa de reunides de discussdo de casos de pacientes?

- Com que frequéncia isso acontece?

- Em que medida vocé contribui na discussao destes casos?

- Vocé poderia me contar de alguma discussdo que envolveu um paciente seu? Idem, com
diabetes?

- Vocé poderia me contar uma situa¢do na qual as informacdes colhidas por vocé foram
importantes para que a equipe pudesse melhor lidar com o paciente? Idem, de diabetes?
Abordagem do diabetes:

- Quais as maiores dificuldades que vocé enfrenta para lidar com pacientes com DM2?

- Que apoio vocé tem para lidar com isto (dificuldades para lidar com o paciente)?

- Vocé acha que falta algum treinamento para te ajudar neste trabalho?

- O que vocé acha que ¢ preciso mudar? Por qué?

- O que ¢ mais dificil para os pacientes com DM2?

- Em sua opinido, quais sdo as maiores dificuldades que os diabéticos enfrentam em seu
autocuidado?

- Em sua opinido, o que ¢ um diabético tipico (perfil mais frequente)?

- Vocé conhece/utiliza alguma ferramenta para atuar/ junto aos diabéticos?
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APENDICE III

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr(a). esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa chamada “A educacao
para o autocuidado no diabetes mellitus tipo 2 na estratégia saude da familia:
trabalho, percep¢do e vivéncia de agentes comunitarios de satide e enfermeiros”, referente a
tese de doutorado de Simone Roecker do Programa de Pos-Graduagdao em Saude Coletiva,
orientada pelo Prof. Antonio de Padua Pithon Cyrino da Universidade Estadual Paulista “Julio
de Mesquita Filho”- Faculdade de Medicina de Botucatu. Esta pesquisa tem como objetivo
reconhecer as caracteristicas do trabalho do agente comunitario de saude e do enfermeiro na
Estratégia Saude da Familia na educacdo para o autocuidado de portadores de diabetes
mellitus tipo 2. E, ainda, propor a constru¢do de instrumento de apoio ao trabalho de educagao
em saude destes profissionais junto aos pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2,
visando melhorar o atendimento em satde tanto no domicilio quanto nas Unidades de Saude
da Familia.

O Sr(a). foi selecionado(a) a participar dessa pesquisa por integrar equipes de Saude
da Familia do municipio de Londrina, e que desenvolvem a¢des de educacdo em saude para o
autocuidado de portadores de diabetes mellitus tipo 2.

A pesquisa consta de algumas perguntas e participa¢do em oficinas de trabalho sobre:
vida pessoal e profissional, e atividades cotidianas em seu trabalho. As questdes serdao
aplicadas por mim, pesquisador principal, agendadas previamente por contato telefénico ou
pessoalmente, sendo executadas pessoalmente no local de trabalho de cada profissional. A
duracdo da entrevista serd em média de quarenta minutos, podendo variar conforme pontos
abordados dentro da tematica investigada. A entrevista serd gravada a fim de garantir o
registro fiel das informacgdes e posteriormente transcrita. Informamos ainda que os dados
serdo utilizados somente para os fins desta pesquisa e apoOs a transcri¢ao as gravacodes serao
destruidas.

O conhecimento dessas caracteristicas permite identificar as caracteristicas do trabalho
do agente comunitario de saide e enfermeiro nas a¢cdes de educagdo em satde que promovem
o autocuidado junto a pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2, a fim de aprimorar os
atendimentos a esses pacientes, qualificando assim a assisténcia a saude no ambito da
Estratégia Saude da Familia.

A sua participagdo ¢ totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar sem
que isto acarrete qualquer Onus ou prejuizo a sua pessoa. Vocé poderda retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa sem nenhum prejuizo.

E garantido total sigilo do seu nome e informagdes, em relagdo aos dados relatados
nesta pesquisa.

Vocé recebera uma via deste termo, e outra via serd mantida em arquivo pelo
pesquisador por cinco anos.

Qualquer davida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa, através do fone: (14) 3880-1608 / 1609.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Nome/Identificacao:
Assinatura:
Pesquisador(a): Simone Roecker. Data: / / Assinatura:
Orientador: Antonio de Padua Pithon Cyrino, Rua Rev. Francisco Lotufo, 695, Botucatu/SP.
Fone: (14) 99134-8321. E-mail:acyrino@fmb.unesp.br
Pesquisador(a): Simone Roecker. Av. Voluntarios da Patria, 546, Londrina/PR. Fone: (43)
98437939. E-mail: simone.roecker@ifpr.edu.br




ANEXO I

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA

AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARANA

AUTORIZACAO DE PESQUISA

C.D.21/2014/CEEPC/GPQS/AMS/PML

Informamos para fins de rea
“A Educagic Para o Autocuidado no Diabetes Mellitus Tipo 2 na
Estratégia Saide da Familia: Trabalho, Percepcio e Vivéncia de
Agentes Comunitirios de Satde e Enfermeiros’
Municipal de Saude da Prefeitura de Londrina pela : 3 d urs
de Pé6s Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade
Paulista “Julio Mesquita Filho” - Faculdade de Med : le
Botucatu, Simone Roecker, sob orientagdo da Prof® T Antonio de
Padua Pithon Cyrino, Docente da mesma Universidade, e gue
tratar-se de pesquisa com seres humanos, dever sedql
orientacdes da Resolugdo CNS N°. 666.503. Desta forma, sua
execucdo nesta Autarquia estd autorizada considerando o parecer
favoravel do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, n°® 722.214, datado

em 18 de julho de 2014.

Londrina, 06 de agosto de 2014.

Coord. joEducacio F’amanantae;;CgTﬁmada

GPQSDGTESAMSPNL,

i

159



160

ANEXO II

FACULDADE DE MEDICINA DE Plataforma
BOTUCATU -UNESP %yfcu'l
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A EDUCACAO PARA O AUTOCUIDADO NO DIABETES MELLITUS TIPO 2 NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: TRABALHO, PERCEPGAO E VIVENCIA DE
AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE E ENFERMEIROS.

Pesquisador: SIMONE ROECKER

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 32479314.7.0000.5411

Instituicdo Proponente: Departamento de Satide Publica
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 722.214
Data da Relatoria: 18/07/2014

Apresentacao do Projeto:
Projeto com pendéncias na reunido do CEP de 07/07/14. Retorna para analise

Objetivo da Pesquisa:

*Reconhecer as caracteristicas do trabalho do ACS e do enfermeiro na educacéo para o autocuidado de
portadores de DM2 e sua percepcédo a respeito deste trabalho;

*Apreender as percepcdes e vivéncias do ACS e do enfermeiro quanto a pratica de autocuidado do portador
de DM2;

+Construir instrumento de apoio ao trabalho do ACS e do enfermeiro na educacéo para o autocuidado no
DM2 na ESF, mediante o trabalho colaborativo entre pesquisadores e profissionais;

*Aplicar e avaliar o uso de instrumento de apoio ao trabalho do ACS e do enfermeirc na educacéo para o

autocuidado no DM2

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: minimos.

Beneficios: Gerar informacdes que possam contribuir para a melhoria do trabalho dos profissionais
estudados (ACS e enfermeiro) e consequentemente a assisténcia/atencéo a salde dos portadores de DM2
na ESF.

Enderego: Chacara Butignolli, s/n

Bairre: Rubido Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br
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Continuacdo do Parecer: 722.214

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Estudo qualitativo, etnografico, de carater descritivo-exploratorio e de intervencéo que sera desenvolvido no
municipio de Londrina-PR com ACS e enfermeiros que atuam na ESF. O estudo sera desenvolvido em 4
etapas envolvendo 20 sujeitos:

- Etapa 1: Caracterizacdo dos sujeitos e do trabalho, mediante cbservacéo participante e diarios de campo.
-Etapa 2: Estudo das percepcdes do ACS e enfermeiro quanto & vivéncia do portador de DM2 e seu
autocuidado, mediante entrevista semi-estruturada com uso de roteiro, com duracéo prevista de 40 minutos,
gravada e transcrita.

-Etapa 3: Construcéo de instrumento de apoio ao trabalho do ACS e enfermeiro na educacéo para o
autocuidado no DM2 na ESF mediante trabalho colaborativo entre pesquisadores e profissionais
convidados.

-Etapa 4: Aplicacéo e avaliaco de instrumento de apoio ao trabalho do ACS e enfermeiro na educacéo para
o autocuidado no DM2 na ESF.

Financiamento proprio estimado em 6.340,00.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgao obrigatéria:

Pendéncias registradas no parecer consubstanciado:

TCLE: reescrever com linguagem menos formal, especialmente nos objetivos e informar que a gravacéo
sera destruida apds transcricdo. Pendencia atendida. O TCLE foi reescrito conforme sugestdes.

Recomendacdes:

Considero o projeto aprovado sem necessidade de envio a CONEP.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Aprovado.

Situacédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto de Pesquisa APROVADO, em reunido extraordinaria do CEP de 18/07/2014, sem necessidade de
envio & CONEP.

Enderego: Chacara Butignolli, s/n

Bairre: Rubido Junior CEP: 18618970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1608 E-mail: capellup@fmb.unesp.br

Pagina 02 de 03

161



-

Bl i v Mifeshie e 38 Lmsie
o X e alwd @ V0T

Continuacdo do Parecer: 722.214
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FACULDADE DE MEDICINA DE £ Plataforma
BOTUCATU -UNESP %m’l

BOTUCATU, 18 de Julho de 2014

Assinado por:
SILVANA ANDREA MOLINA LIMA
(Coordenador)

Enderego: Chacara Butignolli , s/n

Bairre: Rubido Junior
UF: SP
Telefone: (14)3330-1608

Municipio:

CEP: 18.618-970
BOTUCATU

E-mail: capellup@fmb.unesp.br
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ANEXO III

UMINVERSIBADE E5TALIUIAL SALILISTA
unesp SHILIO O MESTUITA EILHIT
Lmmmp ™

Liermnies de Botumpiy

MUDANCA DE TIiTULO EM PROJETO DE PESQUISA"

Objetlvo Académico: Tese de Doulorado

Titulo constante no parecer inicial de aprovaclo.

A EDUCACAD PARA © AUTQCIIDADO MO DIABETES MELLITUS TIPD 2 NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA TRABALHO, PERCEPCAC E VIVENGIA DE
AGENTES COMUNITARIOS DE SAIDE E ENFERMEIROS

E ERMEIROS

Tiluln final:

ﬁmn'r&'ﬂt sAUDE DA FAM u.-L TRABALHO, PERCEPCAG E vwEHcm DE

AGENTES COMUNITARIOS DE SA0DE,
Data da reuniéio do CEF que aprovou o parecer Inicial’ 18/072014

Dedleramos que o bebalho ndo sofreu alteragbes nop objetivos alou
contedido metodolbgico da época de apresantacio para andliss do CEP.
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