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Poder de agir e sofrimento: estudo de caso sobre
Agentes Comunitarios de Satde

“Pouvoir d’agir” and suffering: study case on Community
Health Agents

Resumo

Os Agentes Comunitarios de Satde (ACS) possuem uma missdo de grande im-
portancia na implementacao da Estratégia de Satide da Familia: devem criar o
vinculo entre a populagao e os servigos de atengao basica, combinando agoes
de promogéao da satde, assisténcia basica e prevencao. A equipe do Cerest de
Piracicaba realizou, no periodo de 2004-2006, anéalise ergonémica do trabalho
em uma unidade de satide de familia cujos objetivos foram compreender a re-
lagao entre queixas de sofrimento e as condicoes de trabalho das ACS e propor
medidas para modifica-las. Os resultados da AET mostram que, a despeito do
engajamento visando resolver os problemas de satide das familias, o limitado
“poder de agir” das ACS, devido as limitagoes da unidade e da rede de servi-
¢os, expunham-nas a situagdes nas quais se encontravam incapazes de adotar
agoes efetivas e nas quais nao podiam se prevenir do sofrimento.

Palavras-chave: satide mental; Analise Ergonomica do Trabalho; satiide dos
trabalhadores; satide da familia.

Abstract

Community Health Agents (CHA) play a very important role in implementing a
Family Health Policy: they have to establish a link between users and primary
care services, articulating health promotion, primary care, and preventive
actions. From 2004 to 2006, a team from Cerest (Center of Reference in Workers’
Health) in Piracicaba, Sao Paulo, carried out an Ergonomic Work Analysis
(EWA) at a family health care center aiming not only at understanding the
relationship between suffering complaints and CHA working conditions, but
also at improving them. The results of EWA showed that despite being engaged
in health promotion and in solving families’ health problems, their ‘pouvoir
d’agir’ was constrained, due to the limitations of the health care system that
does not provide them with means to take effective action, causing suffering
to the CHA.

Keywords: mental health; Ergonomic Work Analysis; occupational health;
Family Health Program.

Rev. bras. Satde ocup., Séo Paulo, 35 (122): 289-302, 2010 289



Introducao

A Estratégia Satde da Familia (ESF) foi criada em
1994 como caminho para implementar os preceitos da
Reforma Sanitaria e contribuir para a viabilizagao do Sis-
tema Unico de Satde (SUS) e superar a crise da satde
publica brasileira decorrente do modelo centrado no hos-
pital e no trabalho do médico (VIANA; DAL POZ, 1998).

Em maio de 2008, ap6s 14 anos da implantagdo
da Satde da Familia, 28.100 equipes contando com
218.300 Agentes Comunitarios da Satide (ACS) atende-
ram mais de 90 milhdes de pessoas no pais (BRASIL,
2008). Sua missao é assegurar o acesso da populagao
aos servigos de atengao bdsica, combinando agoes de
promogao da satde, assisténcia béasica e prevencao.
Segundo o Ministério da Satide, a ESF adequadamente
estruturada tem condigoes de solucionar 85% dos casos
de satide da populagao atendida (BRASIL, 2001).

Emboraindicadores de morbimortalidade mostrem
que,demodogeral,aimplantacaiodeUnidadesdeSatde
da Familia (USF) tem contribuido para a melhoria das
condigbes de satide da populagao, estudosrecentes so-
bre a ESF discutem diversos problemas de funciona-
mento e organizagdo que colocam em risco nao ape-
nas sua eficiéncia (PEDROSA; TELES, 2001; RIBEIRO
et al., 2004; SILVA; TRAD, 2005; TRAVERSO-
YEPEZ; BERNARDINO; GOMES, 2007; OLIVEIRA;
ALBUQUERQUE, 2008), mas também a satde
dos seus trabalhadores (CAMELO; ANGERANI, 2004;
SANTOS et al., 2007; TOMASI et al., 2008), em espe-
cial dos ACS (MARTINES; CHAVES, 2006; JARDIM;
LANCMAN, 2009).

Nota-se, por meio destes estudos, que embora os
ACS possuam missao de grande importancia, nao dis-
poem necessariamente dos meios para cumpri-la em
sua integralidade. Parece existir relagao entre seu “po-
der de agir” e seu adoecer, em especial de ordem men-
tal (CLOT, 2008). Como consequéncia, a prevaléncia de
agravos a saude nesta comunidade profissional repre-
senta atualmente uma importante demanda para os ser-
vigos publicos de atengdo a satide do trabalhador.

Neste texto, sdo apresentados os resultados de estudo
ergondmico realizado por um Centro de Referéncia em
Satide do Trabalhador (Cerest) cujo objetivo foi analisar
o trabalho de profissionais de uma equipe de ACS de
uma USF do municipio de Piracicaba para compreender
a relagdo entre queixas de sofrimento e as condigoes de
trabalho das ACS e propor medidas para modificé-las.
Antes de apresentar e discutir esse caso, revisao sobre
o papel dos ACS e referencial tedrico sobre o trabalho e
saude serao feitos.

Papel dos ACS, condicoes de trabalho e
riscos a satde

A ESF configura-se como uma nova estratégia de
implantagdo do SUS que procura a “mudancga do ob-
jeto de atencgdo, forma de atuagdo e organizagdo geral
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dos servigos, reorganizando a prética assistencial em
novas bases e critérios” (BRASIL, 1997, p. 9). Nele,
“a familia passa a ser o objeto precipuo de atencgéo,
entendida a partir do ambiente onde vive” (BRASIL,
1997, p. 9). Acbes de assisténcia sdo combinadas a
agoes de prevencao e de promogao a saude realizadas
por equipe multiprofissional composta ao menos por
um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enferma-
gem e de 5 a 6 ACS.

Nessa nova perspectiva, o vinculo com a popula-
Gao e a criagao de lagos de compromisso e correspon-
sabilidade entre profissionais e a populagao sao pre-
missas fundamentais (NUNES et al., 2002; SILVA;
DAMASO, 2002; CAMPOS, 1997; RIBEIRO; PIRES;
BLANK, 2004; SCHIMITH; LIMA, 2004; VALENTIM;
KRUEL 2007). O vinculo é visto como uma das formas
de comprometimento dos trabalhadores com a missao e
com os projetos institucionais (CAMPOS, 1997).

Segundo as diretrizes operacionais propostas pelo
Ministério da Satude (BRASIL, 1997), as equipes de
satde da familia devem cadastrar a populagdo ads-
crita a fim de identificar as caracteristicas da popula-
¢ao e de sua satide e de estabelecer vinculo com ela.
Esse processo é fundamental para o planejamento das
agoes a serem desenvolvidas. Do mesmo modo, novas
atribuicoes devem ser desenvolvidas. Entre elas, a rea-
lizagao de visitas domiciliares e a participagao em gru-
pos comunitérios.

Dentro desse programa, os ACS tém atribuigoes bas-
tante especificas a fim de desenvolverem “suas ativida-
des nos domicilios de sua area de responsabilidade, e
junto a unidade para programagao e supervisao de suas
atividades” (BRASIL, 1997, p. 18). As visitas domicilia-
res ocupam espago central no trabalho dos ACS, que
devem: realizar mapeamento de sua éarea; cadastrar e
atualizar as familias; identificar individuos e familias
expostos a situagoes de risco; realizar acompanhamen-
to mensal de todas as familias sob sua responsabilida-
de; coletar dados para anélise da situagao das familias
acompanhadas; desenvolver agdes basicas de satde
com énfase na promocéo da satide e na prevencao das
doengas; promover educagdo em satde e mobilizagao
comunitdria; incentivar a participagao e o fortalecimen-
to dos conselhos de satde; orientar as familias para a
utilizacao adequada dos servigos de satide; participar
da programacao das agoes de sua USF.

Uma vez que pertencem a comunidade onde traba-
lham — pré-requisito para sua contratagao —, os ACS sao
considerados fundamentais para o sucesso desse novo
modelo de atengao, pois tém como papel central a me-
diagao entre comunidade e servigo de satide (NUNES et
al., 2002), em outras palavras, “sdo o elo” ou a “ponte”
entre eles (SILVA; DAMASO, 2002). Sdo protagonistas
intrigantes “no que se refere a relagdo de trocas esta-
belecidas entre saberes populares de satde e saberes
médico-cientifico” (NUNES et al., 2002, p. 1640).

Suas atribuigoes possuem, assim, segundo Silva e
Damaso (2002, p. 77), trés dimensoes: uma dimensao
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técnica, “relacionada ao atendimento aos individuos e fa-
milias, a intervengao para prevengao de agravos ou para
o monitoramento de grupos ou problemas mais especifi-
cos”, fundamentada em conhecimentos técnico-cientifi-
cos sobre a satide; uma dimensao politica associada nao
apenas a “insergdo da satde no contexto geral de vida,
mas também, no sentido de organizagao da comunidade,
de transformacgao dessas condigoes”. Outra dimenséo — a
de assisténcia social — também pode ser encontrada na
prescrigao da pratica dos ACS com o objetivo de:

juntar as perspectivas de atengdo primadria e da saide
comunitaria, buscando resolver questoes, como o aces-
S0 aos servigos, no que lhe corresponde de racionalida-
de técnica, mas também integrando as dimensoes de
exclusao e cidadania. (SILVA; DAMASO, 2002, p. 77)

Para colocar em pratica as exigéncias da ESF, os ACS
tém como principal meio as “visitas domiciliares” para
construir e manter as relagoes com usuérios (individuos
e familias), passo fundamental para a construcao e a ma-
nutengao do vinculo entre servigo e usuérios. Na visita
a casa das familias, os ACS obtém, de um lado, informa-
¢oes fundamentais para agoes de prevengao, de assistén-
cia e, de outro, servem-se delas para orientar as familias,
ou seja, para promover agodes educativas (AZEREDO et
al., 2007). A eficiéncia da agao dos ACS depende da sua
proximidade com as pessoas sob sua responsabilidade,
depende da confianga neles depositada pelos usuérios e
suas familias (NUNES et al., 2002).

Alguns estudos mostram que esse trabalho relacional
aliado a outros determinantes de ordem técnica e organi-
zacional podem estar associados ao adoecimento ou ao
sofrimento dos ACS. Por um lado, nao é possivel definir os
limites nas relagoes que se estabelecem entre ACS e usua-
rios. “A entrada no mundo familiar traz inevitavelmente
consigo a intimidade das pessoas, o seu mundo priva-
do, e, com ele, novas construgoes relacionais permeadas
de significados e sentimentos.” (NUNES et al, 2002, p.
1644). A dificil “gestdo das relagbes” explica os senti-
mentos de impoténcia, cansago e tensoes nas proprias
vidas pessoais (MARTINES; CHAVES, 2006). Ou seja,
segundo Silva e Damaso (2002, p. 81), “sua atuagdo im-
plica envolvimento pessoal e desgaste emocional”.

Além disso, o envolvimento pode ser ininterrupto,
pois os ACS moram no bairro onde atuam profissional-
mente; seu mundo privado também é “invadido” pelas
pessoas e seus problemas (JARDIM; LANCMAN, 2009).
Encontram-se “literalmente” impossibilitados de “man-
ter a distancia” dos usuérios.

O desgaste parece estar ainda associado a exposigdo
dos ACS a precariedade das condigoes de vida, que de-
terminam as condigoes de satde e sdo reflexo das desi-
gualdades sociais (TRAVERSO-YEPEZ; BERNARDINO;
GOMES, 2007). Como se encontram na interface entre
o servigo de satde e a populagdo, os ACS estdo, dessa
forma, expostos a pressao dos usudrios diante da preca-
riedade do funcionamento do servigo, das demais ins-
tancias do setor de satide e de outros setores do Esta-
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do (RIBEIRO, 2004; TRAVERSO-YEPEZ; BERNARDINO;
GOMES, 2007; MARTINES; CHAVES, 2006; OLIVEIRA;
ALBUQUERQUE, 2008), cuja capacidade de prestagao
de servigos é ultrapassada em alguns casos pela deman-
da da populagao (OLIVEIRA; ALBUQUERQUE, 2008).

Vivenciam impedimentos as suas agoes devido a qua-
lidade do espaco (TRAVERSO-YEPEZ; BERNARDINO;
GOMES, 2007) e a falta de meios (JACKSON; BARCELOS,
1999), além de estarem submetidos a imposigoes de me-
tas que nao sao colocadas em discussao e refletem um
modo de organizagdo baseado na produtividade, na co-
branca repetida, na racionalizagio extrema (SANTOS;
SOARES; CAMPOS, 2007). Nessas condigoes, é quase que
natural a existéncia de conflitos nas equipes cuja ori gem
pode estar tanto na auséncia de recursos para agir, como
nas diferentes concepgoes que possuem sobre seu objeto
de trabalho (SCHIMITH; LIMA, 2004), o que dificulta o
desenvolvimento da dimensao coletiva do trabalho.

Os estudos citados mostram como as relagoes estabe-
lecidas com usuadrios e familiares podem ser, de um lado,
fonte de prazer e de sentido e, de outro, fonte de sofrimen-
to e conflito para as agentes. Apontam, também, como
causa para queixas e adoecimento das ACS, os diversos
fatores que diminuem seu poder de agir (CLOT, 2008).

No entanto, a maior parte dos estudos apresenta-
dos baseia-se na percepgao ou nos relatos dos agen-
tes a respeito do seu trabalho e ndo na observagao das
interagoes realizadas junto aos usuarios. Para melhor
compreender os impasses que vivenciam na origem do
adoecimento, torna-se fundamental compreender o que
se passa nas suas situagoes reais de trabalho.

Poder de agir e adoecimento no trabalho

Alguns estudos recentes, fundados na anélise do tra-
balho, tém mostrado a relagao entre o poder de agir e
suas limitagoes — os impedimentos no trabalho, a falta de
meios e recursos para agir — e o adoecimento dos traba-
lhadores nos sistemas modernos de producao industrial
e de servicos. Antes de apresenté-los e discuti-los, é fun-
damental precisar o conceito de atividade de trabalho.

Atividade de trabalho: entre determinacao social e
margem de agao

Para a Ergonomia da Atividade Profissional, todo
trabalho contém certa determinacao social, isto é, va-
rios fatores que influenciam a realizacgao das tarefas pe-
los trabalhadores sdo definidos exteriormente a eles.

Nas empresas e instituigoes, a tarefa dos trabalha-
dores, suas atribuigées, resultam do trabalho de outros
atores, sejam gestores, engenheiros, dentre outros pro-
fissionais. No entanto, para responder as finalidades da
empresa ou instituigao, enfrentando a grande variabili-
dade de situagoes, os trabalhadores, quando possivel,
redesenham os préprios objetivos da tarefa, desenvol-
vem estratégias ou formas de regulagao, mobilizam-se
individual ou coletivamente para agir.
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Daniellou (2005) define atividade de trabalho, con-
ceito-chave em ergonomia, como a mobilizacao das ca-
pacidades fisicas, cognitivas, emocionais e sociais de
cada trabalhador para atender ao que lhe é solicitado
pela empresa. Dessa forma, a atividade de trabalho rea-
lizada é necessariamente diferente do prescrito pelas
instancias de gestao.

2 2

Toda agdo no trabalho tem “sentido”, isto €, ela é
sempre uma resposta a finalidades que podem envolver
logicas diversas (produgao, qualidade, seguranga, custo
etc.), por vezes contraditérias entre si, determinadas por
fatores externos (equipamentos, organizagao, ambiente),
pelas exigéncias da hierarquia e pelos proprios trabalha-
dores (individual ou coletivamente) que condicionam
sua atividade. Além disso, conforme Clot (2008):

a atividade é dirigida, simultaneamente para seu
objeto e para as outras atividades portadas para este
objeto, sejam de outra pessoa ou ainda outras ativi-
dades do sujeito. (p. 6)

Por isso, os trabalhadores procuram, quando possi-
vel, valer-se de estratégias que nao sdo prescritas a fim
de assegurar a qualidade de seu trabalho. Guedes, Lima
e Assungado (2005) mostram a importancia de estraté-
gia desenvolvida pelo pessoal de enfermagem de um
hospital privado, baseada na constituigido de ‘farmaci-
nha’ informal, diante da introdugao de nova politica
de centralizagao de estoque de medicamentos. Como a
obtengdo dos medicamentos deveria obedecer a um flu-
xo burocratico e moroso, a existéncia de medicamen-
tos disponiveis, mantidos informalmente, permitia que
fossem ministrados mais rapidamente em situagoes de
urgéncia, diminuindo o sofrimento dos pacientes.

Estratégias como a relatada mostram como os traba-
lhadores, quando possivel, redefinem suas atividades
para serem mais eficazes e asseguraram o espago para a
“légica dos cuidados a satde”, mantendo-a em primeiro
plano. Alids, como veremos adiante, esta é caracteristi-
ca fundamental nas situagoes de servigo de satide.

Enfim, é importante também destacar a “funcao
psicolégica do trabalho”, que ocupa papel central no
desenvolvimento da capacidade de agao dos sujeitos e
de sua personalidade. Atividade e subjetividade sao in-
separaveis (CLOT, 2006).

Impedimentos e falta de meios: a diminuigao do poder
de agir e o adoecer

Para Clot (2008), o que estd em jogo atualmente é “o
desenvolvimento do poder de agir dos sujeitos em si-
tuagao” (p. 12), ou seja, a necessidade de assegurar aos
trabalhadores a necessaria margem de agao e os meios
para agir nas situagoes de trabalho.

No entanto, o que se observa nas situagoes com alta
prevaléncia de agravos é o oposto: a caréncia de meios
e recursos e a utilizagdo de modos de organizagdo que
produzem impedimentos para a agdo e levam a dimi-
nuigdo da margem de agao dos trabalhadores.
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Estudos sobre a ESF relatam a caréncia de recur-
sos e meios, quase que como norma de funcionamento.
Se, de um lado, a falta de ‘medicamentos, material para
curativo e teste do pezinho’ aumentam a carga de tra-
balho, de outro, a dificuldade de conseguir consultas e
cirurgias pode tornar sem sentido o trabalho dos ACS e
da equipe de satde da familia (JACKSON; BARCELOS,
1999). Embora engajada na protegdo da comunidade,
a impossibilidade de assistir determinados pacientes
leva a situagoes de perda de sentido — em dada situ-
agdo, um ACS toma conhecimento do falecimento do
paciente no momento em que comunica o agendamen-
to da cirurgia que deveria salvar-lhe a vida. A frequén-
cia de tais situagoes pode explicar o absenteismo e o
sofrimento naquela unidade.

Em certos sistemas, os modos de gestdo e de organiza-
¢ao podem impedir as atividades de trabalho. Sznelwar,
Abrahao e Mascia (2006) mostram que, no setor de telea-
tendimento, a limitagdo do tempo de atendimento, a pres-
cricao extrema da interagdo por meio de scripts, dentre
outros fatores, tornam-se impedimentos para o trabalhar,
diminuindo a capacidade de resposta aos clientes e colo-
cando os trabalhadores em dificuldade. A pouca efetivi-
dade desse modo de organizagao pode ser observada por
meio do alto nivel de retrabalho e do grande niimero de
afastamentos de trabalhadores devido a problemas mus-
culoesqueléticos e de satide mental.

Ao refletir sobre intervengoes ergondmicas em sis-
temas de produgdo industrial, visando a enfrentar a
alta prevaléncia de problemas musculoesqueléticos,
Daniellou (1999) propde a ideia de “patologia organiza-
cional”. Mostra que, nessas situagoes, é observada uma
“sindrome geral de sensagao de impoténcia”, isto é, nao
sofrem apenas os trabalhadores, mas também a hierar-
quia intermediéria e a prépria diregao da empresa.

Nessas situagoes criticas, nota-se um modo de
funcionamento paradoxal, que se caracteriza por
(DANIELLOU, 1999, p. 36):

1) Fonte de perda de produtividade nao detectada
pela empresa;

2) Tentativa de compensagao por meio de pressao
direta sobre os ritmos de trabalho ou sobre os
efetivos;

3) Agravamento da perda de produtividade devido
aos efeitos secundarios dessa pressao.

Se trabalhar consiste, segundo Daniellou (1999), em
uma dindmica que envolve poder-pensar, poder-agir e
poder-debater, nas situagoes por ele analisadas tal dina-
mica estd bloqueada. A despeito da falta de meios e de
recursos para agir, a mensagem veiculada pela diregao é
“tendo ou nao vassoura, varra de qualquer jeito”.

No caso de servigos de cunho social, Clot (2006, p.
17) mostra a associacao entre incidéncias psicopatolé-
gicas e a “amputagdo da atividade possivel”. Mostra,
como Daniellou (1999), que o funcionamento organiza-
cional estad na origem dos problemas:
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os agentes a servigo do publico ndo sdo tdao somente
“ultrapassados” por exigéncias exteriores. Eles nao se
acham apenas em dificuldades em termos de respos-
ta. Eles esperam também que suas perguntas e sua
contribuicao sejam entendidas e reconhecidas. Nao
se deve afastar depressa demais a hip6tese segundo a
qual sua atividade se acha amputada por organizagoes
“transbordadas” que nao sabem mais responder nem as
questoes vindas do real, nem as exigéncias sociais do
trabalho dos profissionais que elas empregam. (p. 17)

Situagao similar vivem os trabalhadores da satde, so-
bretudo ptblica, cujo estado de satide é motivo de preo-
cupagido diante do aumento da prevaléncia de agravos
a saude, em especial das incidéncias psicopatoldgicas
(ASSUNCAO; LIMA, 2010).

Nessas “situagoes de servigo”, a dimensio cognitiva
cede espaco para a dimensao subjetiva decorrente da
natureza desta atividade de coprodugédo do servigo, que
pode ser evidenciada pelo engajamento na relagio, pela
forma de condugéao das interagoes e pela expressao de as-
pectos emocionais em situacao (CERF; FALZON, 2005).

Observa-se no trabalho de algumas categorias de
satde, como no caso do pessoal de enfermagem, a ten-
sdo entre “cuidar do outro” e “cuidar de si”. O engaja-
mento e a implicagao pessoal observados nos cuidados
se expressam na prioridade em assistir ao outro em de-
trimento do cuidado do préprio trabalhador (TEIGER;
CLOUTIER; DAVI, 2005). Como mostra Molinier (2008),
o cuidar é movido principalmente pela compaixao. Os
impedimentos ao cuidar podem ter graves consequén-
cias para os trabalhadores.

Por isso, para Clot (2006, p. 17), é fundamental anali-
sar ndo apenas a atividade realizada, mas também a que
nao se realiza, a “atividade contrariada”. Sua compreen-
sdo pode explicar o sofrimento associando-o ao poder de
agir dos trabalhadores.

“Quando as atividades estao impedidas, confinadas,
encarceradas”, o sofrimento que delas decorre é uma for-
ma de “amputagao do poder de agir” do sujeito: “é por
meio do inventario de numerosas situagoes deste tipo
que se pode colocar o problema do sofrimento”... & ma-
neira de P. Ricoeur, pode-se pensar que “o sofrimento nao
é unicamente definido pela dor fisica ou mental mas, pela
diminuigao, seja pela destruigao da capacidade de agir,
do poder-fazer, percebidos como agravo a integridade
de si” (CLOT, 2008, p. 28).

Metodologia

A Analise Ergonémica do Trabalho — AET (GUERIN
et al., 2001) da equipe de ACS de uma USF do muni-
cipio de Piracicaba foi realizada por dois técnicos do
Centro de Referéncia em Satde do Trabalhador (Cerest)

4Que se encerraram apds a formatura da estudante.

de Piracicaba, atendendo a demanda de uma ACS par-
ticipante da I Conferéncia de Satide do Trabalhador e
Satde Ambiental de Piracicaba e Regiéo.

O trabalho foi feito para compreender a relagao
entre queixas de sofrimento psiquico e o trabalhar
a fim de descrever e transformar os diversos fatores
determinantes das condigoes de trabalho dos ACS. O
estudo foi realizado em uma USF, localizada em bairro
de classe média baixa, de novembro de 2004 a maio de
2006, quando o relatério foi apresentado para a coor-
denagdo municipal da ESF. Cinco agentes de satde
compuseram a populagdo sob estudo. A unidade foi
escolhida por ser aquela que solicitou o estudo, de-
senvolvido ap6s negociagdo junto aos trabalhadores e
gestores da Secretaria de Satude.

Entendendo o problema: estado de satide das ACS e
margem de agao

A solicitagao para o estudo feita ao Cerest re-
feria-se a queixas de sofrimento psiquico e estres-
se da maioria das ACS daquela unidade. Das cinco
que compunham a equipe, quatro usavam medica-
mentos para pressdo alta, sendo que duas estavam
sendo medicadas também por apresentarem depres-
sdo. Para uma delas, o tratamento contra depressao
havia sido iniciado apenas apés o inicio do trabalho
na Saude da Familia.

Haviam passado, recentemente, por atividades de
suporte psicolégico conduzidas por estudante de psi-
cologia em programa de extensao universitaria.*

Para a coordenadora da ESF® municipal, até 2004,
de acordo com entrevista realizada, nao havia proble-
ma de adoecimento entre os agentes; o problema esta-
va associado a falta de “perfil” para o trabalho. Embo-
ra acreditasse que os problemas de satde nao fossem
restritos aquela equipe ou que, por meio do potencial
da equipe, tais problemas poderiam ser superados, a
coordenadora empossada em 2005 reconhecia a ne-
cessidade de “resiliéncia” para trabalhar na SF, dis-
curso oficial do Ministério da Satde, também com-
partilhado pela enfermeira da USF.

A despeito da complexidade e da dificuldade da
missdo que cabia (cabe) as ACS e da falta de meios
para cumpri-la, as queixas das ACS eram considera-
das problema individual e, portanto, nao relacionadas
ao trabalho. As interagdes iniciais com as trabalhado-
ras conduziam, no entanto, para outra diregéo, isto é,
para a relagao entre “sofrimento” e o engajamento no
trabalho. Proposta feita sob esta perspectiva foi apre-
sentada e acatada pelas ACS apds negociagdo com a
equipe e com os gestores da Secretaria.

> Em Piracicaba, existiam, na época do estudo, 25 equipes de PSF — compostas por 1 médico, 1 enfermeira, 2 auxiliares de enfermagem e 6 ACS
—, que atuavam em bairros periféricos, com populacdo de baixo poder aquisitivo e com pouco acesso aos recursos de satide.
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Aspectos metodologicos

A Analise Ergonomica do Trabalhado se baseia em
algumas premissas:

* A atividade de trabalho néo se resume nunca a sim-
ples execucao da tarefa prescrita. Para atender aos
requisitos da tarefa, os trabalhadores desenvolvem
estratégias, conscientes ou nao, individuais e cole-
tivas, a fim de lidar com as diversas formas de va-
riabilidade. De modo geral, tais estratégias nao sao
reconhecidas nas instituigoes ou nas empresas.

Efeitos a satide dos trabalhadores e a produgéo asso-
ciam-se a fatores presentes na situagao (equipamen-
tos, organizacao, procedimentos, dentre outros) e ao
poder de agir dos trabalhadores (de desenvolver tais
estratégias). A andlise da atividade baseada em ob-
servagoes cuidadosas e em entrevistas com os traba-
lhadores permite revelar as estratégias empregadas,
as competéncias dos trabalhadores e os fatores que
constrangem a realizagao da atividade.

Dada a importancia da dimenséo relacional no tra-
balho das ACS, que ocorre em uma “situagao de servi-
¢o”, adotou-se, como foco central do estudo, as “situa-
¢oes de interagao” (CERF; FALZON, 2005) entre agentes
e usudrios, em especial as visitas domiciliares.

Procedimentos e aspectos éticos

O estudo foi apoiado pelo Cerest para atender in-
dicagado oriunda da Conferéncia Regional de Satide do
Trabalhador e Satide Ambiental.

Foram realizadas observagoes em situagao real de
trabalho, seguidas de verbalizagées das trabalhado-
ras para complementar o entendimento das situagoes
vivenciadas.

Além disso, foram:

* realizadas entrevistas com agentes e gestores so-
bre diversos aspectos: funcionamento do progra-
ma, organizagao da unidade, dentre outros;

* analisados documentos e dados disponiveis a fim
de descrever: o funcionamento e a produgido do
servigo, as atribuigoes das ACS, as caracteristicas
da populagao etc.;

* observadas atividades realizadas na USF - grupos
de trabalhos terapéuticos, tarefas administrativas,
planejamento diario — e fora dela: visitas domici-
liares, outras atividades;

« feitas validagoes das observagoes realizadas e do
relatério escrito com grupo de ACS e demais inte-
grantes da equipe estudada e apresentado relato-
rio final a Coordenagao Municipal da ESFE.

O total de horas de entrevistas, observagoes e anali-
ses foi de 180 horas.

Alguns procedimentos de ordem ética que norteiam
a pratica da Ergonomia e seguem o c6digo de deonto-
logia estabelecido pela Associagao Brasileira de Ergo-
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nomia (ABERGO, 2003) foram seguidos, assim como
algumas precaugoes foram tomadas, a saber:

* 0s sujeitos da pesquisa foram informados previa-
mente sobre o estudo e concordaram com sua par-
ticipagao, tendo assinado termo de consentimen-
to livre e esclarecido;

* 0 estudo foi autorizado formalmente pelo gestor
municipal;

¢ 0s resultados foram validados e restituidos aos
participantes;

* para evitar constrangimentos dos usuarios duran-
te as visitas domiciliares, as interagdes nao foram
gravadas, apenas anotadas em caderno;

* nomes e determinadas informagoes foram manti-
dos em sigilo e ndo reportados.

Resultados

Caracteristicas da organizagao e do funcionamento
da USF

A unidade situava-se em bairro periférico da cidade
de Piracicaba, habitada por trabalhadores de baixa ren-
da, funcionéarios publicos e aposentados. O territério
era dividido em cinco microdareas, atribuidas a cada
ACS. Estas microdreas possufam, em média, 350 mo-
radores, totalizando a cobertura de uma populacao de
1.873 habitantes, que pertenciam a 502 familias.

Conforme constava do Sistema de Informagao da
Atencao Basica (SIAB), 20% desta populagdo possuia
mais de 50 anos, grupo que exigia maior cuidado de
satde. Entre os moradores, estavam cadastrados, em
dezembro de 2004, 16 gestantes, 4 delas menores de
14 anos, e um contingente importante de moradores
portadores de doengas e agravos: 253 possuiam hiper-
tensdo; 67 tinham diabetes; 17 tinham algum tipo de
deficiéncia; 11 eram alcodlatras; 3 eram portadores de
doenga de chagas e 2 tinham epilepsia.

Para cuidar dessa populagdo, a equipe era compos-
ta por um médico, uma enfermeira, duas auxiliares de
enfermagem e cinco ACS do sexo feminino. Os profis-
sionais de nivel médio e superior eram concursados e
as ACS, na época do estudo, contratadas por uma or-
ganizagao nao governamental. Todos possuiam salario
fixo acrescido de abono de assiduidade que poderia ser
subtraido em caso de faltas e mesmo de doengas.

A unidade funcionava de acordo com um planeja-
mento previamente estabelecido, desenhado segundo os
programas definidos pelo Ministério da Satide e pela Se-
cretaria Municipal, a saber: satide da crianga, satde da
mulher, controle de hipertensao, controle do diabetes,
controle da tuberculose, eliminacao da hanseniase.

A vacinagao era quinzenal e as consultas médicas e
de enfermagem eram diarias, bem como outros proce-
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dimentos de enfermagem: curativos, aplicagdo de me-
dicamentos injetaveis, dentre outros. A recepgao fazia o
agendamento de consultas internas e externas e o agen-
damento de exames para o nivel central.

Com relagao as ACS, o trabalho era dividido da se-
guinte forma: uma ACS se ocupava da recepgao (onde era
feito o agendamento de consultas internas e externas e de
exames), enquanto as demais se dedicavam as atividades
de rua ou as atividades educativas. As tergas-feiras a tar-
de eram reservadas as reunioes semanais da equipe. Duas
vezes por semana, as ACS e os demais membros da equi-
pe promoviam caminhadas com pacientes pelo bairro.

Diariamente, as ACS realizavam visitas domici-
liares (VD) em seu territério, sendo reservados dias
especificos para VDs acompanhadas pelo médico ou
pela enfermeira.

Durante 2005, as metas mensais de VDs, fixadas
pela coordenacao, passaram de 504 a 1004, ou seja,
aproximadamente duas VDs por familia. As VDs reali-
zadas em 2005 encontram-se no Quadro 1 abaixo.

O suporte de retaguarda para as 25 USF e as 26 Unida-
des Basicas de Saude (UBS) existentes no municipio em
2005, no que se refere aos exames e as consultas com espe-
cialistas, era realizado por um tnico centro de especialida-
des, que, na ocasiao, oferecia tais servigos mediante fila de es-
pera, que poderiam durar meses para vérios deles (Quadro 2).

Aspectos do trabalhar das ACS: impedimentos e enga-
jamento na agao

Percepc¢ao das ACS sobre suas atribuicées e sobre o
programa

Como apresentado anteriormente, cabe as ACS a
construgdo do vinculo com os usuérios do servigo.
O cerne do seu trabalho consiste na interagdo com
as familias, realizando diversas atividades com vis-
tas a promogao da satde e/ou a execugdo de peque-
nos cuidados.

No entanto, como dito acima, eram-lhes atribui-
das tarefas administrativas — tais como atender na re-
cepgdo, preenchimento de formuléarios, dentre outras
— percebidas por elas de forma negativa, uma vez que
exigiam tempo importante, que poderia ser emprega-
do nas agdes junto aos usuarios.

O preenchimento de formuléarios era fundamental
para a consolidagao dos dados de produgao da USF e
dos indicadores de satide centralizados na Coordena-
¢do da Secretaria Municipal. Dos 9 formularios usa-
dos, 8 eram preenchidos pelas ACS. Este preenchi-
mento era vivenciado de forma trabalhosa pelas ACS.
“E muito papel” — consideravam as ACS: “tem hora
que a gente ou faz o servigo, ou preenche papel!”.

Quadro 1 Visitas domiciliares (VDs) realizados por més em 2005

Més  Janeiro  Fevereiro Mar¢o  Abril ~ Maio  Junho  Julho  Agosto  Setembro  Outubro  Novembro  Dezembro
VD 540 609 418 675 954 882 682 986 881 840 814 689
Fonte: Planilha do Sistema de Informagao de Atencao Bdsica (SIAB)
Quadro 2 Tempo de espera para exames ou consultas com especialista em dezembro de 2005
Tipo de exame ou consulta Tempo de espera (dias)
Ortopedista 150-180
Dermatologista 60-120
Otorrinolaringologista 120-150
Oftalmologista 150-210
Cirurgido geral 7
Cardiologista 15
Gastroenterologista 0
Neurologista 30
Médico do trabalho 90-120
Ultrassom abdomen 20-30
Ultrassom rins 60-150
Ultrassom obstétrico 60
Ultrassom mama 180
Ultrassom abdémen total 60
Ultrassom pélvico 30-60
Mamografia 30
Eletrocardiograma 60
Fonte: planilha de agendamento de especialistas e exames na USF
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De fato, assumiam para si préprias e para a equipe
a missao institucional de cuidar e assistir a populagao
adscrita. Uma das ACS afirmou:

No PSF é como se fizéssemos parte de uma grande
familia, uma familia de 800 a 1000 casas [...] Somos
responséveis pelos resultados e pela situagao de sad-
de de todo mundo. (ACS 1)

Consideravam a necessidade de envolvimento como
a diferenca, quando se comparava a SF aos demais ser-
vigos e seu papel na atengdo a populagao, conforme a
fala de outra ACS:

E muito diferente do que ocorre, por exemplo, em
um pronto socorro [...]| Quando termina a jornada as
17 horas, vocé vai para casa e esquece o resto [...]
Nao tem um envolvimento como no PSF [...] Aqui é
diferente, vocé atende as pessoas em todo lugar, no
ponto de 6nibus, em casa, no supermercado no fim
de semana [...] Aqui a pessoa tem que gostar do que
faz [...] Tem que ter perfil [...] (ACS 3)

A jornada de trabalho se estendia, como afirmado,
além do limite das 8 horas, assim como a vida privada
perdia espago, em varias ocasides, para o trabalho. “[...]
nao existe um desligamento, as pessoas procuram aju-
da, vao até em casa para obter alguma orientagao [...]”
(ACS 1). Segundo as ACS, isso ocorre inclusive durante
as férias, pois, por falta de recursos para viajar, conti-
nuam no bairro sendo procuradas pelas pessoas.

Necessidade do coletivo

O engajamento no trabalho e o caréter intenso que a
ele conferiam repercutiam em exigéncias ao funciona-
mento do coletivo. Dai a importancia para elas da sua
relagdo e de suas dificuldades com os demais membros
da equipe, sendo que o funcionamento da equipe de
maneira articulada era um dos fatores lembrados por
todas para “cumprir a missao”. “E necessario falar a
mesma lingua na equipe e ter sensibilidade para ouvir
o outro [...] E como uma engrenagem [...] se uma pega
falha, o resto é prejudicado” (ACS1).

Entre elas, as ACS afirmavam que, quando havia
entrosamento, uma poderia ajudar a outra: “Quando
uma estd doente ou afastada, as colegas cobrem aquela
area para nao prejudicar o andamento do trabalho de
visita” (ACS 4).

O disfuncionamento dessa engrenagem poderia sur-
gir, segundo elas, devido as diversas formas de abordar
o paciente pelos diferentes profissionais da equipe:

Acontece que as vezes o que o ACS levanta como
problema do paciente nao é valorizado por outros
profissionais da equipe. (ACS 1)

Isso era explicado pelas ACS devido a diferenca de
formagéao dos profissionais, principalmente, do médico:

Enquanto ACS quer adotar o paciente, o médico tem
um distanciamento [...] “Isso nao é nada!” [...] fala o
meédico. (ACS 1)
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Porque é impossivel o médico conhecer cada pacien-
te [...] Dai que entra a fungao do ACS. (ACS 1, 2, 3,
4eb5)

Para exemplificar as dificuldades da engrenagem di-
zia: “Eu tenho uma paciente com dor na face ha mais
de um més e ainda ndo consegui visita da médica [no
domicilio]” (ACS 5).

Este fato revela que o sentido do trabalho da ACS po-
deria ser esvaziado caso “a engrenagem nao funcione”, o
que poderia gerar sofrimento. Comparavam a médica da
equipe atual com a médica anterior: “a doutora anterior
cobrava da gente retorno e a informagao sobre os pacien-
tes e a gente conhecia muito mais o paciente” (ACS 2).

Influéncia da “percep¢ao da comunidade” sobre o
trabalho das ACS

No entanto, o engajamento da equipe poderia ndo
ser percebido positivamente pela comunidade. Alega-
vam que parte da populagao ainda ndo compreendera o
trabalho delas e, por isso, nao o reconhecia:

Tem gente que acha que a gente fica passeando pela
rua o dia todo [...] Isto [a falta de reconhecimento]
s6 nao acontece com as criangas [...] Elas gostam do
nosso trabalho e isto d4 uma recompensa. (ACS 1)

O envolvimento de criangas e jovens era importan-
te para elas, pois acreditavam que eles compreendiam
melhor a SF do que vérios adultos, o que seria funda-
mental para o futuro do servigo.

Atividades educativas de promogao da satide junto
aos jovens e a grupos de pacientes cujo funcionamento
dependia de atividades ladicas para obtengao de recur-
sos materiais auxiliavam na criagdo de vinculo entre
as ACS e os pacientes (e, portanto, com a unidade) e
na efetividade de sua agdo. “E assim que curamos uma
pressdo alta” explica a ACS durante a condugéo do bin-
go realizado na USF com grupo de idosos.

Estratégias de enfrentamento das limitacées da rede
de servigos

O engajamento das ACS nao era suficiente para
responder a todas necessidades em satide da popula-
¢ao, que dependia ndo apenas das competéncias dos
demais membros da equipe, mas também dos demais
servigos e especialidades que compunham a rede de
servigos de saude.

Para contornar a fila de espera, exames de urgéncia
eram encaminhados via Pronto Socorro. Conforme obser-
vado, alguns casos ainda continuavam com espera acima
de 6 meses, o que gerava reclamagoes e insatisfagdo na
populagao, que descarregavam suas queixas nas ACS:

A pessoa volta como estava, fica desacreditada e
vem reclamar com as ACS [...] O pior é que, da outra
vez que encaminhamos, eles nao vao mais, pois nao
acreditam que vai funcionar. (ACS 1)

Rev. bras. Satde ocup., Séo Paulo, 35 (122): 289-302, 2010



Como forma de regulagao, as ACS e os demais mem-
bros da equipe, cientes que muitos usudrios faltavam as
consultas, afirmaram estar atentos para antecipar as pos-
siveis faltas de usudrios para substitui-los por pacientes
que aguardavam na fila de espera. Para superar a falta de
resposta do SUS, a equipe alegava “inventar caminhos”
e conseguir, parcialmente, o que precisava.

Este caminho incluia, em 2004, triar os casos para
médicos que elas conheciam e negociar vagas com ou-
tras unidades, dentre outras estratégias, a fim de tentar
superar as dificuldades e obter suporte para as necessi-
dades da populagao.

Realidade e limites das visitas domiciliares (VD)
como recurso para a agao

As VD sao o espago principal para a construgao das
relagdes entre ACS e os usudrios e o “meio” principal
de que dispéem para participar na promogao e na pre-
servagao do estado de satide destes usuarios.® Do ponto
de vista gerencial, sdo as “operacdes” valorizadas que
contam como produgdo da unidade.

Como ¢é de se esperar, as ACS encontravam grande
variedade de situagoes que exigiam recursos e conheci-
mentos diversos e maior ou menor envolvimento como
mostra a verbalizagao a seguir:

Na nossa vida nao tem rotina, hoje parecia visita sim-
ples, mas néo foi. Ndo tem planejamento, é como se
fosse caixa de surpresa. As vezes vai levar alguma
coisa (pedido de exame, aviso, data de consulta mar-
cada) e encontra coisa totalmente diferente, proble-
ma pelo caminho e o que ia fazer fica para outro dia.
Ja aconteceu de estar aqui (na Unidade) e ter que sair
para ver emergéncia (pessoa passando mal, pressdo
elevada, intoxicacdo, acompanhar paciente ao PS
porque a familia ndo estava em casa), tem que ser na
hora, nao dé pra esperar. A responsabilidade é enor-
me, a gente ndo pensa, vai agindo, porque o0 nervoso
fala mais alto. As vezes também acontece de chama-
rem para ir a casa e nao é nada daquilo. (ACS 2)

Evidentemente, na fala da ACS acima, nao “cabem”
todos os elementos de variabilidade das situagoes en-
contradas. Nas observagoes realizadas, uma série de
fatores e eventos conferiam maior complexidade as si-
tuagbes devido a: caracteristicas das pessoas e de seu
estado, dos familiares e de sua disponibilidade nos
cuidados, da dimensao afetiva durante interagdo, da
gravidade das doengas ou dos cuidados, do tempo para
se dedicar durante a VD, da possibilidade de envolver
outros profissionais e servigos nos cuidados necessa-
rios, dos problemas sociais de risco a satide (violéncia,
drogas, relagoes conjugais e familiares violentas), do
tipo de acao (orientagdo, acompanhamento, entrega de
receita médica ou agendamento de consulta ou material

para cuidado, dentre outras), enfim, da possibilidade
de resolver os problemas.

Uma selegio de situagbes, observadas a partir das
interagoes entre ACS e usudrios, pode ser encontrada
no Quadro 3, ilustrando a variabilidade citada acima.

Pode-se notar a diversidade de agdes que empreen-
diam: orientagdo, entrega de documentos e materiais,
apoio nos encaminhamentos, prestagao de solidarieda-
de e de conforto, solicitagao de ajuda na alimentagao,
dentre outras. Precisavam valer-se de recursos, desde a
familia, os vizinhos e os outros profissionais; de saberes
diversos, desde o saber viver determinadas leis, insti-
tuigoes, satide e procedimentos.

A duragdo das VDs era extremamente varidvel, evi-
dentemente, dependendo dos casos, das pessoas envol-
vidas e do dia (no final do més, precisavam “colher as-
sinaturas” com moradores para comprovagao de visitas
realizadas). Na visita, a Da. Z. ficou 62 minutos, na Da.
P, apenas 5 minutos (Quadro 3).

As visitas, em alguns casos, eram resolutivas, como
no caso do Sr. A., em que, devido a intervengao da ACS,
adotou-se medicamento adequado e cuidados foram
realizados pela Auxiliar de Enfermagem (que a ACS
chamou). Em contrapartida, em boa parte das vezes,
enfrentam situagbes em que pouco podem contribuir,
como nos casos da Da. N., da Da. Z., do casal, da Da. H.,
da Da. M., do Sr. B., seja pelo tipo de problema de sau-
de, pela dificuldade em mobilizar outros profissionais e
servigos da rede, seja pelo desamparo das pessoas —ido-
sos com doengas cronico-degenerativas, problemas fa-
miliares e falta de recursos materiais. O que fazer?

No caso da Da. H., a ACS afirmou:

Vou até onde eu posso [...] Nao posso tomar uma ati-
tude pela familia, e Da. H. ndo toma esta atitude por
medo do filho [...] O que precisa ser feito eu sei [...]
Contratar uma empregada remunerada, mas os filhos
tém que chegar a uma conclusao sobre os cuidados
[...], ndo consigo interferir na dindmica da familia.
Toda a parte da satide nds estamos fazendo, a con-
sulta, internacao etc.

No caso da Da. M., diante da dificuldade de interna-
¢ao no SUS, a ACS propde-se a acompanhar a familia até
o hospital: “Vamos todos e fazemos um plantao até de
madrugada [...] como ja fizemos antes, lembra?” (ACS 4).

Os exemplos acima mostram que, ao entrar no espa-
¢o privado das pessoas, as ACS tomam conhecimento
ndo apenas da (dura) realidade das pessoas e de suas
familias, de suas dificuldades e possibilidades, mas, so-
bretudo, das suas proprias realidades, das suas dificul-
dades e possibilidades, da sua margem de agao. Além
disso, diante do quadro de desamparo de certas pesso-
as, seu envolvimento e sua implicagao afetiva poderiam
se tornar fonte de seu préprio adoecimento.

¢ Fundamental observar que certas familias e pessoas ndo se interessavam pelo programa e, portanto, ndao queriam a presenca das ACS em suas

casas. O vinculo ndo pode ser imposto.
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Quadro 3 Selegao de visitas domiciliares (VDs) realizadas pelas Agentes Comunitérias da Satide (ACS)

Tempo
VD Objeto da VD Informagaes obtidas nas VDs Agoes usado na
VD (min.)
~ Paciente sofria dor vaginal.
Entrega de marcacdo de con- . .
. . Teria de passar por especialista para
1 sulta com ginecologista para . 20
Da. N agendar ultrassom necessdrio para
U seu diagndstico.
. U . . Acalmou e orientou a familia.
Acompanhar estado do paciente Boa aparéncia, necessitava de anti- -
. PSR . . . Chamou Auxiliar de Enfermagem, que
2 Sr. A. em pds-operatorio (hérnia), | inflamatério, mas era alérgico. - L . 45
P -~ .. indicou medicacdo adequada, mediu
apos “intimacao” do filho. Faltava suporte familiar. - .
a pressao e fez curativo.
Problemas na moradia, que era
recaria. A mudanca dependia do . .
Acompanhar estado da Da. Z., Elho cadep Orientou sobre estatuto do idoso.
3 | idosa, hipertensa, que mora - . Prop6s-se a marcar encontro com o 62
. Ndo estava usando medicamentos
sozinha. A filho.
por falta de dinheiro.
Lagrima da paciente durante VD.
Narrou experiéncia com o problema,
4 Visitar (rotina) casal de aposen- Problema com filho drogado, que confortando o casal. Indicou terapia 53
tados. morava nas ruas. de grupo para familiares.
Orientou sobre febre maculosa.
Problemas familiares graves: filha,
. Conversou longamente, procurando
Acompanhar estado da Da. H., que dela cuidava, a mal tratava e .
. . . Co confortar paciente usando argumen-
5 idosa, diabética, hipertensa, que | usava drogas. Estava ha 3 dias sem .. 62
. . - tos religiosos.
mora com um dos filhos. comer. Mencionou intencao de se . L
L Solicitou a vizinha a fornecer lanche.
matar. Tomava insulina.
Conversou e animou a moradora:
“Vocé esta bem melhor agora, cortou
o cabelo? Estd mais animada”. Per-
Conversou com a moradora sobre guntou sobre medicacdao do marido.
6 | Visitar (rotina) o Domicilio. situacao de sadde da familia. Situa- Orientou sobre o que fazer com a se- 18
¢do normal sem problemas graves. borreia da filha. Convidou a moradora
para participar do Bisqui na USF e do
passeio na rua do Porto que estava
sendo organizado pela equipe.
Dispds-se a acompanha-la ao hospital
Acompanhar estado da Da. M., . . P . p .. P X
. . . Moradia razodvel. para tentar internd-la, pois nao havia
7 | idosa, hipertensa, cardiopata e . . . N . - 1 50
Necessitava de cirurgia e internagdo. | conseguido mobilizar o médico da
com grave problema lombar. UB
Paciente apresentava verruga com
suspeita de cancer. Ndo se sentia ~
Acompanhar estado do Sr. B., benlz Conversou sobre a lesdo.
8 | comsuspeita de CA e entregar . . Comprometeu-se a pressionar até 8
. Havia sido solicitada consulta com L
receita. - ~ . obter a consulta com especialista.
especialista, ndo marcada até aquele
momento.
Entregar sonda urindria e Informou paciente sobre procedi-
9 | orientar paciente, Da. P., para Paciente em cadeiras de rodas. mentos para retirar sonda junto ao 5
utilizé-la. ambulatério de especialidades.
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O controle da produgao versus a producdo de cuidados

Contraditoriamente, as ACS estavam sendo cobra-
das pela gestao municipal a assegurar nao apenas 100%
de cobertura das moradias, mas que cada visita domici-
liar fosse também comprovada por meio da assinatura
dos moradores visitados.

Como consequéncia, observou-se que, nos dias proxi-
mos a “prestacao de contas” — entrega do SIAB —, as ACS
realizavam maior ntimero de visitas domiciliares, em ge-
ral de curta duragao, sendo que varias delas serviam ape-
nas para “colher” assinaturas das visitas ja realizadas:

No més de setembro, trés dias antes de entregar o ca-
dastro para consolidar, faltavam 60 assinaturas e dei
sorte de encontrar todas em casa... (ACS 2)

Nesses periodos, as agentes confrontavam-se com
situagoes constrangedoras, tendo de solicitar assinatu-
ras de pessoas contrarias ao programa:

Vai ter familia que vai ficar constrangida porque,
em todos esses anos, ainda nao construi vinculo,
elo. Tem uma moradora que nao gosta de assinar. De
primeiro nao tinha obrigatoriedade, depois exigiram.
Més passado fui nela e pedi para assinar. Perguntou
por que, se ndo usa o Posto (PSF) para nada. Expli-
quei a exigéncia, cadastro, assinatura para compro-
var. Dai ela assinou. Isso foi no més retrasado. Més
passado, novamente, ela aceitou. Entendeu que era
para meu bem e disse que nao vai fazer nada para di-
ficultar minha vida. Também néao é toda familia que
permite que faga visita dentro da casa. (ACS 2)

Por outro lado, como se observava, muitas casas se
encontravam fechadas durante o dia, obrigando as ACS
a ir até elas durante a noite ou nos finais de semana:

Agora temos que dar 100% de cobertura. Isto sig-
nifica que temos que achar o morador a qualquer
hora. Nao pode ficar uma casa sem receber visita e
tem que ser com o morador. Tem gente que so fica
em casa de domingo ou nem isso. Alguns chegam
depois das 23h. (ACS 4)

As exigéncias da coordenagao configuravam-se como
forma de negagédo da realidade: de um lado, exigiam pro-
dugdo méxima das ACS (de VDs, cujo aporte direto a
sauide da comunidade é discutivel), desconsiderando-se
as limitagoes da rede de servigos. De outro, ao invés de
dar suporte as atividades das ACS para enfrentar os casos
dificeis e buscar solugoes ante as limitagoes do sistema,
focavam-se na “produgdo” de nimeros a serem apre-
sentados para as instincias superiores de gestao. Nesta
perspectiva, a VD era apenas um meio, como se fosse
um “procedimento”, ndo espago (lugar e tempo) singular,
privilegiado, onde a construgao de relagoes e de vinculo
com os usudrios estava permanentemente em jogo.

Recomendacdes

Foram propostas algumas medidas, visando a au-
mentar o poder de agir das ACS, que podem ser agru-
padas em duas categorias, segundo a viabilidade de sua
implementagao.

No primeiro grupo, onde se encontravam as medidas
de implementagao imediata, sugeriu-se:
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* Repensar os atuais métodos de avaliagao do tra-
balho das ACS, que atualmente sé valorizam a
quantidade de VDs, introduzindo, por exemplo,
indicadores de satde da populagao. Esta medida
valorizaria os resultados alcangados pelo con-
junto da equipe e aumentaria a margem de agao
dos ACS, deixando mais espago para os agentes
enfrentar em situagdes complexas que requerem,
mais tempo e articulagao intersetorial;

* Realizar campanha na midia para difundir as pers-
pectivas da estratégia da satide da familia e a im-
portancia das visitas domiciliares, de modo a valo-
rizar e facilitar o trabalho cotidiano dos agentes;

* Promover agoes educativas, envolvendo todos os
profissionais da equipe, simultaneamente, a fim
de dotéd-los de conhecimentos e habilidades re-
queridas e de articular a atuagdo coletiva, sobre-
tudo, nos cuidados de casos complexos;

* Constituir grupo de suporte psicolégico aos pro-
fissionais da equipe.

No segundo grupo, recomendou-se redesenhar os
demais servigos da rede de satide, ampliando sua ca-
pacidade de atendimento, diversificando a oferta de
servigos e especialidades, a fim de atender a demanda
da populagdo e aproximar estes servigos as USFs. De
forma anéloga, medidas visando promover agoes inter-
-setoriais e interinstitucionais envolvendo satde, edu-
cagao, assisténcia social, habitagao, cultura e lazer, den-
tre outros setores da acgao do Estado, foram sugeridas a
fim de diminuir o isolamento das equipes de satde da
familia no campo.

Discussao

O estudo conduzido pelo Cerest de Piracicaba pos-
sibilitou identificar a presencga de fatores de risco para
o sofrimento das ACS associados ao seu agir, sem se
pretender produzir relacao de causa e efeito entre o
adoecer e sua situagao de trabalho.

A andlise do trabalho das ACS mostra que estas es-
tavam engajadas na promogao da satide das familias sob
suas responsabilidades. O que explica este engajamento?
A andlise dos resultados aponta para duas diregoes.

De um lado, o engajamento é semelhante ao que se
observa na atividade de outros trabalhadores da satde,
cujo trago caracteristico é a compaixao (MOLINIER,
2008). O trabalhar na satde é voltado para o outro; as-
sistir e cuidar visam a diminuir o sofrimento do outro.
Segundo Fortuna (2003), “quem cuida quer ver a vida
rebrotar” (p. 107). Este é o sentido, a esséncia do tra-
balho para o trabalhador em satde, uma busca legi-
tima pelo reconhecimento de que o outro se sinta cui-
dado e preferencialmente que se restabelega, o que ex-
plica porque os trabalhadores tendem a cuidar primeiro
do outro do que de si proprios (TEIGER; CLOUTIER;
DAVID, 2005).
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De outro, o engajamento estd associado ao proprio
papel dos ACS de criagao de vinculo com a comunidade,
de estabelecer relagdo de confianga com as familias que
permitem o acesso ao seu mundo privado, a suas casas e
que se justifica pelo “compromisso de promogao a saud-
de”. Este engajamento e sua implicagao pessoal podem
ser entendidos como a tnica saida possivel quando o
compromisso estabelecido entre as agentes e as familias
estd em risco. Por exemplo, quando a continuidade da
assisténcia nao é possivel, nao é suficiente ou nao atende
as necessidades da familia. Diante das limitagoes e dos
impedimentos da rede de servigos e de demais servigos
do Estado, a resposta das ACS, nessas situagoes, é seu
engajamento pessoal (como no caso da ACS que se ofere-
ce para “fazer plantao” para tentar internar Da. M.), que
nao necessariamente resolverd o problema em tela e que
pode leva-las ao adoecimento e ao sofrimento.

Jardim e Lancman (2009) constataram situagao se-
melhante em seu estudo de Psicodindmica do Traba-
lho (PDT) em agentes da sub-regido de Pirituba, muni-
cipio de Sao Paulo, o que as levou a afirmar:

A falta de cadéncia entre a demanda da populagdo
e a disponibilidade dos servigos, ou seja, o insufi-
ciente suporte do sistema de satide e a impossibi-
lidade de que o usudrio tenha acesso a outros
niveis de atencdo dificultam as relagdes de con-
fianga, ocasionando: conflitos pessoais, instabilidade
nas relagoes de trabalho, prejuizos a produgao, a qua-
lidade do trabalho e ao atendimento prestado. (p. 131)

Assim, para essas autoras: o sofrimento decorre [...] da
constatagdo da impossibilidade de solucionar as ques-
toes apresentadas e do contato constante e prolongado
com essa populagdo. Reflete a frustragao vivenciada
pelo agente devido: a dedicagdo que dispensa ao tra-
balho, a disponibilizagao do tempo, da energia fisica e
psiquica, e a impossibilidade de resolugao de proble-
mas. (p. 131-132)

A missdo idealizada pelo Ministério da Satde, di-
fundida como uma saida aos problemas da populagéo,
ao deixar de considerar os obstaculos, as dificuldades
e os impedimentos que se interpoem a essa missao,
coloca as ACS diante de uma encruzilhada: apesar de
internalizarem o discurso idealizado, sentem na pratica
que boa parte de suas mensagens podem cair no vazio,
o que pode gerar impoténcia, frustragoes e sofrimento.

A inconsisténcia entre o que tém de fazer e o que foi
possivel realizar, fruto de seu engajamento, pode con-
duzir a perda de sentido do seu trabalhar, ou seja:

Um tipo de desligamento, que acontece na atividade,
entre as preocupacoes reais dos trabalhadores — uma
certa idéia do trabalho e deles mesmos, por exemplo
— e as ocupagdes imediatas que caem em suas costas.
O sentido mesmo da atividade realizada, da agdo em
curso, se perde mais freqiientemente quando desapa-
rece no trabalho do sujeito ou dos sujeitos a relacao
entre objetivos aos quais se deve obedecer, os resul-
tados que é preciso atingir e o que conta realmente
para eles. O sentido da atividade realizada é a rela-
¢ao de valor que o sujeito instaura entre essa agao e
as outras agoes possiveis. (CLOT, 2008, p. 9)
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Nesse sentido, o estudo mostrou também o aporte
das instancias de gestao para ampliar a perda do sentido
do trabalhar dos agentes e para o agravamento dos
conflitos ao fixar a meta de 100% dos domicilios como
exigéncia para as VDs. Valorizou-se um “meio” e nao
os efeitos da contribuigao do trabalho junto & comuni-
dade, que poderiam ser avaliados pelos indicadores de
satde daquela populagdo, o que demonstrava o des-
conhecimento dos gestores a respeito da realidade do
trabalho das agentes.

Este estudo adotou perspectiva metodolégica dife-
rente da usada por Jardim e Lancman (2009), que se
fundou na Psicodindmica do Trabalho. Baseada na Er-
gonomia da Atividade e nos aportes recentes da Clinica
do Trabalho (CLOT, 2006), a originalidade deste estudo
encontra-se em se servir do potencial transformador da
nogao de “poder de agir”.

A descrigao dos fatores que determinam e influen-
ciam em situagdo, para mais ou para menos, a capacidade
de agir abre perspectivas concretas para a melhoria do
trabalhar e para enfrentar os fatores determinantes do
adoecimento. O que estd em jogo, segundo Clot (2006),
¢ “o desenvolvimento do poder de agir dos sujeitos em
situagao” (p.12), pois “quando a atividade individu-
al e coletiva desenvolve seus objetivos, seus meios e
seus mobiles, quando o raio de agao dos sujeitos pode
aumentar, as emocoes e cognicoes tornam-se entao re-
cursos do desenvolvimento” (p. 8) e, portanto, para a
construgao da sua satde.

Nessa perspectiva, é fundamental ressaltar que exis-
tem servigos da ESE como o que foi analisado por Silva e
Athayde (2008, p. 33), cuja agdo da coordenagao em nivel
local ajuda a estabelecer uma “zona de desenvolvimento
potencial” e uma nova dindmica de trabalho, “potenciali-
zando o trabalho como operador de satde”.

Conclusao

Ao estudar o cotidiano do trabalho dos ACS, de-
parou-se com a existéncia de conflitos e dificuldades
enfrentadas pelas agentes para viabilizar a proposta
da Satde da Famfilia no atual contexto do SUS. Pos-
suidores de um forte vinculo com as familias de sua
microdrea de abrangéncia, com dificuldade para colo-
car em pratica estratégias para ndo somente aumentar
seu poder de agir, mas também para se desligar dos
problemas e minimizar os efeitos da carga de trabalho,
as ACS tinham comportamento de doagao absoluta no
cuidado de um grande contingente de pessoas numa
jornada que nao acaba nunca.

Alids, como mostram Jardim e Lancman (2009), o
morar e o trabalhar na mesma comunidade determinam
fundamentalmente o sofrimento dos trabalhadores de-
vido ao “contato intenso e prolongado” que leva a “con-
taminagao do tempo do nao trabalho” (p. 133).
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O desenho do trabalho concebido pelos niveis centrais
do programa empurra com “mao invisivel” (VICENTE,
2005) os trabalhadores a buscar heroicamente uma res-
posta humanista e solidaria as caréncias cronicas de cui-
dados de satide da populagao.

Contudo, o Programa — a despeito de sua efetividade
e papel na consolidagao do SUS - nao leva em conta o
isolamento das unidades de satide da familia, os obsta-
culos pelo caminho e a falta de respostas a que ficam
expostos os trabalhadores diante das caréncias da popu-
lagao e das dificuldades do proprio sistema de satide.

A superagao dos conflitos e das angtstias da ESF
passa pela implantagao de medidas que possibilitem a
estruturacao descentralizada de uma rede de suporte

Contribuicao de autoria

intersetorial que envolva as dreas de satide, desenvol-
vimento social, moradia, educagao, trabalho e renda,
cultura e lazer, dentre outras. Nesta diregdo, torna-se
necessario, também, implantar e fortalecer os Ntcleos
de Apoio a Satide da Familia — NASF (BRASIL, 2008),
de modo a agilizar e melhorar as agoes de promogao de
satde e prevengao de doengas.

S6 assim serd possivel vislumbrar a satide, de fato,
como direito de todos, ao proteger a satiide de quem cui-
da, pois a prevaléncia de agravos relacionados ao tra-
balho em servidores da satide é o grande paradoxo que
precisa ser enfrentado pelo SUS. Néao parece ser aceita-
vel que, para promover a satide da populagdo, a satide
dos trabalhadores da satde esteja em risco (JACKSON;
BARCELOS, 1999).

Os trés autores participaram nas etapas de projeto e no delineamento do estudo, no levantamento, na analise
e na interpretagdo de dados, na elaboragdo do manuscrito, na sua revisao critica e finalmente na aprovagao final

da versao a ser publicada.
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