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RESUMO

Este estudo discute os conflitos éticos que sesapt@n no processo de
tomada de decisdo dos agentes comunitarios de $AGHE) no seu
trabalho em equipes de saude da familia. Trataeseinda pesquisa
exploratério-descritiva, realizada na rede municipg salde de
Floriandpolis, SC, com 20 ACS e 5 enfermeiros, ditaddores da
Estratégia Saude da Familia (ESF). No processmélesa dos dados,
emergiu a categoria que discute a influéncia degdes de poder no
processo decisorio da equipe de ESF. Os resultadsram que,
embora a ESF seja considerada como estratégiaitgmarpara a
reorientacdo da atencdo basica no Brasil, a pdatiintegracdo de
diferentes praticas e valorizacdo de distintos resbeo modelo
biomédico e a divisdo social do trabalho persisteomo fatores
obstaculizantes a essa proposta. A relacdo ddtattono existente nas
equipes e a sua divisdo entre “profissionais elteides” e “ACS
outsiders”, revelam-se como importantes desafiosxacicio ético da
equipe saude da familia no Brasil.

Palavras-chave Atencdo Primaria a Saude. Saude da Familia.
Auxiliares de Saude Comunitéria. Bioética. Tomde®ecisbes.
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ABSTRACT

This study discusses the ethic conflicts that capen the decision-
making process of community health agents (CHA}hieir work in
family health teams. This is exploratory-descriptresearch carried out
in the Municipal Health Service of Florianopolis; Svith 20 CHAs and
5 nurses, employees of Family Health Strategy (FHS)the data
analysis process, a category emerged that disctissemfluence of
power relations in the decision process of the FekBn. The results
show that, although the FHS is considered to beaiity strategy for
the re-organization of primary care in Brazil, thgh the integration of
different practices and the increase in value sfimtit knowledge, the
biomedical model and the social division of labargist as factors
which are obstacles to this proposal. An authadaitarrelationship
existent in these teams and their division into taieshed
professionals” and “CHA outsiders”, have emerged i@portant
challenges in the ethic exercise of the family thedam in Brazil.

Keywords: Primary Health Care. Family Health. Community Healt
Aides. Bioethics. Decision-making.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro, criadda p
Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pheliasn.° 8080/90 e
n°® 8.142/90, é considerado como uma inovacao npaatas politicas
sociais no Brasil. Fundamentado pelos pressupdstamiversalidade,
equidade, integralidade, hierarquizacdo e contsdeial, o0 SUS
assinala a transicdo de um modelo de salde pukdiga, entdo
desenvolvido a partir de acdes de promogédo a sa(uevencédo de
doencas, como as campanhas de vacinacdo e o eatr@ndemias, e
de uma assisténcia a saude de carater filantrogiiigido a populacdo
carente, sem condicbes de pagar pelos servicos ueu ngo se
encontravam em situacdo de emprego formal, comitalirao
atendimento prestado pelo Instituto de Previdéndiacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

Dessa forma, com a finalidade de universalizar Ss@cia a
saude e reconhecer o Conceito Ampliado de Saud@ogio na 8°
Conferéncia Nacional de Saude, que entende a sadgtueresultante de
das condicdes sociais, € que o0 SUS propdem aboslage
interdisciplinares, direcionadas a salude e a catadei resgatando a
integralidade da atencdo, a participagdo socialfertalecimento das
redes solidarias, entendendo a pessoa como sujeitprocesso de
saude-doenca (DA ROS, 2006).

Essa resposta aos problemas de saude transcendéoques
bioldgico e se respalda na producdo social da sagunifizando a
promoc¢do da autonomia e a democratizacdo das agdesaude. A
busca por esse novo olhar se fundamenta no ententdinde que o
modelo biomédico, tecnicista e hospitalocéntrico afende mais as
necessidades de salde das pessoas. Nesse sehstlatégia Salde da
Familia se configura como um caminho em direcéssa aova maneira
de trabalhar a saude. A ESF introduz novos elerseqt@ visam
proporcionar uma atencao integral a saude, tendo vista a
complexidade que envolve a sua producgdo, procuralinéo o processo
saude-doenca através das lentes do Conceito Arogla&aude.

Assim, a ESF surge como uma estratégia de recg@mtdo
modelo de assisténcia na atencdo basica. Seu passagente e seu
futuro é incerto. Portanto, ndo € inesperado qua estratégia de
reorganizacao da atencado basica brasileira e dmlidecdo do préprio
SUS, eleita para expandir-se em todo territorioiamed, ainda seja
pauta nos debates académicos, politicos e soSaiss resultados e
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limites continuam a alimentar discussfes, que tnaa® seu bojo, desde
estatisticas oficiais sobre sua expansdo e coheptpulacional até a
reflex@o sobre as praticas de salde e o procedsabd¢ho das equipes
da ESF. A fim de acompanhar esse debate, é edseaniareender

guestdes que envolvem diferentes dimensfes ddhoabm saude, tais
como a configuracdo das equipes, as necessidadase®s de seus
trabalhadores e da populagdo por eles assistida, dzeano de seu

processo de trabalho cotidiano.

A construcdo de um sistema de saude democratiataqmpela
universalidade, a equidade e a integralidade, épronesso social e
politico que depende da discusséo e implementag@oliicas publicas
condizentes com essas diretrizes. No entanto, plraro cotidiano dos
servicos de salde, preocupando-se com as condipfestas a esses
atores, permite uma reflexdo critica sobre o psmetke trabalho, e,
dessa forma, de uma producédo de saude que guarstnémcia com os
principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude.

Dessa forma, o presente estudo preocupou-se enea@nhma
das dimensbes que compdem o processo de trabahedgidpes saude
da familia — a tomada de decisdo. Através das fatms Agentes
Comunitarios de Saude e dos enfermeiros, procuwrodentificar os
conflitos éticos que derivam do processo decisorio.

A escolha do ACS como sujeito de pesquisa € rekulta
observacao de sua importante contribuicdo no prdeteorientacdo do
modelo assistencial em salde, enquanto traballdadétencédo Basica e
da percepcdo de sua condicdo de vulnerabilidadeofemento,
evidenciada pela sobrecarga emocional e psiquicardates das
inUmeras exigéncias que permeiam seu papel ngsesqie salde.

Desse novo personagem, que faz parte da populagabatha
para ela, espera-se que: tenha um bom relacionaroent a equipe e
comunidade; seja aceito; saiba trabalhar questééscionadas a
preconceitos; seja ético;, mantenha o sigilo dasrimicOes; seja
comunicativo; tenha capacidade de integrar-se aipeguseja
organizado; saiba priorizar agcfes de modo a reabzecobertura
esperada de sua microarea; acompanhe os grupigsaenopostos pela
estratégia saude da familia; desenvolva a¢fesasadie salude; exerca
atividades visando a promocao de salude e a pravateg&doencas;
desenvolva o conceito de humanizacdo da assistéastanule a
participacdo popular; tenha produtividade e, aindpresente uma
postura profissional ética (MARTINES; CHAVES, 2007)

Assim, diante desse contexto, que sobrecarregal) ACmesmo
tempo que o culpabiliza, optou-se por, aprofundacoohecimento
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acerca de seu exercicio profissional. Para tamtgupou-se entender
como o ACS se insere na equipe, como estabelese/sawlos e como
ocorre o processo decisério desses sujeitos.

A motivacdo para tal advém de inquietacbes desiastano
decorrer de uma trajetdria académica e profissi@makrgentes de uma
experiéncia proxima ao trabalho comunitério, vivede como aluna, e
mais tarde como enfermeira em equipes salde diédafparticipagcdo
no processo de implantagdo de novas equipes deeESelecdo e
capacitacdo de ACS, permitiu a autora, uma apradmaal com ACS,
que fez surgir questdes ainda muito nebulosaseaites de explicagédo.

Diante da percepcdo de uma relacdo de subordinacao
condicionada ao exercicio profissional do ACS, mlgs perguntas
surgiram: Quem é o ACS? Ele é competente para ad@me decisdo?
Se um dos elementos necessarios a tomada de dé@séanhecimento,
guem define o que o ACS deve “conhecer”? Por queAGS ja
capacitados nao participam do processo de formdgdamovos ACS?
Como o ACS se insere na equipe de salde e de fgua fstabelece
seus vinculos? Se o trabalho do ACS é planejadogngado,
coordenado e avaliado pelo enfermeiro, como ocorggrocesso de
tomada de deciséo no cotidiano do seu trabalho?

Ao ingressar na rede publica, observando a rotiasaddas
equipes de saude da familia, sua busca constarmtamgorimento das
metas pré-estabelecidas pelo Ministério da Saude, redacdes
interpessoais no grupo de trabalho e a forma comosujeitos
estabelecem os vinculos entre si e com a comunidadgossivel
compreender que, mesmo em um modelo de atencdgadocoo
trabalho em equipe, na co-responsabilizagdo e nould com as
familias assistidas, existem relacbes de podeargjeizadas pelo saber,
onde quem *“sabe mais”, pode mais e manda mais unes'spbem
menos" e, por isso, podem menos e obedecem (FORTaldi 2005).

Diante desse contexto, o ACS, idealizado pelo Ménis de
Saude como um elo de ligacdo entre a equipe e airidate,
interlocutor entre o saber popular e o saber ¢ientipassa a ser o “elo
fragil dessa corrente”. O ACS é um novo trabalhadoe esta
construindo sua identidade pautado por relacoégudgs com a equipe,
marcada pela subordinagédo integral de suas acgoes.

Assim, entender os desafios e expectativas quanpéeim a
implementacéo da ESF, especificamente no que mgapel do ACS,
sob a perspectiva da bioética cotidiana, € se apapxde situacdes que
ocorrem diariamente na vida de inUmeras pessoasdamo mundo, que
apesar de injustas, persistem acontecendo. Erlangéhar sobre o
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cotidiano e preocupar-se com as discussdes do dim, gue ha muito
nao viram noticia ou ocupam espaco na pauta deedetba atualidade.

Diante deste contexto de contradicdes, ainda pesenas
relagdes de trabalho das equipes da ESF, estedaigdou conhecer e
discutir os conflitos éticos vivenciados pelos A€M seu processo
decisoério no cotidiano de seu trabalho junto agpegusaldde da familia.

Deste modo, conhecer e estudar a pratica dessespoél, que
atua em todo territério nacional, justifica-se petompromisso social
gue possuem, sendo muitas vezes, 0s principaissatesponsaveis no
processo de reorientagdo das praticas no ambiaietigdo primaria a
saude. Aprofundar o conhecimento acerca de seegsode trabalho,
observar seu cotidiano, procurando entender as etsutpdes,
aspiracoes e as dificuldades apresentadas portesisgihadores podem
contribuir para a valorizacao deste profissionalessa forma, qualificar
a assisténcia prestada as familias e a comunidade.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Discutir os conflitos éticos que se apresentam megsso de
tomada de decisdo do agente comunitario de saldetigiano do seu
trabalho em equipes de saude da familia a luzadita cotidiana.

1.1.2 Objetivos Especificos

Conhecer que conflitos éticos se apresentam noegsocde
tomada de decisdo do agente comunitéario de saldetitiano de seu
trabalho em equipes salde da familia.

Conhecer como ocorre o processo de tomada de dgmsdarte

dos agentes comunitarios de salde no cotidianew&abalho junto as
equipes saude da familia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE E SUA TRAJETORIA
PROFISSIONAL: DE VISITADORES DOMICILIARES A AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE

Conhecer a histéria do surgimento das visitas dbames, da
medicina social e sua relacdo com a trajetériagpeda pela saude
publica no mundo ocidental e no Brasil, € essernmah iniciar uma
reflexdo acerca do modelo de trabalho definidogoedditicas publicas e
para o trabalho do agente comunitario de saude YAGSisitador
domicilar contemporaneo.

Os maiores problemas de salde que 0s homens endmnt
sempre estiveram relacionados com a natureza daeewidcomunidade.
Na Grécia (443 a.C) médicos percorriam as cidadesstgndo
assisténcia as familias, em seus lares, levandptacides sanitarias, que
envolviam o controle e a melhoria do ambiente disig provisédo de
agua e alimentos puros, bem como o alivio das auidades e do
desamparo. Para eles a salde estava relacionafa“gemnsamentos
sadios”. Na Europa, durante o lluminismo, a pratatas visitas
domiciliares foi retomada, a saude publica foi nfmrida como ciéncia
e as visitas domiciliares foram apontadas como fammaa de educar e
assistir a populagéo (ROSEN, 2006).

Diante dos problemas de salde vigentes na épocsared
controlando as ag¢des da populagdo, era essenciaklioria do nivel
de salde dos pobres dependia da incorporacdo ds hdbitos a sua
rotina e das informacdo apreendidas durante aavisidlizada pelo
agente de saude de outrora. Senhoras ricas, visgdensinavam
nocdes de saude e de higiene as méaes pobres,deanpmtencial.

Na Inglaterra e nos Estados Unidos, a assisténéidicen e de
enfermagem prestada aos doentes pobres deslocdissiprais,
especialmente as enfermeiras, do hospital parasa das cidadaos.
Anteriormente, entre 1854 e 1856, essa pratica reatizada por
mulheres da comunidade sem muita instrugéo, qubiggn um salario
do Estado para educar as familias carentes e dasitdidados ideais
de saude. Elas eram chamadas de visitadoras &#éa Sociedade de
Epidemiologia de Londres, era responsavel por geinamento.

23



Posteriormente, visando otimizar a assisténcigpabses, optou-se por
empregar mulheres de educacdo superior, tais conédicas,
enfermeiras e parteiras diplomadas. Essas mullexergiam praticas
educativas epidemiologicamente eficazes, possibhdit 0 combate aos
agravos que assolavam aqueles paises, tais corbtera,ca peste, a
variola, o tifo, a mortalidade infantil entre ogtriantas epidemias que
surgiam (ROSEN, 2006).

Com o desenvolvimento do capitalismo, o nascimedéo
Medicina Social na Europa e o0 grande niumero degdgeque atingiam
este continente no final do século XVIII e inicidXXa transformacéo
das condi¢cdes de vida em sociedade era um meicarhartal de
controle das epidemias e uma via determinante tpagar o perfil das
patologias prevalentes naquela época. Assim, pbugtao fator social
a explicacdo das causas de adoecimento, este mexiglicativo de
determinacdo social da doenca tornou-se hegemobn&oépoca.
Villerme na Franga, Chadwick na Inglaterra e Virnghta Pruissia foram
alguns expoentes desse movimento (DA ROS, 2006).

Para Foucault (2006), com o advento do capitalimmrpo foi
socializado como objeto biopolitico, caracterizguwr sua forca de
producdo e sua capacidade de trabalho. Assim, acimedciéncia
responsavel por cuidar dos corpos, tornou-se utnaté@gia biopolitica,
apta a exercer o controle da sociedade sobre $dnds. Entretanto, a
medicina ndo foca seu olhar inicialmente na questdocorpo que
trabalha, mas sim no corpo dos individuos que itoast globalmente
o Estado, e no poder de sua forca coletiva no mtiafmeento de conflitos
econdmicos e politicos com estados rivais. A medisocial é formada
a partir de trés etapas: medicina de Estado, nmedigibana e medicina
da forca de trabalho:

A primeira etapa, aconteceu na Alemanha no inicicséculo
XVIII e caracterizou-se pela criagdo da Medicina Estado e pela
instalacdo da policia médica, que, além da pregégpacom a
normaliza¢éo do ensino médico, do controle peladgstda formacéo
médica e da subordinagdo desta categoria a adragdist estatal,
propunha o controle fiscalizatorio da populacaqodicia médica tinha
0 poder de fiscalizar os locais de trabalho, dégabma incineracdo ou
sepultamento dos cadaveres, de controlar o coméeciaimentos e o
saneamento das casas, bem como de implantar outdislas que
melhorassem as condi¢Bes de vida urbana. A intgieedo Estado na
area da saude se ampliava. Nascia uma preocupaigéa melhoria do
nivel de salde da populacdo e emergia uma pratigdican que
destinava suas ac¢fes a qualidade de salude dollimdiy mesmo que
24



sua real preocupacao fosse a preservacdo do®suyjae compunham o
corpo do Estado.

A segunda dimensé&o que corroborou para o desemasiin da
medicina social apareceu na Franca, tendo a udigiuzcomo pilar de
organizacdo das cidades. A partir da necessidaderdgituir a cidade
como uma unidade, com poder centralizado e regulmte, a
medicina urbana passou a assumir novos objetoscentrole da
circulacdo de elementos, (a agua e o ar) e aldigtfio salubre dos
elementos necessarios a vida na cidade, como cemmjtdospitais,
fontes de 4gua potavel e esgotos.

A terceira dimensdo da medicina social partiu dpeg&ncia
inglesa, focada na medicalizacdo dos trabalhadorés proletariado,
onde o controle da salde e do corpo visava umarragikidao dos
pobres ao trabalho e constituia-se, a0 mesmo teempaym meio de
protecdo as classes ricas ante ao perigo de doembasdas do
proletariado (FOUCAULT, 2006).

O combate as doencas dos pobres, visando protegeride
coletiva, especialmente da classe burguesa, faawwm@ceconhecimento
da educacao em saude como instrumento de acaofissipnais, como
0 agente de saulde, o visitador domiciliar e em rprogs de salde
comunitaria como um todo. A educacdo em salderaem@da como
uma ferramenta capaz de auxiliar no controle dasghs, uma vez que
“para promover a saude e prevenir a doenca, exdspreombater a
ignorancia” (ROSEN, 2006).

A pobreza e a instalagdo de doencas sdo situagfiesinente
ligadas a condi¢Bes precarias de vida, como a ttesiny habitacao e
vestuario inadequados, salérios baixos e dificéddado acesso a
educacdo. Assim, a elevacdo do padrédo de vidaesendolvimento da
economia de um pais, concorrem paralelamente panell@oria das
condi¢bes de saude das populagbes. Dessa fomam, ¢en vista que
guestdes econOmicas e sociais ndo dependem apeEmagddnca nas
condicbes locais, “os homens de hoje entendem swerdda
comunidade internacional ajudar seus membros mecgssitados a
resolver seus problemas de saude” (ROSEN, 2006).

Partindo dessa ideologia, a Conferéncia Internatisobre
Cuidados Primérios de Saulde, realizada na cidaddnde Ata, antiga
URSS, em 1978, organizada pela Organizacdo MurdhalSalde
(OMS) e pelo Fundo das Nacgbes Unidas para a l&afueNICEF),
passou a ser uma referéncia mundial de compromissca Salde para
Todos — meta a ser alcancada através da atengdéripra saude.
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Em 1979, a Igreja Catdlica, através do DocumentBudbla, que
também indicava as desigualdades sociais comosa®nsaveis pelo
flagelo humano e a doenca, apontava como uma da$vpis direcdes,
o trabalho de agentes de saude/pastorais, atravéssith domiciliar,
trabalhando questbes de educacéo e saude.

Comprovamos, pois, como o0 mais devastador e
hu-milhante flagelo a situacdo de pobreza
desumana em que vivem milhdes de latino-
americanos e que se exprime, por exemplo, em
mortalidade infantil, em falta de moradia
adequada, em problemas de saude, salarios de
fome, desemprego e subemprego, desnutricdo,
instabilidade no trabalho, migracbes macicas,
forcadas e sem protecdo (CONFERENCIA
GERAL DO EPISCOPADO LATINO-
AMERICANO. Documento de Puebla, 1979 p.
81)

Para Donnangelo (1976), programas de extenséo lgertem
através da utilizacdo de pessoal auxiliar tambémsgzam a ser
idealizados pela Medicina Comunitéria, como coraligcesséria para
a expansao do atendimento aquelas areas mend&lassiBessa forma,
a Medicina Comunitaria propunha, nas décadas d® B0, um
modelo alternativo de prestacao de servigos enesaid

A Medicina Comunitaria, visando operacionalizarnpipios
basicos ja encontrados em outros projetos de a@gin da atengéo
médica, propds uma estratégia especifica de péestde servicos a
populagdo. Sua especificidade caracterizava-seup@ proposta de
extensdo da assisténcia a saude através de umagucacdio
diferenciada das equipes de salde, particularmeatatroducédo de um
novo trabalhador nesse campo. O projeto comunit@muia o
trabalhador médico coletivo em carater complemetar trabalho
médico (DONNANGELO, 1976).

O mesmo ocorreu em paises pouco desenvolvidogngerites a
Africa, & América Latina e a Asia. A l6gica de aiaph assisténcia a
salde, através de programas de extensao de cabaguireas rurais ou
periurbanas foi idealizada por ONGs, instituicbesligiosas e
internacionais, visando a melhoria das condicOeitds@s e de salude.

Nesse sentido, a Fundacdo Rockfeller patrocinoul @M, uma
pequena conferéncia intitulada “Salde e Populacoes
Desenvolvimento”, em Belagio, Itdlia. Neste encontrs participantes
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propuseram estratégias de baixo custo e interverg@scas capazes de
reduzir os maiores problemas de saude-doenca tijgmraf os paises
pobres, tais como diarréia e doencas infecto-cadag (CUETO,
2004).

Apo6s a Alma-Ata, os paises africanos compromete@mem o
desenvolvimento sanitario da regido através de émdsn acordos,
firmados em documentos que descreviam o0s esforcoser
empreendidos na qualificacdo da assisténcia a sprieftada a todos os
africanos. Desse modo, como estratégias adotadas paganizacéo da
atencdo primaria, ocorreu a integracdo de programeasalde e a
introducdo a educacdo sanitaria, como meio de daeora auto-
suficiéncia, a responsabilidade pessoal pela sa&idecompromisso
comunitario. Assim, foram recrutados para o dedemaento dessas
acOes, agentes da comunidade, que nos povoaddeiasalocupam a
primeira linha do sistema de salde e os agentesadms, como
médicos, farmacéuticos, bidlogos, técnicos de saes® e
administradores sanitarios (SANTOS, 2006).

Na China, a maioria dos camponeses ndo possuisoages a
medicina moderna, nem & medicina tradicional. Defggsma, 0s
médicos de Pés Descalgos, profissionais de salel@&m cursaram a
classica formacéo em medicina, muitas vezes amdfate praticantes
de uma medicina empirica e rudimentar, situada asgens dos
“doutores” tradicionais, assumiram destaque e ésito sua atuacao,
contribuindo para criar o clima social para o sghisate treinamento
dos verdadeiros doutores camponeses. O sistem@satiinmédicos de
pés-descalcos vem sendo rediscutido desde os ménanos das
décadas 1980-89. A denominacdo médicos pés desdalcgubstituida
por médicos rurais ou ajudantes sanitarios. Indidgr@emente das
designagfes, o sistema de médicos pés descalgsttidese em uma
referéncia para a China, que, em maior escalaizautihuxiliares
indicados pela comunidade, moradores das locakdadele residem
que, apds curtos treinamentos, sdo capazes denskspatamentos,
medicamentos, realizar intervencdes e promover Gd@esandividual,
coletiva e do meio ambiente (SANTOS, 2006).

No Brasil, a visita domiciliaria ganha destaqueaatip de sua
incorporacao aos servigos sanitarios na décad@2ix ganhando forca
a partir das décadas de 1960 e 70. Nesse periodtividade era
praticamente voltada para a eliminacdo das graegédemias de
doencas infecto-contagiosas.

A Fundacao Rockefeller, convidada pelo governo bbpano na
década de 1920, atuou registrando em relatoriosiédiers,
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diagnosticos, acdes e tendéncias do quadro sanit@al. Enfermeiras
norte-americanas chegaram ao Brasil para auxil@rprocesso de
modernizacdo da salude publica brasileira. Ao iflemtem a
desqualificacdo do trabalho das visitadoras de esagdontaram ao
governo brasileiro a necessidade de criar um celgitboeinamento para
enfermeiras visitadoras (MOREIRA, 1992).

Dessa forma, um curso de seis meses foi criado andtec
emergencial para as visitadoras de salde; simaltzer@te a esse
processo, enfermeiras norte-americanas modificara@nominacédo de
“visiting nurses” para “health visitors”, como uméorma de
diferenciarem-se das visitadoras de salde, semafdnadequada para
o cuidado (ROSEN, 2006).

A introducdo de técnicos de salde aos programas séitio
observada desde 1920, mas assume um carater digelendesde a
criagdo da SUCAM - Superintendéncia de Campanh&sdde Publica,
na década de 1970, érgdo que resultou da fusdo epmrfamento
Nacional de Endemias Rurais (DENERu), da Campagharchdicacao
da Maléria e da Campanha de Erradicacao da Variola.

A visita domicilidria esteve presente no contextstdnico
brasileiro, assumindo caracteristicas diferentes aderdo com os
cendrios sociais, politicos e ideoldgicos pelosisqyeerpassou. No
Brasil, a figura do ACS surgiu a partir da necem$dde expanséo da
cobertura de assisténcia a salude para &reas dasternte
empobrecidas, vulneriveis e com escassez de reciimsmceiros. O
ACS foi idealizado como um ator capaz de contripaira a reducdo da
mortalidade infantil e materna, através da execudegdacbes basicas de
promocdo em saude e prevencdo de doencas, alénaciitarf a
interiorizacdo dos profissionais de nivel supe@idANA; DAL POZ,
2005).

Embora somente nos anos 1970 a atencdo primariza ten
alcancado visibilidade internacional, no BrasilServico Especial de
Saude Publica (SESP), em 1942, ja atuava na Régi@zobnica e no
Vale do Rio Doce visando melhorar as condi¢cdes a@des dos
trabalhadores lotados nessas areas. As diretrdmsidas pelo SESP
embasaram aquelas que seriam adotadas posteriermpeaio
PACS/PSF. A Fundagdo SESP foi pioneira no procdssoriacdo de
alternativas viaveis, capazes de ampliar a colzeder atendimento a
populagdes especificas, como a assisténcia aafak a puericultura e
o atendimento domiciliar. As visitadoras domic#igratuavam sob a
supervisdo do enfermeiro, trabalhavam com adscridgidamilias e
eram responsaveis pela populacdo residente enreaudé abrangéncia.
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A admissdo e a selecéo ficava a cargo do enferreeodreinamento
competia a instituicdo contratante (SILVA, 2009).

Na década de 1970, partindo-se do referencial natéwnal
resultante da Conferéncia de Alma-Ata, que preemaiza atencao
primaria em saude, e, entendendo como necessé&iaphiacdo da
cobertura de saude aos excluidos pelo modelo pmuidiio, o Brasil
expande o Programa de Interiorizacdo das AcOes addeS e
Saneamento (PIASS) a todo territério nacional, c@umento
progressivo das unidades basicas de saude (MENIZD3).

No estado do Ceara, também considerado um dosrgoees na
insercdo de ACS na atencdo primaria, ocorre uma pileseiras
experiéncias em grande escala com agentes de sségiendo Avila
(2007), o trabalho teve inicio no ano de 1986. B&7lassumiu carater
oficial, ap6s a experiéncia positiva demonstradia [@valiacdo do
Programa de Emergéncia, criado em decorréncia de seca de
grandes proporcdes que atingiu o estado do Cettdjenho de 1987 e
junho de 1988.

O Programa de Emergéncia de 1987, assumiu canatexdor ao
recrutar “6.000 mulheres pobres, conhecidas e itedps pela
comunidade, remunerando-as com um salario minime tpabalharem
como agentes de saude” (CORREIA, 2008 p.39). Exgantes, apos
serem capacitadas por um profissional de saludsanzas a desenvolver
atividades supervisionadas em atencgdo primaris,ctaino o incentivo
ao aleitamento materno, orientacdo sobre vacinggéenatal, higiene e
cuidado as criangas.

Assim, emergia no Ceara, em meio a uma crise agadayal o
objetivo primordial era a sobrevivéncia, a prime@gperiéncia de
trabalho com agentes de saude. A partir de setedwrbd88, apds o
término do periodo climatico mais critico e a diss@o do status
emergencial do programa, o governo do estado detstiicionalizar o
agente de saude por meio de um novo programa,goaPna Agentes de
Saude, criado pelo Decreto no 19.945, de janeiro 1889, e
regulamentado posteriormente pela Portaria no 232/Pecreto no
23.079 de fevereiro de 1994 (AVILA, 2007).

Assim, ACS passaram a atuar em 45 municipios dwiantdo
estado, visando “melhorar a capacidade da comumideduidar de sua
prépria saude.” Esse trabalho era desenvolvidovégrade visitas
domiciliares regulares as familias sob responsizoié do ACS, sendo
cada agente, responsavel por 50 a 100 familiascaardral, e por 150 a
250 familias nas areas urbanas (SILVA; DALMASO, 200.47).
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O programa tinha como objetivo central fomentaapacidade da
comunidade em promover o autocuidado e expressaxpextativa de
reduzir a mortalidade materna e infantil, bem camdbitos resultantes
da desidratacdo e da diarréia, através de ac@sabdde saude e
orientacdo sobre cuidados de higiene e incentiaeitamento materno
(SILVA, 2001).

Para que fosse garantido o vinculo e a aproximagio a
populagdo, os agentes ndo poderiam ser contratagaante um
concurso publico convencional, mas sim, eleitoa pemunidade local.
Os agentes deveriam ainda, trabalhar de maneegratta com outros
membros da comunidade que tradicionalmente execuobes de
saude, como parteiras leigas e curandeiros I084i%A, 2001).

A presenca dos agentes nas comunidades, demormstrand
compromisso em suas atividades, proporcionando mlaoria nos
indicadores como cobertura vacinal, controle deeanérvico-uterino,
reducdo de doencgas preveniveis por imunizagdo.aqd@dnortalidade
infantil por diarréia, foram muito importantes passegurar a confianca
da populacdo e para garantir a continuidade doramg e sua
consequente expansdo nacional: o Programa Nacmmalgentes
Comunitarios de Salde, a cargo do Ministério dal&au

Dessa forma, em 1991, o Ministério da Saude prop@egrama
Nacional de Agentes Comunitarios de Saude, vinoukadFundacéo
Nacional de Saude (FUNASA), implantado, inicialnegnha Regido
Nordeste e, em seguida, na Regido Norte, objetivandeducéo da
mortalidade infantil e materna (BRASIL, 2005).

Para o Ministério da Saude, o PACS também funciccwuo
uma ferramenta no processo de municipalizacdo dmlesa de
consolidacdo do préprio SUS, através da exigén@aretjuisitos
minimos para a implantagdo do programa (BRASIL4)9Bara Viana
e Dal Poz (2005) o PACS foi idealizado como umrumento de
promocao a salude, mas também, para servir de amgnsolidacdo do
SUS, uma vez que propunha a organizagdo municipsl servicos
basicos de salude. Para aderir ao programa, e camemente receber
as verbas vinculadas a ele, os municipios deveciammprir requisitos
minimos para sua implantacdo, como o funcionameetaonselhos
municipais de saude, a existéncia de unidade bdsiceferéncia para o
programa e de um fundo municipal de saude.

A experiéncia positiva do PACS, evidenciada peleagio do
ACS junto as familias e a comunidade, impulsiondiseussédo de uma
estratégia de reorientacdo do modelo assistendjgnte no pais,
objetivando reorganizar a pratica da atencdo pin@isaude (APS) e
30



reestruturar o sistema publico de salde: o ProgrdenéSalde da
Familia. Assim, o PACS pode ser entendido como astrimento
transitorio para a implantagdo do Programa Saudeddlia (PSF), que
teve inicio em 1994 (CAMPQS, 2006).

O PSF foi concebido a partir de uma reunido nos 2ifae 28 de
dezembro de 1993, em Brasilia, sobre o tema Sagideadhilia. Das
discussbfes, emergiu a proposta de priorizar o P& @stratégia de
municipalizacdo da salde e de reorganizacdo do (SUSNA; DAL
POZ, 2005). Com o PSF, a familia, inserida em snaunidade, passou
a ser o foco de atencdo, permitindo uma compreeas§uiada do
processo saude-doenca e, desse modo, possibilitanddanejamento
de intervenc¢des de acordo com a realidade locaMBasS, 2006).

A fim de atender as novas expectativas impostaP3lB, um
novo ator foi adicionado as equipes multiprofisaisnAlém do médico,
do enfermeiro e dos auxiliares ou técnicos de erdfgem, o ACS
passou a integrar as equipes saude da familiap Sdedlizado pelo
programa, como “elo entre a comunidade e o sistdmasalde”.
Galavote (2007), reforca que essa insercdo fundamee na
representacdo de vinculo entre servico e comunidsetedlo o ACS,
muitas vezes, um agente que desempenha o papekdiador das
tensfes existentes entre a populacéo e o censaide.

Contudo, apesar da importancia atribuida pelo Nris da
Salude ao ACS desde os tempos do PACS, e até megemdele, é
somente em 2002 que ocorre o reconhecimento ofieizlua profisséo,
através da Lei 10.507, de 10 de julho de 2002ridfl@ a profissdo de
Agente Comunitario de Saude, quase 10 anos apé@stituicdo do
PACS como programa de saude publica. Atualmentegislacdo que
regulamenta a profissdo de ACS é a Lei n® 11.36( de outubro de
2006.

Segundo a legislagédo vigente, o ACS exerce suaglates
exclusivamente no ambito do SUS. Sua profissdoctaiza-se por
atividades de prevencédo de doengas e promocgdoude sdravés de
acbes domiciliares ou comunitarias, individuais aaletivas. S&o
consideradas atividades do Agente Comunitério de&a

| - a utilizacdo de instrumentos para diagndstico
demografico e sécio-cultural da comunidade;

Il - a promocao de agdes de educacéo para a saude
individual e coletiva;
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lll - o registro, para fins exclusivos de contrele
planejamento das acdes de salude, de nascimentos,
Obitos, doencas e outros agravos a saude;

IV - 0 estimulo a participagdo da comunidade nas
politicas publicas voltadas para a area da saude;

V - a realizacdo de visitas domiciliares periodicas
para monitoramento de situagcdes de risco a
familia; e

VI - a participacdo em acgbes que fortalecam os
elos entre o setor salde e outras politicas que
promovam a qualidade de vida (BRASIL, 2006b).

Até entdo, o exercicio da atividade profissional AleS era
somente regido pela Portaria n°. 1.886/1997 e m[gdmreto nO.
3.189/1999.

A partir do reconhecimento legal da profissao, inistério da
Saude, em parceria com o Ministério da Educacém edn 2004 “O
Referencial Curricular para Curso Técnico de Agébenunitario de
Saude”. O documento foi baseado na Portaria Gabingd
Ministro/Ministério da Saude (GM/MS) n°. 1.886/19%jue estabelece
suas atribuicdes e do Decreto Federal n°. 3.18@98 fixa diretrizes
para o exercicio de suas atividades (BRASIL, 2004).

Entretanto, Correia (2008) aponta as fragilidades gprmeiam a
trajetdria profissional do ACS. Apesar das tramefapdes empreendidas
apos a regulamentacéo legal da profissdo de AGS publicacdes que
propdem a sua formagédo profissional, o ACS perneaegercendo sua
pratica de maneira conservadora e repetitiva. €rfda ACS segue uma
ordem determinada pela equipe técnica, limitanda-sproduzir acdes
elaboradas por outros atores. A alienacdo produzadaesta praxis
reiterativa incide diretamente sobre o potenciahdformador de seu
trabalho. Com efeito, os resultados da reproduc@s dcoes
determinadas pela equipe, sdo a vulnerabilidade safdémento no
trabalho do ACS.

Atualmente, as atribuicbes do agente ACS definigata
PNAB/2006 séo:

| - desenvolver acdes que busquem a integracdo
entre a equipe de salude e a populagdo adscrita a
UBS, considerando as caracteristicas e as
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finalidades do trabalho de acompanhamento de
individuos e grupos sociais ou coletividade;

Il - trabalhar com adscricdo de familias em base
geografica definida, a microarea;

Il - estar em contato permanente com as familias
desenvolvendo ag¢bes educativas, visando a
promogado da saude e a prevencao das doengas, de
acordo com o planejamento da equipe;

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

V - orientar familias quanto a utilizagdo dos
servicos de saude disponiveis;

VI - desenvolver atividades de promocdo da
saude, de prevencado das doencas e de agravos, e
de vigilancia a saude, por meio de Vvisitas
domiciliares e de ac¢bes educativas individuais e
coletivas nos domicilios e na comunidade,
mantendo a equipe informada, principalmente a
respeito daquelas em situacdo de risco;

VII - acompanhar, por meio de visita domiciliar,
todas as familias e individuos sob sua
responsabilidade, de acordo com as necessidades
definidas pela equipe;

VIII - cumprir com as atribuicdes atualmente
definidas para os ACS em relagédo a prevengéo e
ao controle da malaria e da dengue, conforme a
Portaria n°® 44/GM, de 3 de janeiro de 2002.
(BRASIL, 20064a, p.43-44)

De acordo com as informagfes consultadas na badadds do
Ministério da Saude, em marco de 2009, os ACSyanatem 5316,
perfazendo 95,5% dos municipios brasileiros. O iogahte de
profissionais ACS alcangam a soma de 227.722 trabates, que
representam uma cobertura populacional de 59,6%,seja, dos
189.681.859 habitantes, 113.050.407 ja sdo atemdipplar ACS
(BRASIL, 2009a).

Em Santa Catarina, os ACS ja atuam em 290 mungigm
estado, representando um percentual de 99,0%dddes atendidas.
Em termos populacionais, 4.781.267 dos 6.052.58Ditdmes
catarinenses sdo assistidos por este profissipadgzendo um total de
79% de cobertura populacional. O numero de ACS ajuam neste
territério ja atinge o montante de 9350 trabalhadpdistribuidos nas
1283 equipes em vigéncia no estado (BRASIL, 2009c)
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2.2 EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A Estratégia Saude da Familia € uma proposta dastdito da
Saide que visa a implementacdo do Sistema UnicSaigle e a
reorganizacdo da Atencdo Basica no Brasil, alteanahdo modelo
assistencial caracterizado pela fragmentacdo datéssa, orientado
para a dimensao bioldégica do corpo e por condutedigalizantes,
centradas unicamente na figura do médico. Nelabatho de equipe se
propde como uma estratégia que visa a reorientdgadual modelo de
assisténcia em saude vigente no pais (BRASIL, 2006a

As equipes saude da familia s&@o caracterizadas spar
composicdo multiprofissional. Seus integrantesepedgm a categorias
profissionais distintas, buscando integrar diferergaberes e praticas,
na perspectiva de uma abordagem integral em sdaténdo desse
pressuposto, a PNAB prevé, como composi¢cdo minienagtiipes da
ESF, a atuacdo de um médico, um enfermeiro, dokdiaaas ou
técnicos de enfermagem e agentes comunitarios e S8BRASIL,
2006a)

A PNAB também define as caracteristicas e respditzates
das equipes salde da familia, apresentando um eobtididades
pertinentes ao trabalho desta junto & comunidasistida. Sendo assim,
é funcdo da equipe, realizar e atualizar o cadestito das familias e
dos individuos de sua area de abrangéncia e procedmalise da
situacdo de saude de sua populacdo adscrita, ecasi
caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, odefficas e
epidemiolégicas. De posse dessas informag@es,réoostiagndstico,
programa e implementa suas atividades, seguindérios de risco a
saude, priorizando a solugéo dos problemas majsidrees e a prética
do cuidado familiar ampliado, efetivada por meioadmhecimento da
estrutura e da funcionalidade das familias (BRA30Q6a).

As equipe da ESF devem, ainda, valorizar os digessdberes e
praticas populares, integrando-os as suas pratmtidianas, além de
estimular a participacdo da comunidade no consotgal, procurando
desenvolver uma abordagem integral e resolutivavédrda criacdo de
vinculos de confianca com ética, compromisso eeits{BRASIL,
2006a).

Assim, o desafio que se imp&e as equipes de sadadentido de
proporcionar uma assisténcia integral a satde mamidade assistida, é
34



0 préprio trabalho em equipe, que deve ser capaedaitir que cada
um de seus integrantes exerca seu papel com egizetautonomia.

Entretanto, as equipes de saude ainda enfrentalifi@ddades
relativas ao processo de trabalho e a construcaomndespaco pautado
pela atuacdo interdisciplinar, na forma de trabaho equipe. Para
Cardoso (2002 p. 2) a equipe de saude multiprofissi “ndo se
constitui apenas em funcdo da objetividade dos rstige saberes
cientificos, mas também a partir do encontro damv&ubjetividades
das pessoas que a compdem.”

[...] & a partir desses encontros que o trabalho

coletivo se desenvolve. E também as simpatias, as
antipatias, os conflitos, as aliancas, as dificidga

de comunicac8o, as resisténcias... E na intersecéo
dessas perspectivas — a profissional e a

interpessoal — que as dificuldades comecam a

surgir (CARDOSO, 2002, p.2).

Para Fortuna et al. (2005) o trabalho em equipe at@mtece
apenas pela convivéncia de trabalhadores num mestabelecimento
de saude. E preciso integracéo e valorizacdo flm®dies saberes e das
distintas préaticas. Contudo, diferentes relagbes pdder vém se
estabelecendo no seio das equipes e, algumasspexiscomo € 0 caso
da categoria médica, foram adquirindo poder durantestéria. Essa
estrutura de poder tende a perpetuar-se e a rgwaguna divisao
técnica e social do trabalho, ficando estabeleaigocerta forma, que
quem "sabe mais", pode mais e manda mais nos gberfsmenos" e,
por isso, devem obedecer.” Desse modo, o médiémdetpoder dentro
da equipe, o enfermeiro, por sua vez, disputa poatero médico e luta
pelo controle dos demais trabalhadores, estabe&lecassim, uma
estrutura hierarquica nas relacdes da equipes (EQRTet al., 2005).

Nesse sentido, Peduzzi (2001), aponta que, pa@coes
hierarquizadas e subordinadas existirem de fatlostoa equipe devem
partilhar do mesmo referencial te6rico no entendimelo processo de
saude e doenca, in casu, o valor atribuido ao fédmmédico.

Todos partilham o valor comum atribuido ao
modelo biomédico, deixando para segundo plano
0s saberes as acbes de outros ambitos da
producdo do cuidado, tais como educativo,
preventivo, psicossocial, comunicacional, que
aparecem como periféricos ao trabalho nuclear — a
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assisténcia médica individual. Assim, a reiteracéo
das relagbes de subordinacdo pode ser
compreendida considerando-se a tendéncia dos
sujeitos de reiterar as praticas sociais de seu
tempo histérico, e a alienacdo do agente de sua
propria capacidade de ser sujeito no sentido de
posicionar-se diante das situacdes e tomar
decisdes, ciente das regras e dos valores que
fundamentam os consensos (PEDUZZI, 2001, p.
107).

A autora também indica a contribuicdo da divis&nit&a e social
do trabalho nas assimetrias persistentes nas eslagbtrabalho entre os
diferentes profissionais que compdem uma equipesalede. Para
Peduzzi (2001), toda divisdo técnica reproduz emimserior relacdes
politicas e ideoldgicas referentes as desiguaiergdses sociais dos
sujeitos.

Goncalves-Mendes (1994), ao estudar o conceitaategso de
trabalho em salde, a partir da andlise do proassmabalho médico,
em particular, aplicando a teoria marxista do tfabaao campo da
saude, refere que, todo trabalho desempenhaddvaatente, através
da divisdo de fungbes pressupde a existéncia derofissional que se
responsabilize pelo grupo e faga com que ele searaav dire¢cdo aos
objetivos definidos para a obtencdo de seu prodeitivtabalho. Quando
a divisdo do trabalho corresponde, simultaneamentdivisdo da
sociedade em classes e a sua reproducao, aquebofarercida pelo
trabalhador responsavel pela equipe, assume catétaico, e,
igualmente social. Dessa forma, em modelos poldozale equipe, é
possivel distinguir uma funcdo de controle, assiacia reproducao
social, e outra de superviséo, associada a dimeédsdica.

Trabalhar em equipe requer rever poderes,

desocultar os poderes, olhar se sua disputa néo
esta incoerente com a direcionalidade do trabalho:

no caso do PSF, a democratizacdo e a construcéo
de trabalhadores e usuarios cidadaos Fortuna et
al., (2005 p. 268).

Diferencas como essas, ainda vigoram no seio ddapesgsaude
da familia. Disputas de poder e assimetrias deumse da
hierarquizacao delineada pelo saber biomédico & gieisdo social do
trabalho sédo as grandes responséaveis pela desestéid do trabalho
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em equipe e constituem-se como uma importanteitsaeeaser superada
em direcéo a efetiva consolidagéo do trabalhoigolet

2.3 RELACOES DE PODER A PARTIR DO MODELO
ESTABELECIDOS E OUTSIDERS

Elias e Scotson (2000) apresentam nesta obra, eci@agia das
relagcdes de poder a partir de uma pequena com@iBata os autores,
0 estudo deste povoado e alguns de seus problessame carater
paradigméatico, uma vez que lanca luz sobre proldecmamumente
encontrados, em escala muito maior, na sociedade om todo.

Em Winston Parva exisitia uma clara divisdo engeéhabitantes
estabelecidos desde longa data no local e um gmgie novo de
moradores, sendo estes tratados pelos primeiros oataiders. Os dois
grupos de moradores ndo se diferenciam quanto tipgede ocupacéo,
religido, educacdo, nacionalidade, classe soc@l, @ca, mas, tao
somente ao tempo de residéncia na comunidade.

O grupo estabelecido estigmatizava os outsidestando-o0s
como pessoas de valor inferior, carentes de vistuessa forma,
consideravam-se dotados de virtudes humanas sigsegorecusavam-
se a manter qualquer forma de contato social ces) ekceto o exigido
pelas relacdes de trabalho.

Assim, os individuos que se concebem como supsripodem
fazer com que os préoprios outsiders se consideramahamente
inferiores. No decorrer do tempo, os outsiders grassn a aceitar a
condicdo a eles imposta, em um misto de resignacferplexidade,
reconhecendo-se como um grupo com virtudes ing&si@ de menor
respeitabilidade.

O grupo estabelecido, a partir de antiguidade dacis;do entre
seus membros, criou um grau de coesdo grupal doenewa com a
identidade coletiva e a euforia gratificante petotgncimento a uma
classe com “valor superior”. Em decorréncia de stlaa relacdo, o
grupo estabelecido reservava para 0s seus menclrges importantes
como a direcdo do conselho, da escola e do cldles @xcluindo os
moradores da outra area.

Assim, a exclusdo e a estigmatizagcdo dos outsis grupo
estabelecido reafirmava sua superioridade. Todos intsgrantes
concordavam que os seus vizinhos de bairro peaenai uma espécie
inferior.
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A condicao chave nesse processo € o equilibriéviaktle poder.
Um grupo somente estigmatiza outro, com eficAgageiranca, quando
encontra-se bem instalado em posicdes estratédgcasder, postos que
nao encontram-se ao alcance dos excluidos. E pargueutsiders
aceitam calados essa condi¢cdo? A pergunta encespasta justamente
no estigma social imposto aos outsiders pelo grestabelecido. E
através da estigmatizacdo que a auto-imagem dm greiistorce, 0
enfraguecendo e desarmando, impossibilitando assian coeséo. A
estigmatizacao surte efeitos paralisantes nos grd@onenor poder.

Os autores ainda apontam o prejuizo intelectualfetiva
daqueles que crescem sob esse estigma como consiegudecorrentes
do processo de exclusao.

Por outro lado, no grupo estabelecido, seus inmégsa
submetem-se as suas regras, pagando o preco ppaditgpacdo na
superioridade do grupo e nos beneficios que delardsn.

O modelo estabelecidos e outsiders, define-selageque nega
e que constitui as identidades sociais. Nele, dwioluos que fazem
parte dos diferentes grupos, encontram-se divididnsto embora, ao
mesmo tempo, estejam unidos por uma relacdo dedépendéncia
grupal, pois, para existirem, necessitam da sualanékisténcia. A
superioridade social e moral, assim como o pemggnio e a exclusdo
sdo elementos da sociedade que exemplificam agbeslade poder
delineadas entre estabelecidos e outsiders. Pa@a®s, o0 modelo por
eles construido permite a apreensdo de fen6menissse relacdes de
poder, através da analise, a critica e a reforralage questdes
contemporaneas como excluséo social e violéncialsoc

2.4 O PROCESSO DECISORIO E SEUS ASPECTOS CONCEIBUAI
E PRATICOS

Diariamente, pessoas tomam decisdes. Esse prazessbinuo e
amplo, envolvendo situagdes do cotidiano, do trabak das
subjetividades de todos os seres humanos, independa posicdo que
ocupem na sociedade. Pessoas decidem sem pdi@mddntuitiva ou
avaliando riscos e beneficios, através de aspeptesconsideram a
experiéncia individual, os preconceitos e o0s valorpessoais
(LACOMBE, 2006).
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A tomada de decisdo é uma atividade crucial nondeseho
positivo de empresas privadas ou estabelecimeritblcps, inclusive
na &rea da salde. Sua influéncia é sentida em &odstrutura
organizacional, uma vez que dela derivam as a@jgazes de alcancar
as metas e objetivos propostos pelas instituicfes.

Para a Teoria Classica da Administracdo, a tomaddedisédo
deve basear-se em um processo de selecao e eggelbhanduza aquela
alternativa que seja considerada Otima para a zEygio. Assim,
Chiavenato (2000), conceitua o processo decisdroocuma andlise, a
partir das possibilidades disponiveis, seguida d® wescolha, que
represente os objetivos da empresa.

Simon, (1965), propds-se a inovar a Teoria Classimze
considera os empregados como instrumentos, trazeta@, elementos
até entdo desconsiderados no processo decis@GmodaPara o autor, a
selecéo de alternativas que compdem a tomada defidadeve estar
pautada por um conjunto de a¢gbes e comportamen®g&p conduzir
a opgcdo mais satisfatéria aos interesses dos dexise ndo aquela
considerada 6tima para a organizacdo. Ainda, patdas, o objetivo de
uma empresa estd indiretamente vinculado aos aigefiessoais dos
sujeitos que compdem o grupo. Entretanto, o poderddcisao,
normalmente centralizado pelos gerentes e supeggisé que difere o
valor da participacdo de cada um de seus atoredefinicdo dos
objetivos de uma instituicdo (SIMON, 1965).

Muitas sdo as formas de estruturacdo e sistematizalp
processo decisorio. Lacombe (2006) relata que ragma tentativa de
formular etapas para o processo decisério deves#hma Dewey, que
identificou trés questdes que precisam ser resgasdiara a tomada de
decisdo: Qual o problema? Quais sédo as alternatiQasml a melhor
alternativa?

Chiavenato (2000), aponta a existéncia de quat@past
fundamentais no processo decisoério, descritas codedinicdo e
diagnostico do problema, onde sdo obtidos os dadfsos sobre a
situacdo, suas causas, sua definicdo e seu dimgndptocura de
solucdes alternativas mais promissoras, onde sealmus cursos
alternativos de ac¢bes entendidas como as mais §soras para a
satisfagdo da necessidade ou para a solugdo dzmpelem questdo;
andlise e comparacao das alternativas de solugée,séio analisadas as
alternativas elencadas na fase anterior, tendoist@ seus beneficios,
riscos e as conseqiiéncias de sua escolha; selexsimlba da melhor
alternativa como um plano de acédo, envolve a eacdéhalternativa,
abandonando os demais cursos alternativos.
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Na tentativa de descrever os fatores que afetadeeisbes na
vida real, Herbert Simon prop8e a teoria da radidaade limitada, onde
mostra que os decisores enfrentam dificuldades \guam desde,
informacdes inadequadas, falta de tempo para caletadados,
percepcbes distorcidas da realidade, e, até mdsnitacdes pessoais
ou condigcbes impostas, como dificuldades em reconsitas
informacdes, déficit de inteligéncia ou restric&oaditonomia (SIMON,
1965).

Assim, caracteristicas subjetivas influenciam agpigue tomam
decisdes, uma vez que essas pessoas possuem tdria, hisn passado
com vicios e preconceitos, conscientes ou nhao, igflaenciam
diretamente na avaliacdo das alternativas dispisnpaga a resolucdo de
problemas. Desse modo, mecanismos de defesa, a&manodos 0s
estagios da solucdo de problemas, podendo bloqueatistorcer a
analise da situacéo e a avaliacdo das consequékkidas vezes fatos
ameacadores e desagradaveis sdo negados ou igidrdiienciando
até na percepcao da informacdo e assim, no diagmd@ki problema.
Apesar das influéncias psicologicas, a informacam sbstrato mais
importante para as decisdes. Até mesmo 0s processmdogicos da
pessoa que estqd tomando a decisdo sdo oriundosfalendcdes
passadas, reinterpretadas de alguma forma, cotegieou néao
(LACOMBE, 2006).

Segundo Reis (1999), na abordagem politica, anaEio sdo
compostas por um conjunto de jogadores, que compete
individualmente ou associados em grupos, a padirinderesses e
objetivos préprios, controlando recursos indispesisaa tomada de
deciséo, tais como: autoridade, status, recurdéims e informacdes. Na
perspectiva politica, as organizacdos sdo entendim@o estruturas de
poder e assim, 0s objetivos coletivos, sdo na derdzbjetivos pessoais,
gue partem dos que tém poder suficiente para isymipreferéncia aos
outros. Nesse sentido, o processo decisorio padeosgparado a uma
transacdo, onde existem os que alcancam éxito egsciacdes, e
agueles que saem derrotados.

Desse modo, a instituicdo que se organiza nesspgmiva, traz
em seu bojo, diferentes grupos de interesse que V&e processo
decisério, uma estratégia de constante negociacdon de manter,
reforcar ou modificar a coalizdo de poder. Partisdadesta estrutura
organizacional, as informacfes necessarias a tamdaalecisées ndo
sdo coletadas apenas com o intuito de serviremade & solugdo
racional dos problemas, mas também se prestam rdemesses da
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coalizdo de poder. S&o elementos do processocpoliti poder, a
influéncia, as aliancas e o conflito (REIS, 1999).

No processo de tomada de deciséo, € importanterdigpdados,
informacdes e conhecimento. Esses elementos, muwiezes,
encontram-se dispersos, fragmentados e armazemeda@sbeca dos
individuos e sofrem interferéncia de suas subgsies. Por esse
motivo, a comunicacdo e o trabalho em equipe sé@mnientas
importantes na resolucdo de algumas das dificufdadsenciais no
processo de tomada de decisdo. Através da comébnic@gocura-se
buscar o consenso que permitira prevér a adequég8o planos
individuais de acdo a partir do debate, e ndo daosigdo ou da
manipulacdo (ANGELONI, 2003).

Nesse sentido, o trabalho em equipe e a tomadaedisad
coletiva produz resultados mais qualificados, adanenconhecimento
acerca da situacdo a ser decidida, ameniza a dgsgdo de
informacdes e de conhecimento, bem como reduz sibjaade de
distor¢des da realidade, que acompanham uma vidéodualizada do
problema.

Reis (1999), reforca a importancia de uma viséegrada, tendo
em vista que os fatores integrantes do processisadiecdevem ser
considerados como um conjunto indissociavel, unzaques as relacoes
existentes entre eles formam estruturas interagente

2.5 CONFLITOS ETICOS

Nas relacdes cotidianas entre as pessoas, surgebfermpas
morais, que se apresentam tanto nas relacdesasfetiveais entre os
individuos, como nos julgamentos acerca de decs@esturas por eles
adotadas. Para tanto, a solucdo dessa situac@est@aircunscrita a
pessoa que 0s propde, mas também a outras pesspadfierdo as
conseqliéncias da sua decisdo, como individuospgrepciais ou a
nacdo (VASQUEZ, 2008).

Nessas situagfes, os individuos se defrontam coetessidade
de pautar o seu comportamento por normas vistaso casn mais
apropriadas, reconhecendo-as como obrigatoriagteadoras de suas
escolhas, decisbes, e ac¢bes individuais. Assim, omem age
moralmente, evidenciando varios tragos caracteoiti que o
diferenciam das outras pessoas e de suas cond8tame o
comportamento adotado, resultado de uma decisadetidaf outros
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sujeitos julgam o posicionamento escolhido, de dmdambém com
normas estabelecidas, formulando assim, juizosatter WASQUEZ,
2008).

Assim, diante de problemas morais, 0 homem recGsneormas,
tanto para soluciona-los, como para julga-los. @pmrtamento pratico-
moral esta sujeito a variacdes de época ou dedsmiee dependendo
diretamente das escolhas morais vigentes. Tudoaissaiece no plano
concreto, onde os homens ndo s6 agem moralmentde fra
determinados problemas nas suas relacfes muituas, mesmo
tempo, julgam ou avaliam as decisdes e atos, stes gemais.

Quando os homens refletem sobre o comportamentic@i 0
tomam como objeto da sua reflexdo e de seu pensamddse a
passagem do plano pratico-moral para o tedricodnanaerindo-se
assim na esfera dos problemas éticos (VASQUEZ,)2008

Seré inutil recorrer a ética com a esperanca de
encontrar nela uma norma de acgdo para cada
situacao concreta. A ética podera dizer-lhe, em
geral, o que é um comportamento pautado por
normas, ou em que consiste o fim visado pelo
comportamento moral, do qual faz parte o
procedimento do individuo ou o de todos. O
problema do que fazer em cada situacdo concreta
€ um problema pratico-moral e ndo-tedrico ético.
Ao contrario, definir o que € o bom ndo é um
problema moral cuja solugdo caiba ao individuo
em cada caso particular, mas um problema geral
de carater teérico, de competéncia do investigador
da moral, ou seja, do ético (VASQUEZ, 2008 p.
17)

Aristoteles, ao estudar teoricamente o sentidoelebem, néo
objetivava definir as condutas de cada individuopteno concreto,
muito embora, a teoria possa influenciar no conapoento moral
pratico. Assim, problemas éticos caracterizam-sespa generalidade e
isto os distingue dos problemas morais da vidadizota em situagbes
concretas. Muitas teorias procuram definir o bossim, as respostas
variam, evidentemente de uma teoria para outraSQOWBEZ, 2008).

O problema da esséncia do ato moral nos remete a
responsabilidade. E impossivel falar em
comportamento moral, quando o sujeito em
questdo nao é responsavel por seus atos, ndo é
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livre para escolher entre duas ou mais alternativas
e agir, portanto, de acordo com a decisao tomada.
A liberdade de vontade é inseparavel da

responsabilidade. Decidir e agir numa situagao
concreta é um problema pratico-moral; mas

investigar o modo pelo qual se relaciona com

liberdade e com o determinismo ao qual 0s nossos
atos estdo sujeitos € um problema tedrico, cujo
estudo é de competéncia da ética (VASQUEZ,

2008, p.19)

Assim, considerando que a ética se ocupa, fundainestite, da
reflexdo sobre a¢gbes do ser humano e busca agéicufzara a tomada
de decis0es, a selecdo de alternativas, baseadamnbetimento, razao,
sentimentos, vivéncias, etc, pode ou ndo, geramdis ou conflitos
éticos, onde os sujeitos estardo frente a duaseepg@ fomentam o
processo decisério ético ou o retardam.

Cumpre destacar a diferenga conceitual entre dilenganflito
ético. Para Goldim (2010), dilemas sao situacdass rgue ocorrem
“quando duas abordagens sao possiveis e defendéeeisamente,
existindo duvidas quanto a adequacdo moral de escdalha.” Para o
autor, muitas vezes ocorrem falsos dilemas, pomstaacdes propostas
nao sao equivalentes ou por que existem outrasbpoksles, além das
duas colocadas em discusséo.

Lima et al (2009) referem que o dilema ético acmntguando
existe uma situacdo que implique, necessariameatezscolha entre
duas alternativas opostas. No problema ético, eexisha gama de
alternativas disponiveis para a escolha.

O dilema é uma situagdo excepcional, menos frequent
diferentemente dos problemas, comuns a vida dilhiatas vezes, no
intuito de simplificar os problemas, estes sdosftamdos em dilemas,
trazendo consequéncias indesejaveis, uma vez gakeasativas neste
caso sdo extremas e, em ética, a decisdo Gtimaresenppa posicdo
intermediaria e ndo extrema. Na Atencdo Bésicgyroblemas éticos
sdo mais frequentes, compreendidos como aspeadififas, questdoes
ou implicagdes éticas de situagbes comuns da ré&ttidiana da
atencdo a saude, ndo se configurando, necessatéareemum dilema
(LIMA et al, 2009).

Segundo o Dicionario Houaiss da Lingua Portugussadilema
€ um “raciocinio que parte de premissas contrad#ée mutuamente
excludentes, mas que paradoxalmente terminam palafoentar uma
mesma conclusao.”
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De acordo com o Abbagnano (2007), conflito podedséinido
como contradicdo, oposi¢do ou luta de principioslivirgéncia ocorre
sempre entre duas ou mais opgoes.

O termo conflito pode significar contestagdes, ocetigpes,
disputas e tensdes, bem como colisbes entre feoggais. Ao conceito
de geral conflito, ndo se atribui o grau de intémdé ou a violéncia das
relagbes causadas pela diferenca de objetivos.aliessa, o conflito
pode assumir a forma de uma guerra civil, de unatgegbarlamentar ou
de uma negociacao pacifica (DAHRENDORF, 1959).

A centralidade da solugdo nd&o-violenta de
conflitos e da nogéo de cuidado leva a que se veja
as pessoas envolvidas em um conflito ético nao
como adversarios numa pendéncia de direitos,
mas participes interdependentes de uma rede de
relacionamentos cuja continuidade resulta
essencial para a manutencdo da vida de todos.
Assim, a solucdo do estado conflituoso consiste
em ativar esta rede de relagbes pela comunicagéo
cooperativa e ndo competitiva, visando a inclusédo
de todos mediante o fortalecimento em vez do
rompimento das conexdes. Os conflitos éticos sao
problemas que envolvem as relagbes humanas e
ao tracar uma ética do cuidado [explora-se 0s]
fundamentos psicoldgicos dos relacionamentos

nao violentos (FORTES e ZOBOLI, 2004, p. 33).

O conflito aparece sempre que 0s interesses col@enesse
sentido, pode figurar como uma das variaveis despedistentes no
interior das organizacBes, influindo sobremaneim processo de
deciséo dos sujeitos envolvidos nesse processo.

Para Berlinguer (2004), a origem dos conflitosaoitiencontra-se
justamente na diversidade do conhecimento assoe@dkesequilibrio
de poder. Esse poder se exprime por meio da codpdes e da
dignidade humanas, condicionando-as e pondo-as isgo. rA
autonomia e a liberdade sao valores fundamentaescindiveis para
a tomada de decisdo e para a garantia de escifess Assim, para o
autor, a andlise bioética deve partir sempre dorveh liberdade,
reconhecendo a existéncia de fatores que impedastarn, penalizam
ou desencorajam as escolhas livres.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo empirico, de abordagem afixaite
carater exploratorio-descritivo, que buscou discosi conflitos éticos
envolvidos no processo de tomada de decisdo dos &€ quipes
salde da familia.

Segundo Trivifios (1987) a pesquisa descritiva temcoc foco
essencial, o conhecimento de comunidades, suastardsticas, seus
problemas e seus valores. Para tanto, procuraesdescos fatos e os
fendbmenos de uma determinada realidade.

A opcdo pela abordagem qualitativa, fundamentarg&oge na
necessidade de uma compreensdo ampliada dos agosi advindos
dessas caracteristicas. A simples descricdo defamsse fendmenos
ndo permite a exploracdo do objeto de estudo, bemocsua
compreenséo detalhada.

Para Minayo (1993), a abordagem qualitativa setgresra
focalizar estudos de instituicdes, grupos, movimensociais e do
conjunto de interac¢des sociais. Sua necessidatmétéstavel quando o
estudo se insere no universo dos significados, viomti aspiragcoes,
atitudes, crencas e valores, dados dificilmentesor@weis através de
médias, graficos e estatisticas.

3.2 LOCAL

A escolha do municipio de Florianopolis/SC comoaloda
pesquisa ocorreu por diferentes motivos, merecetelstaque sua
cobertura municipal por ACS. A cidade possui ACS wmda sua
extensao territorial, fato que possibilitou quelfi as informacdes que
serdo obtidas desses sujeitos de pesquisa. Além éis cidade sede do
curso de mestrado da Universidade Federal de Eattaina (UFSC), o
que oportunizou a autora assistir as aulas e jpanticdlas atividades
académicas, bem como permitiu uma aproximacdo coealelade da
capital catarinense, visto que sua experiéncia 8ff & restringe aos
municipios do Rio Grande do Sul.
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A cidade de Florianopolis conta com 49 unidadessalgde e
110.017 familias cadastradas, dividindo-se em %omeis de saude:
Centro, Continente, Leste, Norte e Sul. Além dasS&/Bo municipio
conta com: 4 Policlinicas para atendimentos méeicodontoldgico
especializados; 2 UPAs (Unidades de Pronto-Atendim)eque prestam
atendimento 24h de urgéncia e emergéncia médiadoetadgica; 2
CAPSs (Centro de Atencéo Psicossocial) para atemionde adultos e
1 CAPS para atendimento de criancas e adolescentes
(FLORIANOPOLIS, 2009).

3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos do estudo foram ACSs e enfermeirobaltnadores
da rede municipal de salde da cidade de Floriais)i®i, vinculados a
ESF h& pelo menos um ano. O tempo de trabalho miekigido para
participacdo no estudo foi definido considerande gu experiéncia
laboral inferior prejudicaria a analise pretendida.

Os centros de saude selecionados obedeceram omteggu
critérios de inclusdo ao estudo: um CS represeatanda uma das 5
regionais de saude, compostas por agentes de sagmfermeiros que
aceitassem o convite para participarem do estudibalhassem ha pelo
menos um ano na rede, em equipes de ESF compsgaindo as
orientag6es da PNAB/2006), com 100% de coberturaidaareas.

Devido a impossibilidade em corresponder ao coitéequipe
completa”, e “100% de cobertura das microareagqlepe pela selecao
de equipes com um enfermeiro e com o maior nimeremidroareas
cobertas por agentes comunitérios de salde.

Desse modo, participaram do estudo 25 sujeitoslos2d ACS e
5 enfermeiros.

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados empiricos ocorreu seguindo diiagas
distintas, uma individual e outra coletiva, sendprimeira realizada
através de entrevista semi-estruturadas, e a sagumdpartir da
aplicacdo de grupos focais. O periodo destinadwlétec de dados
compreendeu os meses de marco, abril e junho de 201
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As entrevistas foram aplicadas aos 25 sujeitos simde,
seguindo um roteiro estruturado (APENDICE A), elablo de modo a
permitir a obtencdo de informacfes através dadafaatores, partindo
de situagdes hipotéticas e questdes disparadoadacionadas a
realidade vivenciada na pratica cotidiana dos tag&involvidos.

As duas técnicas selecionadas para a coleta ds,dzakeiam-se
na orientacdo de Minayo (1993), que aponta a asgTipositiva que
emerge da utilizagdo conjunta de grupos focaidreestas na obtencéo
de informacdes relativas ao objeto do estudo. Adé&wo, Gatti (2005)
aponta o grupo focal como uma possibilidade derfamgergir uma
multiplicidade de pontos de vista e processos ema@@ através do
contexto criado, permitindo assim a captacdo deifgigdos, que por
outros meios, dificilmente se manifestariam. Ragutora, a técnica é
particularmente Util em estudos em que ha difesedeapoder entre os
participantes ou quando se deseja compreender enif@s e
divergéncias, contraposicdes e contradi¢des.

Permite compreender processos de construcdo de
realidade por determinados grupos sociais,
compreender praticas cotidianas, agdes e reacdes a
fatos e eventos, comportamentos e atitudes,
contituindo-se uma técnica importante para o
conhecimento das representacdes, percepcoes,
crencas, habitos, valores, restricbes, precongeitos
linguagens e simbologias prevalentes no trato de
uma dada questdo por pessoas que partilham
alguns tracos em comum, relevantes para o estudo

do problema visado (GATTI, 2005 p.11).

Na etapa individual, os 25 sujeitos de pesquis&eefCS e
enfermeiros, foram entrevistados seguindo um t&Estruturado,
contendo situacdes hipotéticas e perguntas dispasmdA partir da
leitura dos casos, os entrevistados manifestarampesicionamento
frente as questbes abordadas no roteiro. O audioedtevistas foi
gravado, registrado e posteriormente transcrito.

A etapa coletiva, destinou-se a realizacdo de grégumais apenas
com ACS. Cada grupo focal foi, dessa maneira, sk@wmente
composto por ACS, obedecendo apenas ao critéripedencerem a
mesma equipe. Optou-se por excluir a figura do remdgo para
proporcionar espontaneidade ao grupo, visto queigaraf do
enfermeiro/supervisor tenderia a inibir as margfgdes dos sujeitos de
pesquisa. Também seguiu um roteiro estruturado rdipé B),
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elaborado e acordo com 0s mesmos critérios daquiiteado para
entrevistas individuais.

Assim, foram realizados 3 grupos focais, contandon ca
participacdo de 13, dos 20 ACS entrevistados iddalmente. Foi
destinado um encontro para cada grupo de ACS dananeguipe de
salde. As entrevistas e grupos focais foram rekizeem locais e
horarios previamente acordados com 0s sujeitos elusa, nas
dependéncias dos CS ou dos centros comunitaribaido.

O pesquisador responsavel por este estudo realianip a
aplicagdo das entrevistas individuais como a ma@deralos grupos
focais. Todos os encontros foram registrados arakeé gravacdo de
audio que, posteriormente, foram transcritas dsauas.

Para a apreensdo dos dados, as informacdes oriwtetas
entrevistas e grupos focais foram transcritastatigs e distribuidas em
tabelas, procedendo-se assim, a codificacdo. Rgemipar os dados,
optou-se pela identificacdo do tipo de informacawppsta por
Schatzman (PAIM; TRENTINI, 1999), que consiste &\ (notas de
entrevista — relato de informag¢fes obtidas nagéstas), NO (notas de
observacdo — relato das informagfes obtidas nasnages), NT
(notas tedricas — relato das interpretacdes fgiths pesquisador por
ocasido da coleta ou durante a organizacdo dasmafées) e NM
(notas metodologicas — relato das estratégiagad#is como auxilio na
coleta de informagdes).

3.5 ANALISE DE DADOS

Para o tratamento dos dados de natureza qualjtativiaou-se
Andlise de Conteldo Temética proposta por Bardd{}, permitindo
assim a identificacdo das categorias.

Segundo Bardin (1977), a analise de conteldo pardensendida
como um conjunto de técnicas de analise das coagfies que visa
obter, por procedimentos, sistematicos e objetidesdescricdo do
conteudo das mensagens, indicadores que permitamer@ncia de
conhecimentos relativos as condicfes de produc&pcéo destas
mensagens.

As diferentes fases da andlise de contelddo seipaga®em: pré-
andlise, exploragdo do material, tratamento dosogjathferéncia e
interpretacéo.
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Dessa forma, na pré-andlise as ideias iniciaisrfaaganizadas e
sistematizadas, conduzindo ao plano de andlisesaNetapa, forma
escolhidos os documentos que foram submetidosl&endu seja, todo
0 material transcrito a partir das entrevistasupgs focais.

A primeira atividade foi a leitura flutuante, quermitiu ao
pesquisador estabelecer contato com os documeamdbtisaalos. A partir
desse processo, a leitura tornou-se mais precisamergiram as
hipoteses que guiaram a escolha dos documentosanstituiram o
corpus (conjunto de documentos que serdo submetidos
procedimentos analiticos), seguindo os critérios edaustividade,
representatividade, homogeneidade e pertinénciR@BN, 1977).

Os resultados brutos foram codificados e tratadosndneira a
obterem significado. O texto proveniente das trag@es foi disposto
em uma tabela onde foi “recortado” em unidades, domam
contabilizadas, classificadas e agregadas em c@egeob um titulo
genérico que representasse seu conteldo. Apoggodaacao, foram
realizadas as inferéncias e a interpretacdo dodtadss, utilizando-se
da andlise tematica das falas dos sujeitos de gaspara identificar os
conflitos éticos que se apresentam no processunudas de decisao dos
ACS, resultando na seguinte categoria tematicaestabelecidos e os
outsiders.

3.6 LIMITACOES DO METODO

Em relacdo as técnicas de coleta de dados utiizadato nas
entrevistas como nos grupos focais, o tempo exip@@a a coleta de
dados e para transcricdo das entrevistas foi cmmagld uma
desvantagem, tendo em vista 0 cronograma exigiti @apresentacao
dos resultados. Outro fator importante, diz respag dificuldades em
agendar horarios e locais para a realizacdo dam#ns, 0 que acaba
por fim, aumentando o tempo dispendido nessa agesquisa.

Outra elemento ser destacado, consiste no fatopgsquisadora
ser enfermeira, profissional que na ESF é respehgfla supervisdo
do ACS. Se por um lado, ser enfermeira possa tditddo em alguns
momentos, especialmente na elaboracdo dos caseseaf@dos no
roteiro de entrevistas e grupos focais, por oypiage ter inibido a
partcipacéo efetiva dos entrevistados. A possiggguranca em relagéo
ao anonimato dos participantes pode fazer com quentrevistado
retenha informacdes necessarias a analise quetsaghe.
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3.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité deaB¢m
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federabanta
Catarina e aprovado em 14/12/2009, de acordo copmooesso n°
471/09. Posteriormente, recebeu autorizacdo dat@eer Municipal de
Saude de Florian6polis para sua execucdo nos Genieo Salde
definidos conforme os critérios de inclusdo nodstu

Os sujeitos de pesquisa foram convidados a paticip estudo.
Sua adesdo foi voluntaria, e o direito de se retinada pesquisa em
qualquer momento foi assegurado.

O estudo foi apresentado aos voluntarios que acejarticipar
da pesquisa e os individuos foram orientados ewmxdel aos seus
objetivos e procedimentos. Apdés, aqueles que cdacam, assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido, condorn Resolucéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude (Apéndice C).

O carater confidencial das informacdes foi garantittavés do
armazenamento do material produzido em local desaceestrito aos
pesquisadores. O anonimato foi preservado e maatidweés da adocao
de codinomes, evitando assim, uma possivel ideatfio dos
entrevistados. Os dados obtidos tem finalidadeusik@ para o projeto
de pesquisa ao qual se vinculam. ApOs o términoestudo, as
informacdes levantadas serdo arquivadas e armazepad um periodo
de cinco anos e, posteriormente, serdo incineradas.

Os pesquisadores responsaveis comprometeram-sereecdr o
retorno dos resultados a todos os participantestimlo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Da analise de conteldo, emergiram 3 categoriastitma Os
estabelecidos e os outsiders, O discurso do rizem @porte tedrico do
ACS e O papel do ACS: entre o ideal, o formal ea + um elo que se
desfaz.

Entretanto, seguindo o Regimento do Programa deRdsiacdo
em Saude Publica, que define a apresentacdo doftades da
dissertacdo de mestrado sob o formato de artigifio®, optou-se por
em aprofundar a discussdo de uma das categoriaficdelas - Os
estabelecidos e os outsiders, a ser apresentadaia s
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APENDICE A — Roteiro para entrevista semi-estruturala com
agentes comunitarios de salde e supervisores

Como vocé gostaria de ser identificado nesta psagui
Codinome:

Sexo:

Tempo de trabalho como ACS

Tempo de trabalho na equipe de saude da familia:
Formacéao:

Primeira etapa: discusséo de casos

Situacdol. Ana Maria é agente comunitaria de sdadédnidade de Saude da
Familia Timbalva. Ao realizar as visitas domicésra uma das familias,
composta por oito integrantes, identifica que unfegleapresenta sinais e
sintomas de Hanseniase. Quando comeca a quesiisnbfk a possibilidade da
doenga, percebe que o diagnéstico j4 havia sido & outro local e que,
mesmo ciente dos riscos individuais e coletivgsessoa permanece recusando
o tratamento e insiste que a sua condi¢cdo de saadéenha-se em segredo.
Ana Maria tenta convencer o paciente a procurarigade de saude e a iniciar
o tratamento, mas ele permanece irredutivel, lemaoraa todo momento que
exige que a informacdo dada ao ACS se mantenhaegrad®. Diante disso,
Ana Maria decide manter a promessa de ndo comtamgaém aquela situagao,
até que sua supervisora, a enfermeira Vera fazuvisita aquela familia. Ao se
deparar com um possivel caso de hanseniase, aneirfeVera decide proceder
o diagnoéstico, implementar o tratamento, vacirgacantatos intimos com uma
dose da vacina BCG, notifica-lo a vigilancia epid@®dgica e iniciar o
monitoramento através de visitas periddicas. Al&sa chama Ana Maria para
sua sala para falar sobre o ocorrido e advertdtegspa conduta.

O que vocé acha dessa situacao?

Que problemas vocé vé?

Por que sao problemas?

O que vocé acha da acdo da ACS?

O que vocé acha da acao da supervisora?

O que vocé faria de diferente nessa situacao?

Alguma vez vocé ja se deparou com uma situacéollsante a essa?

Pode descrevé-la?

Situacdo 2. Maria José é a nova enfermeira da deidie Salde da Familia
Coqueiros do Norte. Ao iniciar suas atividades quaipe, percebe que os ACS
sdo responsaveis por levar medicamentos, receitddicas e consultas
agendadas as casas das pessoas que participanupo dg hipertensos e
diabéticos da unidade. Entendendo que tal atividade faz parte das
atribuicbes dos ACS, decide, sem discutir com apegujue eles deveriam
encerrar essa atividade. Os ACS, acreditando gsa esnduta ajuda a
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populacdo, tentam manté-la, porém, ndo obtém smcéssim, alguns ACS
decidem por manter tal atividade, em sigilo, tersesaque, ao parar de executar
tal agdo, seu vinculo com estes pacientes pudeas@&$tremecido.

O que vocé acha dessa situacao?

Que problemas vocé vé?

Por que sao problemas?

O que vocé acha da acdo da ACS?

O que vocé acha da acéo da supervisora?

O que vocé faria de diferente nessa situacao?

Alguma vez vocé ja se deparou com uma situacéollsante a essa?

Pode descrevé-la?

Segunda etapa: perguntas diretas

Vocé percebe problemas no processo de trabalho qeipes de saldde da
familia?

Descreva como vocé desenvolve suas acdes no @éa a d

Quem decide o que vocé deve fazer (como, quande)®n

Quando vocé toma uma deciséo, que elementos dasndl decidir?

Como as ag¢bes do cotidiano do seu trabalho envolvetmos membros da
equipe?
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APENDICE B — Roteiro de grupo focal com agentes camitarios
de saude

Apresentacao dos participantes.
Moderador apresenta o tema e questiona sobre diddadinamica a ser
aplicada.

Situacgao 1. Paulina, agente comunitaria de sagdppnsavel pela microarea 1,
pertencente a equipe de salde da Familia Santarajuno municipio de
Cacimbinhas do Oeste, Santa Catarina. Apos reatizandastramento das
familias de sua responsabilidade, verifica um nonedevado de adolescentes
gravidas. Diante desta situacao, entende ser rgmeascriagcdo de um grupo de
planejamento familiar voltado a este publico. Rayli motivada pela
necessidade comunitaria, leva esta idéia a suavssp® Lisete que, sem dar
maiores explicacdes, responde negativamente asteoda ACS, dizendo que a
necessidade neste momento é a formacdo de um deug@béticos, visando
atender as metas propostas pelo Ministério da S&mldina, inconformada,
tenta argumentar que, através do levantamentaaéalipor elas e suas colegas,
0 numero de diabetes em sua comunidade era imfieitte inferior a
guantidade de meninas gravidas. Mesmo apés oumiirado de Paulina, sua
supervisora permanece impondo a conduta que coasideprioritéria.

Alguma vez vocé ja se deparou com alguma situagéeciga, em que vocé
trouxe uma necessidade comunitaria e seu supervidor deu a devida
importancia?Em contexto isso ocorreu? Como vocestu?

Como vocé percebe a imposicdo de metas pré-estatzdepelo Ministério da
Saude, e, consequentemente do seu supervisorsmeaias desconsiderando as
questdes locais?

O que vocé acha dessa situacao?

Que problemas vocé vé?

Por que sédo problemas?

O que vocé acha da acdo da ACS?

O que vocé acha da acao da supervisora?

O que vocé faria de diferente nessa situacao?

Alguma vez vocé ja se deparou com uma situacéollsante a essa?

Pode descrevé-la?

Situacdo 2.Foi identificada uma pessoa com tubmseupulmonar, j& em
tratamento ha pelo menos 4 meses, na microarear@spgonsabilidade da ACS
Marcelina. Ao tomar conhecimento dessa situacéocarcélina, sem discutir
com sua supervisora, passou a ndo visitar maimfiideem questao, temendo
que pudesse pegar a doenca e passa-la para selisrdam Toda vez que a
supervisora questionava sobre o estado de salgediente, Marcelina dizia
gue este encontrava-se muito bem, realizando anistto adequadamente. Ao
realizar o relatério mensal, a supervisora pereghb®e as informacdes sobre o
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caso de tuberculose em questdo estdo confusasa f@e®, decide realizar

uma visita domiciliar, descobrindo que a ACS Marm®hunca esteve naquela
casa. Ao ser procurada pela supervisora para esetao fato, Marcelina diz

gue tinha medo de ficar doente e de contaminarfaeuBares.

Alguma vez, a falta de conhecimento sobre um tespadifico prejudicou vocé
na escolha de decis6es mais adequadas?

Quando acontece uma situacéo de desconhecimerglag@o a um tema, vocé
tem espaco na equipe para buscar essas informagoes?

O que vocés acham da postura da ACS frente a #sagd®? Por que vocés
acham que ela agiu dessa forma?

O que vocé acha dessa situacao?

Que problemas vocé vé?

Por que sao problemas?

O que vocé acha da acdo da ACS?

O que vocé acha da acao da supervisora?

O que vocé faria de diferente nessa situacao?

Alguma vez vocé ja se deparou com uma situacéollsante a essa?

Pode descrevé-la?
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclacido

Meu nome é Tanise Gongalves de Freitas, sou enferrmemestranda no
Programa de PoOs-graduacdo em Saulde Publica da WFS€squisa que estou
desenvolvendo, como parte dos requisitos paraencéo do titulo de Mestre
em Salde Publica, tem como tituldlCONFLITOS ETICOS DO
PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO NO TRABALHO DE

AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE Para a realizagdo desta
pesquisa é necessario que eu aplique um questicer@riagentes comunitarios
de salide e seus respectivos supervisores, lotadds wnidades de salde da
familia da rede municipal de salde, sendo que &awena unidade
representando cada distrito de sadide do municipiblariandpolis/SC. Além
disso, serd realizado um grupo focal (discusséatendm proposto pela equipe
em pequenos grupos de agentes, pertencentes a nesdadle de saude)
apenas com 0s agentes comunitarios. As entreviste®0 gravadas apos
consentimento do entrevistado.

O objetivo geral do estudo é discutir os confliétieos que se apresentam no
processo de tomada de decisdo do agente comurigisalde no cotidiano do
seu trabalho junto as equipes de saude da fanliliada bioética cotidiana. Os
objetivos especificos sdo: Conhecer que conflitico® se apresentam no
processo de tomada de decisdo do agente comurd&salude no cotidiano de
seu trabalho em equipes de salde da familia; cenlsemo ocorre o0 processo
de tomada de decisdo por parte dos agentes conmsid& salde no cotidiano
de seu trabalho junto as equipes de saude dadactlhecer o papel exercido
pelo supervisor no processo de tomada de decisdagelote comunitario de
saude; levantar semelhancas e diferencas relatwss conflitos éticos
identificados a partir dos relatos dos sujeitogstodo.

Os beneficios previstos relacionam-se a possibiidde conhecer e discutir o
processo de trabalho e de formacdo do agente ctariarde salde na Equipe
de Salde da Familia. Assim, espera-se contribugr panelhoria no sistema de
salide e orientar politicas publicas de aten¢ca@d@sira 0 municipio. Nao ha
riscos para os sujeitos desta pesquisa.

Garantimos que a sua identidade serd mantida elm sigs informagdes aqui
obtidas serdo tratadas de maneira confidencial enaap utilizadas neste
trabalho. Também gostariamos de informa-lo (a) wpe® pode desligar-se da
pesquisa a qualquer momento bastando entrar emateontom a
mestranda/entrevistadora.

Tanise Goncalves de Freitas
- Mestranda/Entrevistadora -
Fone de contato: (48) 3879-3767/9991-3929
E-mail: tanise.freitas@yahoo.com.br
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Prof.2 Dr.2 Marta Inez Machado Verdi
- Pesquisadora Responsavel -

Eu,
, fui esclarecido (a) sobre a pesquisa acitadace aceito participar da
realizacdo da mesma.

Assinatura do entrevistado
Florianopolis, de de 2009
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“O Agente Comunitario de Salude como “outsider” dank&o Basica:
conflitos éticos no processo decisorio da equip&steatégia de Saude
da Familia”

Tanise Gongalves de Freitas: Discente do Progranfaod- Graduacgéo
em Salde Publica — Departamento de Saude PuUbli€entro de

Ciéncias da Salde - Universidade Federal de Saattita (UFSC).

Serviddo Maria da Gléria de Melo, 140/2. Corrego ar@le.

Floriandpolis — SC — Brasil. 88.037-450 tanisetfi@yahoo.com.br

Marta Verdi: Docente do Programa de Pés-GraduagéSatide Publica
- Departamento de Saude Publica — Centro de CEmaaSaude -
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) @ardiox1.ufsc.br

Resumo

Este estudo discute os conflitos éticos que sesapt@m no processo de
tomada de decisédo dos agentes comunitarios de $AGE) no seu
trabalho em equipes de saude da familia. Trataeseinda pesquisa
exploratério-descritiva, realizada na rede municipg salude de
Floriandpolis, SC, com 20 ACS e 5 enfermeiros, ditaddores da
Estratégia Salude da Familia (ESF). No processmélesa dos dados,
emergiu a categoria que discute a influéncia dgGes de poder no
processo decisorio da equipe de ESF. Os resultadstram que,
embora a ESF seja considerada como estratégiaitfmiorpara a
reorientacdo da atencdo basica no Brasil, a pdatiintegracdo de
diferentes praticas e valorizacdo de distintos resbeo modelo
biomédico e a divisdo social do trabalho persistesmo fatores
obstaculizantes a essa proposta. A relacdo ddtautono existente nas
equipes e a sua divisdo entre “profissionais elteides” e “ACS
outsiders”, revelam-se como importantes desafiosxgocicio ético da
equipe saude da familia no Brasil.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria a Salde. SaUHarddia. Auxiliares
de Saude Comunitaria. Bioética. Tomada de Decisdes

Abstract

This study discusses the ethic conflicts that capen the decision-

making process of community health agents (CHA}hieir work in

family health teams. This is exploratory-descriptiesearch carried out
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in the Municipal Health Service of Florianopolis; Svith 20 CHAs and
5 nurses, employees of Family Health Strategy (FHS)the data
analysis process, a category emerged that disculssemfluence of
power relations in the decision process of the FekBn. The results
show that, although the FHS is considered to beaiity strategy for
the re-organization of primary care in Brazil, thgh the integration of
different practices and the increase in value sfimtit knowledge, the
biomedical model and the social division of labargist as factors
which are obstacles to this proposal. An authadaitarrelationship
existent in these teams and their division into teieshed
professionals” and “CHA outsiders”, have emerged iaportant
challenges in the ethic exercise of the family thedam in Brazil.

Key words: Primary Health Care. Family Health. @aummity Health
Aides. Bioethics. Decision-making.

Resumen

Este estudio discute los conflictos éticos queresgmtan en el proceso
de toma de decisién de los agentes comunitaricsaldel (ACS) en su
trabajo en equipos de salud de la familia. Se ttatana investigacion
exploratorio—descriptiva realizada en la red mymaicide salud de la
ciudad de Floriandpolis, SC, con 20 ACS y 5 enfeosetrabajadores
de la Estrategia de Salud de la Familia (ESF). |gmozeso de andlisis
de los datos, surgio la categoria que discute flmeincia de las
relaciones de poder en el proceso decisivo delpeqde ESF. Los
resultados muestran que, a pesar de que la ES€ossmlerada como
estrategia prioritaria para la reorientacion deatancion béasica en
Brasil, a partir de la integracién de diferente&cticas de valorizacion
de distintos saberes, el modelo biomédico y lasifivi social del trabajo
persisten como factores obstaculo de esa propuestaelacion de
autoritarismo existente entre los equipos y su sifigi entre
“profesionales establecidos” y “ACS outsiders”, melen como
importantes desafios en el ejercicio ético delpmsilud de la familia
en Brasil.

Palabras-clave: Atencion Primaria de la Salud. Gala la Familia.
Auxiliares de Salud Comunitaria. Bioética. TomaDiisiones.
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Introdugéo

O trabalho em equipe, proposto pela Estratégiaesdad-amilia
(ESF) e a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNABocuram
responder a necessidade de integracdo entre déergmofissdes e
distintos saberes, entendidos como necessariogrigaat integral a
saude (BRASIL, 2006). Imprescindivel para o deskmwento de
praticas de saude orientadas a partir de uma cgiicegpmpliada do
processo salde-doenca, a interdisciplinaridade waascender o
modelo biomédico a partir de um projeto assisténicilegrado e
participativo, que reconheca a contribuicdo de cadm dos atores
envolvidos neste processo.

Dessa forma, o trabalho interdisciplinar e em eguip uma
ferramenta estratégica que visa superar o atuatlmate assisténcia,
que prioriza a dimensado bioldégica do corpo e sactariza pela
fragmentacdo do cuidado, por condutas medicaligamentradas no
atendimento médico. A partir da integracdo de gsafhais de
diferentes formacdes e da valorizacdo dos divesaberes e praticas, a
ESF propbe intervencdes direcionadas a uma abordagiegral e
resolutiva, na perspectiva de um cuidado ampliads, individuos, as
familias e a comunidade.

Entretanto, observa-se que muitos aspectos previsias
diretrizes da PNAB, capazes de auxiliar na recagd do modelo
assistencial, tais como a participacdo da comugridadcontrole social,
no planejamento, na execucgdo e na avaliacdo das,aginstituindo-se
em um espago de construgcdo de cidadania, ainda fodom
incorporados a pratica cotidiana das equipes de E&ftudo, apesar da
importancia desses elementos, merece especialqdestam fator
fundamental para que todos os outros acontecamballio em equipe.

Segundo Fortuna et al. (2005), o fato de existir gnpo de
trabalhadores contratados para atuar na ESF esrdaparente com um
objetivo comum, ndo caracteriza, necessariamentdralmalno em
equipe. Neste espaco, desenvolvem-se rela¢dedicie a@impreenséo,
suficientemente poderosas, capazes de manter gioofiss e
comunidade muito distantes daquilo que pretendeatizae na ESF,
como a capacidade de modificar o modelo de assiatém saude.

Considerando que a prética centrada na figura dbcméinda é
hegemdnica em relacdo a multiprofissional, entesgderue o maior
desafio que ainda se impde a ESF é o proprio trabain equipe,
persistindo como o primeiro objetivo a ser alcancad
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Muitos passos ainda precisam ser percorridos eegabr ao
trabalho multiprofissional e interdisciplinar. Uséo destacados pela
PNAB, como a valorizacdo dos distintos saberes ietegracdo das
diversas praticas profissionais. Outros, ainda qpessentes
superficialmente no documento, ndo expressam sliamportancia na
concretizagdo desse processo. A livre manifestad@oisoria dos
trabalhadores, assim como sua participacdo em toslesomentos da
tomada de decisdo coletiva é que transformam aquaiunto de
profissionais em uma equipe de fato. A insercaardeprofissional no
grupo de trabalho estd diretamente relacionadaad'cpacidade” de
tomar decisdes livres. Sua real participacdo acentpiando este se
reconhece e é reconhecido por seus colegas comotaete direitos
iguais, competente para o processo decisorio.

Decidir é escolher entre duas ou mais alternativeeistindo o
dissenso, ndo ha decisdo. As decisbes sao tomawiaa finalidade de
resolver um problema, atender a alguma necessitemigente ou
ainda, no intuito de definir acdes a fim de alcangbjetivos pré-
estabelecidos (LACOMBE, 2006). Segundo Goldim (2008s
alternativas selecionadas, que servirdo de baaseagamada de deciséo,
séo produzidas a partir da percepc¢éo individuatvigéncias externas,
posteriormente filtradas de acordo com crencasjagsexpectativas
pessoais e aspiracbes que podem, até mesmo, ateravidéncias
inicialmente percebidas.

Nesse sentido, a equipe de ESF deveria figurar acomespaco
de producéo coletiva de decisdes, uma vez querspég configuracdo
multiprofissional traz em seu bojo diferentes ppe¢bes individuais
acerca de problemas e necessidades do grupo evdmidade por ele
assistida. [Essas percepcdes precisam, necessddameser
compartilhadas e discutidas entre todos os atomeshados nesse
processo. No entanto, 0 que ocorre na praticaténeste o contrario.
As decisdes permanecem unilaterais, mesmo em urelondd atencéo
ancorado no trabalho em equipe, na co-responsatillize no vinculo
com as familias assistidas, persistem relagéesoder phierarquizadas
pelo saber, onde quem “sabe mais”, pode mais e anarais nos que
"sabem menos" e, por isso, podem menos e obedd€@RITUNA et
al., 2005).

Diante desse contexto, o ACS, desde sua idealizagéntado
como elo de ligacdo entre a equipe e a comunidiaigelocutor entre o
saber popular e o saber cientifico, passa a salcmais fragil da
corrente”. E um trabalhador que esta construindddentidade pautada
por uma relacdo desigual com a equipe e marcadaspklordinacao
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integral de suas a¢fes. Seu trabalho é planejadengado, coordenado
e avaliado pelos outros membros da equipe, e @ po autorizado
para desempenhar esse papel é o enfermeiro.

Se por um lado, o Ministério da Saude, atravésNiaBER define
a participacdo em atividades de planejamento eagéal das acbes da
equipe como atribuicdo comum a todos os profisgor@or outro,
subordina integralmente as a¢des dos ACS ao erferr@eACS € mais
um profissional da equipe que tem seu trabalho wdlo ao
enfermeiro, seu supervisor direto. Cabe a ele @aneerenciar,
coordenar e avaliar as a¢Oes desenvolvidas pel&(BRASIL, 2006).

Nesse sentido, alguns estudos apontam que a @pcsistdo
modelo biomédico figura como um dos responsaveistperarquizacéo
entre as profissdes. Segundo Peduzzi (2001), sddiwdo trabalho em
saude tem suas origens na pratica médica, entecoiida fundadora da
técnica cientifica moderna na area da saude, nirigmal do qual
outros trabalhadores especializados derivam. Difese profissionais
foram se agregando ao trabalho do médico, configiaraassim um
conjunto diversificado de areas profissionais, mdittas como
necessarias a implementacao de um modelo que fitssabatencao
integral a salde. No entanto, observa-se que estdigaracdo
multiprofissional ndo se limita a diferenciar te@mmente essas
diferentes profissbes, mas também valoriza de fodesigual seus
saberes e préticas.

Para a autora, as diferencas técnicas entre os nognge
compdem a equipe multiprofissional acabam por toamar-se em
desigualdades sociais. A ocorréncia desse fenérserda justamente
porque existem valores e normas sociais que disaipl as diferencas
técnicas entre essas profissées. Dessa formafi@iocia desses valores
pressupde que algumas profissbes sdo superioresas,0e, por isso,
devem relacionar-se de forma hierarquizada e sirzuta.

A necessidade de superacdo do paradigma biomédico
convencional pauta-se pelo entendimento de sauwe cesultado da
producdo social, e, por conseguinte, precisa sestedda a partir de
praticas de interacdo participativa e pela valgépade diferentes
saberes. A atual fragmentacdo dos saberes e dapetémuias
profissionais faz com que 0s sujeitos sejam sdparaisolados e
codificados, e, dessa forma, os servigos de safideéem condicdes de
responder as necessidades da populacéo assistida.

Praticas inter-, que significam a interacdo entse dversas
fronteiras do saber, acontecem ndo apenas entensiiires de saberes
com status académicos, mas também com o campo expressivdeda ar
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dos saberes populares. Vasconcelos (2002), apdptafissionalismo”
como um obstaculo as praticas inter- e o descrepartir de quatro
elementos: o processo de insercdo histérica naddivsocial e técnica
do trabalho e da constituicdo dos saberes enqeatraiégia de poder; o
mandato social sobre um campo especifico — a foag@lo das
profissdes é acompanhada pela delimitacdo de uer satompeténcia
exclusivos no qual esferas dominantes da sociedadleuem um
mandato social, cristalizando um patamar prépriodidésdo social e
técnica do trabalho; institucionalizacdo de orgagfies corporativas e ,
por fim, a cultura profissional — cada grupo pmfisal adquire junto a
sociedade conjunto de valores culturais, imagisago identidades
sociais especificos.
Assim, a proposta de préticas inter- convive com
a ‘sombra’ espessa de um conjunto de estratégias
de saber/poder, de competicdo intra e
intercorporativa e de processos institucionais e
socioculturais muito fortes, que imp6em barreiras
profunda & troca de saberes e as praticas
interprofissionais  colaborativas e flexiveis
(VASCONCELOS, 2002, p. 116)

Aquele papel mais atuante, reservado ao ACS peldelmo
ampliado de saude, que valoriza os saberes egratasses atores e de
sua comunidade, continua sendo condicionado peleal&istémica que
persiste ancorada ao modelo biomédico, subsistindm um fator que
obstaculiza a proposta de reorientacao do modsistascial em saude,
permanecendo como uma barreira a efetivacdo deuidado integral a
saude.

Para compreender este fenbmeno é imprescindiveftenente o
processo histérico de construgdo dessa realida@ie.sH pode olvidar
gue o tradicional sistema de saude ocidental esigigobre o pilar do
paradigma biomédico. Desse modo, nada mais najueatle assumisse
o papel de moeda de poder nas relagfes enddgerissaina.

Assim, o saber biomédico divide a equipe entrerofigsionais
de saude e os ACS. Norbert Elias e John L. Scof2600), ao
trabalharem as propriedades gerais de todas agdeslade poder
apontam duas categorias analiticas: os estabedeeids outsiders. As
palavras establishment e established s&o utilizagadingua inglesa,
como denominacgéo aqueles individuos que ocupamgessde poder e
prestigio na sociedade. O grupo estabelecido,ugémmdo termo para a
lingua portuguesa), se auto percebe e € reconhexidwm “mais
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poderoso”, integrantes de uma “boa sociedade”, tidkate que é
construida a partir de uma combinacdo sinérgicae etradicao,
autoridade e influéncia; seu poder advém do fatsateum modelo
moral para os outros. O termo inglés, que complémessa relagéo, é
outsiders, ou seja, 0s que estdo de fora dessatiniedade”, excluidos.

Contextualizando para a realidade das equipes ddesda
familia, o modelo “estabelecidos-outsiders”, peemiima andlise da
divisdo existente entre os profissionais “estalidbst e os
trabalhadores “outsiders”. O dominio do saber bitio®&é assim, o real
instrumento de poder nas relagcbes entre as diésrenategorias
profissionais que formam o corpo funcional das egiiminimas da
ESF. Novamente, quem tem mais, pode mais; quem tedp &
destituido de poder, in casu, o ACS é relegadmdic@o de outsider.

Assim, em decorréncia da configuracdo assimétidsaedjuipes,
da divisdo técnica e social do trabalho e da pérsila do saber
biomédico como Unico capaz de dar respostas aocegsocsaulde-
doenca, surgem conflitos éticos e contradicbesxchusdo do ACS pelo
préprio grupo, e, consequentemente, do processsodecda equipe, a
desvalorizagédo de seus saberes e praticas, bemasuatmordinacdo do
seu trabalho, em detrimento de sua autonomia piwfial e o exercicio
contraditério de seu papel junto & comunidade, tedas condi¢des
impostas aos ACS, assumidas sem discussdo, decidida
independentemente de suas escolhas.

Diante deste contexto de contradi¢cdes presentesefeagdes de
trabalho das equipes da ESF, este estudo buscbeamne discutir os
conflitos éticos vivenciados pelos agentes comtiogdle saude (ACS)
em seu processo decisoério no cotidiano de seultl@pmto as equipes
saude da familia.

Deste modo, conhecer e estudar a pratica desssspoél, que
atua em todo territério nacional, justifica-se petompromisso social
que possuem, sendo, muitas vezes, 0s principassatesponsaveis no
processo de reorientagdo das praticas no ambiaietigdo primaria a
salde. Aprofundar o conhecimento acerca de seegsodale trabalho,
observar seu cotidiano, procurando entender as etsutpdes,
aspiracoes e as dificuldades apresentadas portesisaglhadores podem
contribuir para a valorizacéo deste profissionalessa forma, qualificar
a assisténcia prestada as familias e a comunidade.
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Percurso metodoldgico

Trata-se de um estudo empirico, de abordagem afixaite
carater exploratério-descritivo.

Os sujeitos de pesquisa foram 20 agentes comusitde salde e
5 enfermeiros, trabalhadores da rede municipal dédes de
Floriandpolis, SC. Os sujeitos de pesquisa fordecemados a partir de
seu local de trabalho, os Centros de Saude (C8)pgusua vez foram
escolhidos de acordo os seguintes critérios: und€8ada uma das 5
regionais de saude, compostas por agentes de sagmfermeiros que
aceitassem o convite para participarem do estudibalhassem ha pelo
menos um ano na rede, em equipes de ESF compsetgsir(do as
orientagbes da PNAB/2006), com 100% de coberturaidaareas.

Devido a impossibilidade em corresponder ao coitéeiquipe
completa”, e “100% de cobertura das microareastowepe pela
utilizacdo de equipes com um enfermeiro e com maiimero de
microareas cobertas por agentes comunitarios dkesau

Para a coleta de dados foram utilizadas entrevistrsi-
estruturadas com ACS e enfermeiros; e grupos foapsnas com 0s
ACS. Ambas as técnicas de investigacdo seguiranratero semi-
estruturado, elaborado a partir de casos hipogtieo perguntas
disparadoras.

As entrevistas e grupos focais foram realizados leoais
previamente acordados com 0s sujeitos de pesquasadependéncias
dos CS ou dos centros comunitarios do bairro. DOs ACS
entrevistados individualmente, 13 participaram dogpos focais. As
entrevistas e grupos focais foram gravados em &dpmsteriormente
transcritos. Para garantir o anonimato dos suj@itdeevistados foram
utilizados codinomes escolhidos aleatoriamente spelaréprios
participantes do estudo.

Os dados foram analisados por meio da Andlise aeeQdo de
Bardin (1977), os resultados brutos foram coditca@ tratados de
maneira a obterem significado. O texto provenigai® transcricdes das
entrevistas individuais e dos grupos focais foraspaktos em uma
tabela onde foi “recortado” em unidades, que foreontabilizadas,
classificadas e agregadas em categorias sob uln ¢anérico que
representasse seu contetdo. Apds a categorizagan) fealizadas as
inferéncias e a interpretacdo dos resultadoszailo-se da analise
tematica das falas dos sujeitos de pesquisa pandifidar os conflitos
éticos que se apresentam no processo de tomadecddaldos ACS,
76



resultando na seguinte categoria tematica: Os aletathos e os
outsiders, que serd discutida a seguir.

Processo decisério das equipes da Estratégia Salde
Familia: anélise dos conflitos éticos nas relacGentre “estabelecidos
e outsiders”

O agente comunitario de saude, incorporado as esjuip saude
da familia em 1994, foi idealizado como um atorazage promover o
vinculo entre a comunidade e o0 servico de saldeadir dessa
integracdo, entendida como chave para o desenwaitindo trabalho
em Saude da Familia, profissionais e comunidadeapam entdo, a
construir um espaco comum, orientado pelo “exercitg praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e particgmtisob forma de
trabalho em equipe” (BRASIL, 2006, p.10).

Entretanto, apesar das especificidades da ESFitdesqela
PNAB/2006, que prevé um processo de trabalho iist@plinar e em
equipe, que integra profissionais de diferentesdgdes e a valoriza os
diversos saberes e préaticas na perspectiva de bhordagem integral
(BRASIL, 2006), a analise de dados deste estudelaeyue ainda nao
foi permitido ao ACS assumir esse papel atuantellipi® assegurado
pela PNAB. Sua participacdo e integracdo as equépealorizacéo de
suas competéncias, habilidades e saberes e ohtaindrdisciplinar
proposto a ESF, permanecem sem substancial apligagfica, como
observado no depoimento a seguir.

Eu vejo que os ACS séo funcionarios, eles ndo séo
incluidos na equipe de saude, a gente é mais
assim, um correio... alguns pensam que a maioria
nao tem nem a quarta série, que fulano ndo sabe
escrever, e quando vé a tua letra fica admirado,
guando vé escrevendo alguma coisa fica
admirado... (ACS Jasmin).

Observou-se, com base nos depoimentos dos endidngstque a
condicdo imposta aos ACS € de subordinacdo e éxcluSao
subordinados porque suas acdes sdo integralmewrididds pelos
demais membros da equipe ao qual se vinculam (espeate pelos
profissionais de nivel superior), sem sua part@panesse processo.
Suas agles sao todas deliberadas por sua equpesta#® e seguidas
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sem discussdo. Assim, sem autonomia e temerososlesafiar as

ordens de seus supervisores, que na concepcaaae de8 membros
grupo, encontram-se hierarquicamente acima dekesA@S seguem

executando suas atividades de acordo com as deftide sua equipe e
do que esta entende que a condi¢do de ACS perneitatar.

Segundo suas falas, além de assumir esse papmdrdeio” do
Centro de Salde, destinado aqueles “que nao possesma quarta
série”, seu trabalho se limita a coletar informac@e respeito das
condicbes de salde-doenca em que se encontranmémdapor ele
assistidas. O ACS identifica situa¢des de risctae 40 conhecimento
da equipe, para que entdo, os profissionais deesadchem as
“providéncias necessarias”, ja ilustrando a divighdstente entre a
equipe de saude e os ACS. Abaixo, segue o relatonth das ACS
durante a entrevista individual.

[...] n6és estamos ali para detectar problemas,
temos que levar para o posto de salde para os
nossos  supervisores, paraeles tomarem
providénciasnés nao podemos fazer nada! (ACS
Tulipa) Grifo nosso.

O autoritarismo enfrentado pelo ACS se reflete ajiralém da
falta de autonomia profissional, em sua impossihile de participacéo
no processo decisorio da equipe, ou seja, em stiasép. As decisbes
sdo ouvidas e acatadas pelos ACS, e dessa foramgnitidas a
comunidade, que igualmente ndo participa. N&o exstdronizacao
entre as condutas excludentes adotadas pelos s€etisalde, embora a
excluséo seja uma realidade dada.

Quando os sujeitos desta pesquisa foram questisndd@ante as
entrevistas individuais, sobre a participacdo d@&SAem reunifes de
equipe, a grande maioria respondeu que todos oshroemda equipe
presenciavam e participavam da reunido. Os grugmassf com os ACS,
revelaram que, em todas as equipes, os ACS sanidogldas decisdes
do grupo.

Em algumas unidades de salude, o ACS sequer se cefma
equipe de trabalho para ouvir as decisdes, ficandenfermeiro
responsavel por informéa-lo a respeito das deliliesda equipe.

Na Reunidao mensal, eles nos excluem dizendo que
ndo ha necessidade, entendeu? Ai a enfermeira
leva o recado para a gente (ACS Dalia).
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J4 em outras, sdo representados por um ACS, imdipabbs
demais para presenciar o encontro, mesmo se litaitaa siléncio:

[eu vou para] entrar muda e sair calada! [...]. Eu
até vou pra marcar presenga sO, mas pra
participar... (ACS Borboleta).

Ainda existem aquelas em que todos os ACS se regnema
equipe, em um esfor¢o que tenta se aproximar depuodicéo coletiva
de decis@es. Entretanto, os ACS ainda assim, réicipam da decisao:

Nao, da decisdo ndo! Sé para informar sobre as
coisas, o0 dia da marcacgdo de consulta, o dia que
abre o0 agendamento, essas coisas assim,
administrativas. O dia de visitas domiciliareq.]...

A gente sempre participa das reunides mensais,
uma vez por més. E ali nessa reurgizsdecidem

as coisas e genteta junto! (ACS Lirio). Grifo
Nosso.

De acordo com a PNAB, para que a ESF seja capeandituir-
se em um instrumento de reorientacdo da Atencamwddmm carater
substitutivo a rede tradicional e transforme-sefatl® em um espaco de
construcdo de cidadania e de cuidado familiar adplio trabalho em
equipe € imprescindivel. A integracdo entre ogeliftes sujeitos visa a
superacdo do modelo caracterizado pela fragmentpeimtecnicismo,
centrado na doencga, focado na recuperacdo bioldgicdoente, na
rigida divisdo do trabalho e na desigual valoripagis diferentes
préticas e saberes.

Contudo, observa-se a persisténcia de relacéeméisasas nas
praticas desenvolvidas pelas equipes da ESF, espiaeta através da
hierarquizacdo desenhada a partir do dominio derd@ibmédico e da
divisdo social do trabalho. Para Fortuna et al0%20relacbes de poder
foram se estruturando historicamente no interiar etguipes e algumas
profissbes, como é o caso da categoria médicang@am estabilidade
e definiram seu status de poder perante os demais.

Assim, fica estabelecido, de certa forma, que aquek sabe
mais, e, portanto, pode mais, manda naqueles dpggnsmenos e, por
isso, obedecem. Desse modo, o médico detém o podmrfermeiro,
por sua vez, disputa poder com o médico e lutagmitrole dos demais
trabalhadores, desenhando assim a estrutura hi@@rque define os
papéis e as relacbes na equipe. Existe uma “pldripacdo que se
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estabelece entre as pessoas, dividindo-as enfygedpodem’ mais e as
gue podem menos, fazendo uma hierarquia nas rela@@@RTUNA et
al., 2005, p.268).

Entretanto, para que essas relagfes hierarquieasl#sordinadas
se concretizem de fato, é necesséario que todoguipeepartilhem de
um referencial teérico comum no entendimento dagsso de salde e
doenca, 0 que para Peduzzi (2001), € atribuidocateim biomédico.

Todos partilham o valor comum atribuido ao

modelo biomédico, deixando para segundo plano
0s saberes as acbes de outros ambitos da
producdo do cuidado, tais como educativo,

preventivo, psicossocial, comunicacional, que

aparecem como periféricos ao trabalho nuclear — a
assisténcia médica individual. Assim, a reiteracéo
das relagbes de subordinacdo pode ser
compreendida considerando-se a tendéncia dos
sujeitos de reiterar as praticas sociais de seu
tempo historico, e a alienacdo do agente de sua
propria capacidade de ser sujeito no sentido de
posicionar-se diante das situacdes e tomar
decisdes, ciente das regras e dos valores que
fundamentam os consensos (PEDUZZI, 2001,

p.107).

Essa subordinacdo explorada por Peduzzi, que tanbase de
sustentacdo na valoracdo comum atribuida ao mobiglmédico,
culmina com a divisdo hierarquizada entre os thashdres a partir do
dominio desse saber, e nos remete as falas doeagemunitarios de
saude, expressadas ao longo de seus depoimentogntrasistas
propostas por este estudo:

[...] eles tomavam atitudes sem perguntar, sem
nada...sem ouvir opinido nenhuma...eles néao
chegavam e perguntavam ‘o que vocés acham
disso?’. Eles chegavam e faziam o que eles
achavam melhor, eles achavam que, como eles
eram supervisores e superiores, eles mandavam e
0 agente obedecia (ACS Jota).

A fim de analisar essas relagdes de poder subtsisten pratica
da Atencdo Basica, tomamos emprestada a categericandlise
desenvolvida por Michel Foucault, o poder discigujnno intuito de
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desvelar a logica dessas relagbes que encontranpanadigma
biomédico o fator de legitimag&o dos atores pgraoesso decisorio.

Para Foucault (2006), o poder ndo € um objeto, mer@adoria,
algo a ser possuido como uma propriedade. O palererdade nao
existe, 0 que existem de fato, sdo relacbes derpqdéticas que
precisam ser exercidas ou disputadas. Essas relagi@onam através
de uma rede de dispositivos que ndo se limitamnaloité do Estado,
nem se encontram situados em um ponto especifiestdatura social,
elas estdo presentes em toda sociedade. Assinpresenca € sentida
por todos e suas consequéncias estabelecem d@eretatre a forca e a
resisténcia, entre os dominantes e os dominadus, @nhestabelecidos e
0s outsiders.

Partindo dessa analise, o saber biomédico é umniseua de
poder, gue disciplina e permite o controle minuzidaqueles que estéo
sujeitos as suas forcas. A equipe de saude, arcqrald modelo
biomédico, impde a seus membros uma relacdo déddaig-utilidade,
manipulando seus elementos e produzindo comportamegue
correspondam a manutencdo dessa diferenca no mjeadie poder no
interior de seu espaco. Dessa forma, a disciplema © papel de
organizar, de distribuir os individuos de forma sslficatéria, de
hierarquizar e de definir fun¢gbes. “O poder disngn ndo destréi o
individuo; ao contrério, ele o fabrica” (FOUCAULI06, p. xXx).

Para Foucault (2006), o saber e o poder estdo antante
relacionados, ndo existem relagfes de poder semnsitaicdo de um
campo de saber, do mesmo modo que todo saber tabrstivas
relacdes de poder. Todo saber assegura o exedloigioder.

Portanto, a légica do poder disciplinar na reakddd Atencdo
Basica no Brasil, pode ser entendida, da mesmaafgue no hospital,
gue é uma instituicdo que nao se configura apeo® @M espaco
destinado a cura, mas exerce também a funcao deziroacumular e
transmitir saber. A equipe salde da familia camimhanesmo sentido,
elegendo o saber biomédico como o grande discgiindas relacdes
no universo da saide da familia. E a partir deke ajequipe se divide
entre “os profissionais de salde e os ACS".

A persisténcia do modelo biomédico como paradigma
hegemdnico que sustenta essa divisdo, exerce dwg@nimia nas
desigualdades observadas na estrutura das eqaifieSH Entretanto, a
reproducdo da sociedade de classes, vislumbradaoolidade de
divisdo social do trabalho, também assume sua Iparce
responsabilidade neste processo.
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As diferencas técnicas e de saberes entre os mentue
compdem a equipe multiprofissional acabam por tnamsr-se em
desigualdades sociais entre os agentes de traldabion, a “[...] equipe
multiprofissional expressa tanto as diferencas fuas desigualdades
entre as areas e, concreta e cotidianamente, antigentes-sujeitos do
trabalho” (PEDUZZI, 2001, p.107). Esse fenbmenai@cem funcéo da
existéncia de valores e normas sociais que disaiplias diferencas
técnicas entre essas profissbes, significando asgue algumas
profissBes séo “superiores” a outras, e, portatgeem se relacionar de
forma hierarquizada e subordinada.

[...] os inameros trabalhos auxiliares que vao se
incorporando a producdo dos servicos médicos
correspondem, de um lado, a ampliagdo do campo
da medicina, mas também correspondem, de outro
lado, ao processo continuo de divisdo das funcdes
do trabalho, que ndo pode ser tomado apenas
como contrapartida técnica daquela ampliagéo,
mas exprime seu significado mais profundo na
reproducéo da divisdo do trabalho
intelectual/trabalho manual no seio do trabalho
médico. Todo o trabalho direto de assisténcia ao
doente comporta inmeras fun¢gdes manuais e séo
essas as primeiras a se separarem
subordinadamente do trabalho médico,
constituindo a enfermagem (GONCALVES apud

MELO, 1986, p.41)

Essa divisdo social do trabalho se estabelecia entreligiosos e
leigos que formavam o pessoal da enfermagem. Emamizos os
grupos ndo apresentassem formacgdo técnica algumseparacao
acontecia seguindo critérios puramente sociaisumdado, religiosas
exerciam funcdes administrativas e gerenciais; eodgo, leigos
voluntérios, oriundos de classes sociais considsradferiores ou
subalternas, desempenhavam atividades manuais i mgoortancia
(MELO, 1986).

Nas equipes da ESF, a divisdo social do trabalparaeaqueles
qgue trabalham, quase que exclusivamente, apenaspago fisico da
unidade de saude, daqueles que trabalham pratitafioea dele. Quem
desenvolve suas atividades no centro de saldeabalitador detentor
do saber biomédico, suas acdes estdo socialmegitmbmas e
valorizadas, ele é um “profissional de salde”, éreamo, pode residir
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em qualquer lugar. Os ACS, necessariamente m@sdir bairro de
atuacdo da ESF ao qual se vinculam, ndo possuenad¢éo especifica
na area da saude, seu conhecimento, por ser “pgplifaita sua

atuacdo ao espaco externo, desempenhando atividagesienhum
outro profissional deseja realizar, socialmentesi®radas inferiores,
subalternas ou de menor importancia.

[...] eu vejo que nés vamos la e nés participamos
da familia, dos acontecimentos, do sofrimento, das
alegrias, de tudo a gente participa, de tudo aegent
faz parte. O médico nao, ele vai |4 porque ele é
obrigado a ir, eles visitam porque s&o obrigados a
ir. [Em um convite ao médico para realizar uma

VD para uma paciente obesa] eu disse [...] que a
gente vai ter que fazer visita 14 que ela ndo tem
condi¢cbes de vir, ele disse, ah, diz pra ela vir

rolando... bem assim! (ACS Verde2).

Com base no critério de poder/saber, ndo atendifim ACS,
Unica categoria a qual ndo é exigida a formacdomibdica”, e da
divisdo social do trabalho, que os demais membaosqilipe da ESF
acabam por, na pratica, exclui-los do processc@egi Percebe-se ai,
as consequéncias faticas dessa logica legitimadqueg atribui
competéncia ou desautoriza seu exercicio.

Nesse sentido, as relagcdes de poder delineadagpiptica das
equipes de ESF e apontadas por este estudo, tarebhéomtram
respostas no par estabelecidos-outsiders, discptiddlias e Scotson
(2000). O modelo “estabelecidos-outsiders” perniitea andlise da
divisdo existente entre os profissionais “estaligbst e os
trabalhadores “outsiders”. Fatores como a supdddge social e moral,
auto-percepcdo e reconhecimento, pertencimento @uséo sao
elementos preponderantes na construcao histériczaslerelacdes
desiguais (ELIAS; SCOTSON, 2000).

Para os autores, o diferencial de poder e a coaatgigeparacao
entre os integrantes de um grupo somente acontseEenantém guando
atingem diretamente a identidade deste grupo, flazeom que uma
mesma ideia seja compartilhada entre os seus menfoindividuos
‘superiores’ podem fazer com que os préprios iultiué inferiores se
sintam, eles mesmos, carentes de virtudes — julga@dumanamente
inferiores” (ELIAS; SCOTSON, 2000, p.20).

Para Elias e Scotson (2000), a excluséo e a esimpw@o dos
outsiders pelo grupo estabelecido sdo armas paiemeEa que este
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Ultimo preserve sua identidade e reafirme sua mrmade, mantendo
0s outros firmemente em seu lugar. Assim, os AG&amhecem como
inferiores e seguem, sem critica, o que é defipioloseus superiores,
como ilustra o depoimento a seguir.

[...] a gente chegou para fazer uma reuniao de
matriciamento com o psic6logo e o psiquiatra e a
gente fez a reunido com o médico, a gente passou
0s casos para ele e ele pegou e disse: ‘ta, agora
vocés vazam!” Bem assim! A gente saiu... [0
médico] disse que a gente saisse, que ndo tinha
mais nada para fazer ali e que era para a gente
vazar...” (ACS Roxo)

Contudo, o ACS, mesmo reconhecendo sua condicaatdigler,
ainda nutre expectativas em se integrar a equifés de um esforgo
de aproximacéo do saber biomédico. A expressae diesejo pode ser
identificada quando os ACS declaram sua necessitiadenhecimento
técnico especializado para desempenhar suas diégdam autonomia,
corroborando com a ideia de quem domina o sabenéuio, é
integrante da equipe e participa das decisfesecigamos] estudar
bastante sobre doencga...” (ACS Lirio); “O certosmog ter um vasto
conhecimento de enfermagem, mas a gente ndo t&aB Rosal)

Assim, os conflitos éticos identificados nas egsipie ESF
estudadas, encontram no modelo estabelecidos-exgsisua maxima
expressao. A exclusdo do processo decisério impastaACS pela
equipe, apoia-se no entendimento comum acerca parisudade
técnica, social e moral do grupo estabelecido. Avalerizacdo
atribuida ao papel do outsider, in casu, 0 ACSgsisténcia a salde, é
partilhada tanto no grupo estabelecido, como esdreutsiders, e € 0
gue os mantém firmemente em seu lugar, ou seja,dorcenario de
discussao das decisbes da equipe. Esse consemsiie @e manutencao
da divisao na equipe e nas relagdes assimétricaalraho. A exclusao
dos outsiders no processo decisdrio da equipe dimointegralmente
sua pratica e culmina no exercicio contraditoriosda papel junto a
comunidade.

O ACS, idealizado pelos programas de saude queldramm na
ESF, como elo de ligacdo entre a equipe e a comd@jdacaba por
desenvolver um papel contraditorio no exercicicsdas fungdes, uma
vez que o compromisso pactuado entre o ACS e suarstdade sofre
as consequéncias de sua subordinacdo. Do ACS;sexigile assuma
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um papel de “defensor” das acdes e atividades dels#as pela
equipe, embora decididas a sua revelia.

Ai, quando tem muita reclamacdo, porque téo
falando do posto na televiséo...[...] ai eles nos
relnem e falam aquela frase mais linda que a
gente td4 acostumada a ouvir: “ gente precisa de
vocés, vocés sdao o elo entre a comunidade e o
posto! A gente s6 tem a comunidade amiga da
gente porque tem vocés que trazem elas”. Mas pra
isso, a gente é o elo! Quando o posto ta bem
malhado! Quando tem muita reclamacao! Quando
tem auditoria, ai eles se lembram...que eles
dependem da gente pra fazer esse elo! Ai a gente
escuta essa frase... (ACS Fénix)

E nesse cenario de contradicdes e conflitos étjpesvagueia, e
por vezes claudica, o ACS. Ora é levado a aprassataiante da
comunidade como integrante da equipe, para queesghido nas casas
por onde passa, legitimando sua atuacéo profidsidmbora, em
outros momentos seja “forcado” a negar sua plenécipacdo na
equipe, ja prevista pela prépria PNAB, para jusifise diante de
determinadas expectativas da comunidade depositaglase na sua
condicéo de “membro da equipe”, e, frustadas pois@ies tomadas sem
sua participacao, obrigando-os a responder a pgpuldNos sé fomos
comunicadas da decisdo...” (ACS Fénix).

Para Zoboli (2004), que estudou os conflitos étideenciados
por médicos e enfermeiros da ESF, problemas eamhofies na equipe
de saude néo sdo inesperados. Refor¢ca que a redlgEes tecida no
cotidiano entre agentes que portam saberes difadmsce desenvolvem
praticas distintas, contribui sobremaneira paraumimento desses
conflitos, sendo necesséria certa disponibilideate pue reconhecam e
respeitem suas diferencas.

A autora ainda registra que a existéncia desseitosrguarda
consonéncia com os resultados de estudos estramgeitbrasileiros
realizados tanto em hospitais quanto em servicositelecdo basica,
onde, profissionais de salde apontaram seus cadegas membros de
outra categoria profissional como fontes de probkeréticos, muitas
vezes, tdo digno de nota, quanto aqueles existemtes os usuarios
e/ou suas familias.

Para Berlinguer (2004), a origem dos conflitosoitiencontra-se
justamente na diversidade do conhecimento assoe@dkesequilibrio
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de poder. Esse poder se exprime por meio da codpdes e da
dignidade humanas, condicionando-as, pondo-as s, nminando, as
vezes, a saude e subtraindo anos e qualidade @eAvidutonomia e a
liberdade sdo valores fundamentais, imprescindipais a tomada de
decisdo e para a garantia de escolhas livres. Agsina o autor, a
andlise bioética deve partir sempre do valor dardiade, reconhecendo
a existéncia de fatores que impedem, obstam, peanali ou
desencorajam as escolhas livres.

No contexto das equipes de ESF, a livre manifegtde@isoria
dos profissionais envolve, justamente, a sombraude punigéo,
imposta aqueles sujeitos que mantém vinculos higrdos e
subordinados com seus supervisores, em detrimentua autonomia
profissional. O ACS sabe que, ao assumir seu paeldecisoes,
mesmo que ja assegurado pela PNAB, estara infigiadnorma
estabelecida em sua equipe. Observa-se que, amibeidente, ao se
manifestarm sobre os riscos que envolvem seu ocdscisorio,
utiliza, inclusive, termos que nos remetem aos taga escravidao,
como ilustra a fala a seguir: “[se a gente tomaaeslecisdes] vai sobrar
sempre pra gente..a minha cartinha de alforrigiaesabia que ia
ganhar...” (ACS Violeta).

Berlinguer (2004) aponta que os conflitos éticosageesentam
entre valores diversos, cada um deles com suai@ngdidade pratica e
uma legitimidade moral particular. No ambito datagées laborais,
divergéncias entre o direito a liberdade e o réspai dignidade,
decorrentes da subordinacdo, sédo conflitos respeissgor iniquidades
que significam a subtracéo de 5 a 10 anos de gigendo se compara
trabalhadores bracais ndo qualificados e profiss$omue exercem
atividades especializadas e gerenciais, mesmo qusitdgarantidos, de
forma equivalente, 0 acesso a assisténcia em sa@derevencao de
acidentes. Para o autor, fatores relacionados xa lranda, instrucéo
precéaria, baixa auto-estima, estresse, autonomiétada ou nula,
desorganizacao e insatisfagdo no trabalho, enfige 0s sujeitos ndo se
reconhecem e ndo sdo reconhecidos pelos outros pesgba, Sao
elementos preponderantes para o desenvolvimersasiggquidades.

Entretanto, Berlinguer (1993, p.29), questiona quo&smo
identificadas as iniquidades por ele apontadas, itaaciio dos
trabalhadores, obrigados a exercerem atividadewasoe repetitivas
diariamente, “mesmo pertencendo a espécie Homersgpido se torna
publica, ndo vira noticia e, h4 muito tempo, n&mvpca a discussao de
problemas morais.” Assim, como desafio ético coptmdneo, questbes
referentes as relagdes de trabalho, merecem, pelmsna mesma
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atencao dirigida a temas como eutanasia e abatpanta de debates
éticos da atualidade.

Assim, apontados os conflitos éticos, discutidaas quossiveis
causas e consequéncias, acreditamos que, paraurgaohos uma
discussdo que se proponha a pensar solucbes omimdni essas
contradicdes, é preciso “profanar”.

Profanar ndo significa simplesmente abolir e
cancelar as separacdes, mas aprender a fazer delas
um novo uso, a brincar com elas. A sociedade sem
classes ndo é uma sociedade que aboliu e perdeu
toda memdria das diferencas de classe, mas uma
sociedade que soube desativar seus dispositivos, a
fim de tornar possivel um novo uso, para
transforma-las em meios puros (AGAMBEN,
2007, p.67).

Portanto, profanar essas relagfes de trabalho étsisias, que
persistem delineadas a partir da hierarquizacieatber e da divisdo
social do trabalho é condicdo necessaria e impieisell para que o
trabalho em equipe exista de fato. A profanacadralea aquilo que
profana. Apés ter sido profanado - o sagrado sputiivel e separado,
perde sua aura e é restituido ao uso. Profanaifisigulesativar os
dispositivos de poder e devolver ao uso comum jpasges que ele havia
confiscado, e, nesse caso, trata-se de devolvéiabalho em equipe,
seu papel, verdadeiramente puro.

No contexto da ESF, profanar o que esta sacraligadesativar
os dispositivos que mantém as equipes de saudarduéradas e
divididas. Para tanto, € necessario transformaéilaim® meio puro, onde
coexistam as singularidades, subjetividades e ersslidle cada um de
seus integrantes, abolindo a divisdo social do alhab e as
desigualdades que dela derivam.

O trabalho em equipe ndo pressupbe a inexisténeia d
especificidades técnicas de cada profissdo. Peftracm, procura
trabalhar essas diferencas no sentido de constnaratencdo integral &
salde que tenha como base a valorizagdo do senbwmatoda a sua
complexidade. Parte de uma referéncia que entendssiaténcia a
saude como um projeto que emana das discussédivamnleonstruido
a partir de diferentes saberes e exercido através pditicas
interdisciplinares baseadas na ética e no respeito.

E, o médico é melhor, porque? Tudo bem, é
médico...eu acredito assim, tem que respeitar, ele
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estudou, pd, ele tem a profissdo dele...mas nés
também temos a nossa profissdao, n6s somos ACS
[...] Ndo é que a gente queira ser mais, a gente
quer ser bem vista! Por todos! (ACS Borboleta).

Consideracdes Finais

Os conflitos éticos nas relagbes entre os sujal@sequipe
revelam as dificuldades decorrentes da incorporag@o novos
profissionais ao grupo, bem como das inovagOedizdelas por novas
propostas assistenciais. A sutileza desses probjervidos na atencéo
basica, denota que os aspectos éticos que perragatica cotidiana
da atencdo a saude, por ndo se caracterizarenilgroad que requerem
solucbes imediatas e dramaticas, podem ndo semersggrcebidos
pelos atores envolvidos neste cenério.

A andlise dos dados permitiu observar que as resagé poder, a
hierarquizacdo dos trabalhadores ancorada no datmedico e na
divisdo social do trabalho, persistem como umaebara efetivacdo do
trabalho em equipe. A divisdo delineada pelo modsitabelecidos-
outsiders, ndo permite ao ACS sua inclusédo na equiua participagéo
no processo decisorio, direitos reservados sonaastestabelecidos.

Os conflitos éticos que derivam das relacdes déalta
assimétricas identificadas nas equipes da ESF afdsd como a
exclusdo do ACS do processo decisério, a desvali@i de seu papel
na assisténcia a saude, a subordinacdo de sueappétifissional e a
contradicdo de seu exercicio profissional frentomunidade, trazem
consigo consequéncias que afetam diretamente os A@Bora seus
efeitos atinjam a Ateng&o Basica como um todo.

Para os ACS, a condicdo de outsiders que lhe éstapmelo
modelo estabelecidos-outsiders presente nas eqI#pESF, representa
sofrimento no trabalho, decorrentes da baixa asticia, do sentimento
de inferioridade, do estresse e da contradicdoedepspel junto a
comunidade, todas iniquidades que se refletem setisfiacdo com o
trabalho, na baixa renda, e, inclusive, na subdraiganos de vida. O
ACS quer ser um sujeito de mudanca, deseja assemipapel de ator,
igualmente responsavel, pelo processo de reormtdgs praticas no
ambito da atengcdo primaria a saude. Mas, para @ésoprecisa se
reconhecer e ser reconhecido, nem como estabelecsln como
outsider, mas como membro de uma equipe.
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Para a equipe, a exclusdo do ACS significa persiathalhando
na légica do modelo biomédico, que fragmenta oitsug valoriza
apenas a dimensao biolégica do corpo e as acOegatmghtes. O
trabalho em equipe, dessa forma, permanece apeoas, carater
multiprofissional, onde a integracéo de difereiptedissionais e de seus
distintos saberes se configura apenas em um plariocm e a
assisténcia integral a saude persiste como umadelistante e, por
vezes, intangivel.

Para a Atencdo Bésica, que elegeu a ESF como famtande
reorientacdo do modelo de atencdo a saude, a tpecsss da
modalidade de trabalho em equipe, definida pelo gsiabelecidos-
outsiders, pode significar até mesmo, a falénciederojeto. Enquanto
as relagbes assimétricas, autoritarias e subombnadntre os
profissionais que compdem a equipe de ESF se reaaitiv 0 sonho do
trabalho em equipe interdisciplinar assistindograémente os cidadaos,
vai permanecer no plano dos sonhos ou nas friastasdinhas de um
texto legal, ou, em dUltima andlise, apenas no dedapueles que
acreditam no SUS e na saulde coletiva e véem neleespaco de
construcao de cidadania e reflexdes éticas e conigsadas.

Entender os desafios e expectativas que se impdem
implementacéo da ESF e do préprio Sistema Unic8aiele (SUS), a
partir da discussé@o de seus conflitos éticos, podiear os caminhos
necessarios a reflexdo e a continua reavaliacdesttatura dessas
equipes. Dessa forma, talvez a ESF possa assuimipartante papel
atribuido a ela pelo Ministério da Saude, constitaise em uma
estratégia ordenadora das redes de aten¢éo arga@dwito do SUS.

Conhecer e reconhecer a existéncia dos conflitasosét
procurando identificar suas possiveis causas, paeficar o passo
inicial no processo de mudanca na pratica da aterigasalde.
Entretanto, essa reflexao precisa acontecer ens taslanstancias que
constituem o SUS, exigindo dos profissionais, gestae usuarios,
transformacdes praticas e culturais e, acima de, tedvolvimento e
participacao no debate ético.

O desafio que se impde a efetiva concretizacdo Sk &mo
estratégia de reorientacdo do modelo assistenciérramenta de
organizacdo da Atencdo Bdésica e consolidacdo do, SlilGa-se
justamente no compromisso ético de todos envolvitesde processo.
N&o basta uma equipe multiprofissional, onde difix® profissionais
exercem funcdes distintas e fragmentadas. E preeiirecionar as
préaticas, entender que as condi¢cBes de vida defnenocesso saude-
doenca das familias, e, nesse sentido, todos galmignte importantes,
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comunidade, profissionais e gestores. E precisongsea uma equipe
onde ndo existam nem estabelecidos nem outsiders.

Nesse sentido, aponta-se como limitagOes destdogsiufato de
seus sujeitos de pesquisa encontrarem-se circiosa@os ACS e
enfermeiros, ndo contemplando os demais membroscompdem a
ESF. Desse modo, entendemos que o debate éticendtacerra nesse
horizonte e, por isso, apontamos a necessidadengdiagdo das
discussbes aqui apresentadas de modo a abarcars csijeitos,
igualmente importantes no processo de reorientdgdstencao Basica,
como os demais membros da equipe, a comunidadgestses.
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