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RESUMO

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) ¢ convocada a garantir assisténcia para as pessoas que
consomem drogas (i)legais, na medida que esta pratica social adquiriu a dimensao de problema
de saude publica. Similar aos demais servigos de satde, a ESF espelha modos particulares,
socialmente construidos, de compreender e lidar com os fenémenos de saude e doenca. O
trabalho se fundamenta no/a agente comunitario/a de saude, popularmente conhecido/a em
Salvador/BA como “ACS”. Trata-se habitualmente de um/a morador/a que se torna cuidador/a
da comunidade, o que lhe permite desempenhar o papel de “elo” entre a populagdo e o servigo.
A dupla inser¢@o do/a ACS no territorio o/a destaca entre os/as demais profissionais da unidade
de saude, e ¢ crucial para garantir a adesdo e a eficacia das agdes em saude. Sua atuagdo
multifuncional ¢ ancorada na legislacdo; estd submetida a diferentes esferas de gestdo; ¢
integrada as demais atividades desenvolvidas nos diferentes espagos da ESF; ¢ orientada e/ou
apoiada por profissionais vinculados/as ao posto de satde e a outros servicos com quem atuam
em parceria; ¢ marcada pela relagdo entre concepgdes terapéuticas distintas que coexistem no
ambito da ESF; e esta estreitamente relacionada a realidade das microareas e da cidade onde
elas se situam. Portanto, a geréncia do processo de cuidar e a pratica do/a agente de saude
revelam-se multideterminadas, ambivalentes e condicionadas culturalmente. Ao mesmo tempo,
sdo responsaveis por causar sofrimento psiquico neste/a trabalhador/a, ao qual o/a ACS reage
por meio de mecanismos de defesa (in)conscientes, individuais e coletivos. O cuidado oferecido
por ACS para homens adultos que moram no bairro e consomem crack nao foge a esta regra. A
resisténcia masculina em acessar e/ou aderir a assisténcia prestada na rede basica de saude
acentua o distanciamento existente entre este publico e o servigo. O/A profissional afirma
desconhecer ou nao se sente apto/a para lidar com os desafios que caracterizam a abordagem
do usuario de crack. Apesar disto, encontra meios para assegurar o cuidado de si e deste sujeito,
o qual é pautado sobretudo na sabedoria pratica baseada em sua experiéncia cotidiana no
territorio. Trata-se, portanto, de um cuidado no/do habitar. Este trabalho retine algumas
consideragdes sobre o assunto a partir de uma pesquisa etnografica, realizada entre junho de
2015 e setembro de 2016, em uma unidade da ESF soteropolitana e seu territorio de
abrangéncia. O objetivo € problematizar, do ponto de vista antropoldgico, as questdes sociais €
culturais do trabalho do/a ACS; e compreender os limites e possibilidades de sua atuagdo na

ESF frente ao consumidor de crack.



Palavras-chave: Etnografia e Antropologia do Cuidado, Estratégia Saude da Familia, Agente

Comunitario de Satude, Usudrios de Drogas.



ABSTRACT

The public health care system, through the Family Health Program (FHP), is summoned to
provide assistance to (il)legal drugs users, as soon as this social practice was considered a public
health problem. Similar to others health services, the FHP reflects a peculiar and socially built
manner to comprehend and deal with the health and the illness related issues. This study focus
on the Community Health Agent, commonly known as ACS (Agente Comunitario de Saude) in
the city of Salvador, Bahia, Brazil. The ACS usually is a person who lives in the neighborhood
and becomes a community caregiver, which allows him/her to bridge the gap between the
community and the public health service. The double insertion of the ACS in the territory
distinguishes him/her from other health professionals at the same service. Besides that, it is a
crucial aspect to ensure the access of the community to the health assistance and as well as to
guarantee its effectiveness. The ACS practice is a multifunctional one. It is based on the
Brazilian legislation; It is under different levels of management; It is part of the others activities
developed in the different places of the health service; It is supported and guided by
professionals from the same service whom the ACS work with, and professionals from others
services of the public health care system. Furthermore, the ACS actions are influenced by a
variety of the therapeutic approaches which exist on the context of the Family Health Program;
It depends on the life conditions of the population that lives in the particular areas where the
ACS acts and Salvador social features in general. Therefore, it is possible to say that the ACS
professional oversight and the peculiar work of this professional are both multidetermined,
ambivalent, and social and culturally conditioned. At the same time, it affects the ACS mental
health and as a result, he/she reacts through psychological defensive strategies, in an attempt to
protect himself/herself. The assistance that the ACS provides to adult male crack users that live
in the community occurs in the same way. Men resist to access and to adhere to the care
provided by the public health service and it increases the distance between this specific public
and the Brazilian public health care service unit. The ACS states that he/she doesn’t know how
or is incapable to deal with the challenges related to the approach of the crack users.
Nevertheless, this professional develops strategies to protect himself/herself and also to ensure
the drug users’assistance. Such strategies are based on “practical wisdom”, built on his/her daily
field experience. It refers to care “from/within the dwelling”. This study analyses these subjects
based on an ethnographic research developed between June 2015 and September 2016 in a FHP

unit located in the city of Salvador. It aims to discuss, from an anthropological perspective, the



social and cultural issues related to the practice of the ACS and to understand the limits and the

possibilities of his/her work when dealing with the crack user.

Key-words: Ethnography and Anthropology of Care, Family Health Program, Community
Health Agent, Drug users.
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INTRODUCAO

Este trabalho reune algumas consideragdes a partir de uma pesquisa etnografica,
realizada entre junho de 2015 e setembro de 2016, em uma unidade da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) soteropolitana e seu territorio de abrangéncia, junto a agentes comunitarios/as
de satude, popularmente conhecidos/as em Salvador/BA como “ACS”.

Inicialmente, o objetivo geral deste estudo consistiu caracterizar e compreender a
interagdo entre ACS e homens adultos usudrios de crack que integram a populacdo adscrita!
desta unidade de saude; e investigar se € como o encontro entre estes atores sociais repercute
no atendimento oferecido a este publico, dentro e fora deste dispositivo de satude.

No entanto, ao longo da realizagdo do trabalho de campo, tornou-se necessario
redirecionar o tema e os propositos deste estudo. De modo geral, os/as ACS possuem contato
com usuarios’ de crack em seu cotidiano. Porém, resistem em lidar diretamente com estas
pessoas por diversas razdes - o que ocorre, sobretudo, intencionalmente. Esta resisténcia foi
observada na circulacio dos ACS em suas microareas’; e identificada nas verbaliza¢des
espontaneas e nos depoimentos gravados em entrevistas, cedidos por alguns/mas destes/as
profissionais. Embora parega contraditorio, a evitagdo figura entre as estratégias por meio das
quais ACS garantem o cuidado de si e do homem que fuma crack; e remete a experiéncia deste/a
profissional de saude no territorio.

O estudo antropolédgico sobre o encontro entre ACS e usuarios de crack, no contexto da

ESF e seu entorno, cedeu lugar a uma etnografia do cuidado, desenvolvida no mesmo cenario.

Portanto, o conceito de cuidado ¢ admitido como uma categoria* conceitual.

Y Populagéo adscrita: Representa o nimero determinado de familias que deve ser acompanhado por cada Equipe
de Saude da Familia, o que varia entre 600 e 1.000 familias (sem, contudo, ultrapassar o limite maximo de 4.500
pessoas). A proporcao é definida pelo risco que a regido representa para a satide da comunidade. E recomendado
gue onde o risco seja maior, a populagdo atendida seja menor (BRASIL, 2001).

2 Neste trabalho, a denominacdo usudrio é utilizada para se referir as pessoas que usam SPA, sem que isto
signifique reduzi-las a sua pratica de consumo de drogas.

3 O territério onde se situa uma unidade de saude é subdividido em microdreas. Cada uma delas corresponde a
uma base geografica definida pela qual o/a agente comunitario/a de salde deve se responsabilizar (BRASIL,
2012b).

4 As categorias de andlise sdo elaboradas com base em “arranjos nativos” desenvolvidos pelos sujeitos em
diversos cenarios de atuacgdo. Elas sdo um recurso utilizado pelo pesquisador, produzido por meio do trabalho
etnografico, para identificar padrdes e/ou regularidades que norteiam os comportamentos na cultura estudada.
Estes modelos possuem um carater descritivo e explicativo, e sua ldgica é geral. Isto possibilita estendé-los a
contextos distintos daqueles nos quais foram identificados inicialmente; e estruturar uma totalidade ou rede de
significados caracteristicos da cultura (MAGNANI, 2002, p.20).



Antropologia do Cuidado consiste em um recurso para compreender o “relativismo
cultural inerente a todas as concepgdes de saude e enfermidade”, e as atividades de cuidar e
manter a vida. Deste modo, representa um ponto de contato entre os objetos de estudo € o campo
de atuacdo da Antropologia ¢ da Enfermagem; e contribui para investigar os “problemas
socioculturais no &mbito da aten¢do sanitaria” (GIL, GIMENO E GONZALEZ, 2006, p.156).

O conceito de cuidado empregado neste trabalho baseia-se na contribuicdo de diferentes
autores desta area do conhecimento e outras afins, como Arias (2000), Gil, Gimeno e Gonzalez
(2006), Oliveira (2002), Perdigao (2003), Sa (2009), Tavares, Caroso e Santana (2015),
Waldow e Borges (2008). O cuidado esté relacionado a prote¢do da satude e ¢ fundamental para
o crescimento, desenvolvimento e sobrevivéncia dos seres humanos. Além de referir-se a
condutas, valores e principios acionados em circunstancias especificas, o cuidado remete a
“maneira de ser” do ser humano. O individuo ¢ considerado um “ser de cuidado”, pois o sentido
de sua existéncia baseia-se na interdependéncia-uns-dos-outros-no-mundo. Em palavras de
Perdigdo (2003, p.485), “todo ser humano possui a capacidade do cuidado e/ou do cuidar”. O
cuidado faz parte de sua esséncia. Nao se trata apenas de uma atitude ou ato. Possui, portanto,
uma dimensao existencial.

A acdo de cuidar resulta do encontro entre dois sujeitos - o que pode ser descrito como
o encontro entre dois universos ou duas consciéncias singulares - durante o “momento de
cuidado”. Este s0 se concretiza plenamente na medida que ¢ estabelecida uma relagdao de
confianga entre o sujeito que cuida e aquele que recebe o cuidado, pautada no compromisso e
na responsabilidade — o que diz respeito a dimensao ética do cuidado. Conforme cita Sa (2009,
p.661), “a responsabilidade para com o outro ¢ a esséncia do cuidado e [...] a base para a
solidariedade e para a cooperacao”.

Esta compreensdo contempla ainda os “cuidados invisiveis”, ou seja, “as agdes que
acompanham e vio além do proprio ato de cuidar” (COLLIERE, 1993 apud ARIAS, 2000,
p-105). Cada cultura desenvolve meios proprios para proteger a saiide nos ambitos individual e
coletivo; e garantir a satisfacdo de suas necessidades — o que remete ao carater universal
atribuido ao cuidado. Neste sentido, o cuidar ndo se limita a uma técnica; e a atencio em saude’
¢ considerada um “sistema social e cultural na sua origem, estrutura, fun¢do e significado”

(OLIVEIRA, 2002, p. 68).

> Embora a terminologia “atencdo em satde” seja um conceito biomédico, ela é empregada neste trabalho como
sindnimo de “cuidado”, apenas para evitar a repetigdo cansativa do termo.



A ética do cuidado fundamenta a intervencio social e comunitéaria®. O “cuidado com” ou
“preocupacdo por” deve ser admitido como eixo ético central e pressuposto da pratica
profissional. Ou seja, ser uma finalidade. Cabe ao interventor comunitario nao ‘“estar”
meramente no contato com o outro, mas sobretudo “ser”, de modo auténtico, o que contribui
para a existéncia de uma interpresenca. A atuacao nao se reduz ao sentido regulador da logica
do dever, ou seja, ao imperativo de seguir normas e obrigagdes funcionais, segundo um
determinado padrao de funcionamento. A ética do cuidar traz consigo o respeito incondicional
a liberdade, a dignidade e a diferenca do outro - considerado a principal razao de se estar ali no
cuidado (PERDIGAO, 2003).

Ainda segundo esta autora, o sujeito do cuidado deve ser escutado e acolhido
considerando suas especificidades, o que inclui valorizar suas potencialidades e respeitar suas
fragilidades. Para que isto ocorra, ¢ necessario que o profissional de satide atue de modo a
estabelecer com ele uma relacdo dialdgica (ao contrario de uma relagdo de poder hierarquizada
ou dependente); valorize e potencialize seus recursos internos, de modo a favorecer seu
empoderamento; contemple sua percepcdo, valores sobre saude e necessidades; o implique
ativamente no cuidado (ao invés de lhe propor conselhos e solu¢des pré-definidas); e nao
negligencie seu sofrimento.

O cuidado, portanto, denota o respeito pela natureza humana e deve ser oferecido segundo
uma perspectiva holistica. O profissional deve atuar de modo sensivel a diversidade cultural
que caracteriza as populacdes pelas quais € responsavel, ao ser receptivo a esta pluralidade e
adaptar o conhecimento cientifico a mesma. Este aspecto ¢ importante, ao consideramos que as
especificidades socioculturais que caracterizam cada sociedade e/ou os subgrupos que as
compdem determinam modos particulares de compreender e lidar com a experiéncia da doenca,
satude e terapéutica (LANGDON e WIIK, 2010).

O ajuste no problema de pesquisa resultou na representagcdo do homem usuario de crack
por intermédio do discurso e da conduta de outrem - o/a ACS. A decisdo nao representa uma
tentativa de desconsiderar a fala destes sujeitos e/ou ignorar sua existéncia. Embora a

valorizagdo do ponto de vista dos usuarios de drogas ilegais constitua um diferencial entre os

& Neste trabalho, a intervencdo social e comunitaria é compreendida segundo a perspectiva de Perdigdo (2003,
p. 491, 495): uma “atividade responsavel e responsabilizante de acompanhamento” cotidiano; orientada por
principios que, simultaneamente, constituem “formas de inter-cuidar”, como: valorizacio da
multidimensionalidade e da complexidade humanas; engajamento ativo da comunidade para resolver seus
problemas; interdependéncia e encontro com o sujeito no contexto que o define.



estudos etnograficos sobre o trabalho desenvolvido por agentes comunitarios/as de saide em
ESF, o fato de nao contempla-la resulta das circunstancias do desenvolvimento desta pesquisa.

Os objetivos especificos deste trabalho sdo: a) caracterizar e compreender a atuagdo do/a
agente comunitario/a de saude, no ambito da ESF; b) caracterizar e compreender o modo como
ACS identificam, compreendem e lidam com homens usudrios de crack (e sua pratica de
consumo); ¢) caracterizar e compreender os fatores que incidem sobre o cuidado oferecido por
ACS para este segmento, dentro e fora da unidade de saude; d) problematizar as concepgdes ¢
praticas de cuidado em satude dos/as ACS destinadas aos usuarios de crack.

Esta mudanga ndo invalida um tragco importante deste estudo, que define igualmente a
Antropologia: o interesse pela alteridade, pela singularidade; a busca por compreender o que
faz uma sociedade ser o que ¢ (URIARTE, 2012). Ou em palavras de Goldman (2006, p.167):
“o estudo das experiéncias humanas a partir de uma experiéncia pessoal”.

As observagdes em campo; as reflexdes suscitadas durante o desenvolvimento da
pesquisa etnografica; as discussdes com o orientador; ¢ a ampliacdo da compreensao sobre a
realidade estimulada pelo estudo da teoria contribuiram para a andlise critica do problema
inicial da pesquisa. Isto possibilitou reconhecer o quanto estava baseado em uma concepgao
idealizada, elaborada por mim, acerca da atencdo em saude dirigida aos homens que usam
crack. Apesar de possuir uma experiéncia profissional na area e ter escrito a este respeito
anteriormente ao mestrado’, considerei factivel presenciar usudrios em busca de atendimento
na unidade de satde, motivados por problemas direta e explicitamente relacionados ao consumo
desta substancia psicoativa (SPA); até mesmo cogitei presenciar agentes comunitarios/as de
saude tratando confortavelmente do tema em suas areas de atuagao.

Meu contato direto com os usuarios de drogas ilegais em campo nao foi imediato. Houve
oportunidade de presenciar cenas de uso de outras drogas (ex. maconha, tabaco, alcool),
consumidas associadamente, mas ndo o crack. Testemunhei momentos nos quais ACS
abordaram usuarios de crack nas microareas, mas suas orientagdes nao contemplaram cuidados
com a saude diretamente associados ao consumo desta droga. Isto € explicado em parte pela
resisténcia manifestada pela maioria dos/as agentes de satide em contatar estes homens; e se

revelou igualmente na obstinacdo de alguns/mas destes/as profissionais em intermediar meu

7 Minha trajetdria profissional, bem como a diferenca entre o estudo preliminar e a pesquisa desenvolvida no
mestrado sdo pormenorizadas no capitulo seguinte.



contato, na condi¢do de pesquisadora, com os consumidores desta SPA — o que consideraram
uma medida de seguranca®.

A experiéncia de pesquisa possibilitou conceber a reticéncia dos/as ACS sob um novo
ponto de vista: trata-se de uma modalidade de cuidado oferecida pelo/a agente comunitario de
saude. O conceito de cuidado adotado inicialmente neste trabalho foi igualmente revisto. O
cuidado na perspectiva da Enfermagem e Satude Coletiva - de carater abstrato, substantivado e
pré-concebido - mostrou-se limitado para compreender como ele ¢ agenciado no contexto
empirico do cotidiano dos/as ACS no territorio. A nogao de cuidado no/do habitar, pautada na
sabedoria pratica desenvolvida por agentes de satde, permitiu compreendé-lo segundo uma
perspectiva distinta. Ao se constituir na relagdo do/a ACS com o usuario de crack no territorio,
o cuidado necessita ser admitido como uma categoria situacional, plastica, fluida: o cuidado
no/do territério.

O fato de eu ndo ter recorrido a outras estratégias para me inserir no territorio, a exemplo
de contatar por conta propria outras instituicdes e/ou pessoas de referéncia, contribuiu para
retardar meu contato com os usuarios. Assumi esta conduta por compreender que a obediéncia
aos protocolos institucionais, que condicionam o acesso a unidade de saude e seus profissionais,
pudesse assegurar o engajamento dos/as ACS na pesquisa. No inicio do trabalho de campo,
enquanto ainda nao dispunha da autoriza¢do emitida pela Secretaria de Saude do Municipio,
nao fui autorizada pela geréncia do posto de saude a circular livremente na ESF; e poucos/as
agentes comunitarios/as se dispuseram a participar informalmente.

A abordagem do usuario de crack ndo destoa do cuidado oferecido por ACS para as
demais pessoas da comunidade, nas dependéncias da unidade de satide e/ou fora dela. Ainda
que apresente algumas especificidades, sua particularidade consiste na agudiza¢do de
caracteristicas observadas na atencdo dirigida para ndo consumidores desta droga. A
interpelacdo direta coexiste com a aproximacao indireta e a evitacdo. Trata-se de modalidades

de vinculo acionadas para garantir o cuidado-do-usudrio-de-crack-no-seu-entorno.

8 Por se tratar de um bairro onde ha intenso movimento do trafico de drogas, era prudente ser inserida
paulatinamente no territdrio, preferencialmente por alguém da comunidade. Esta medida de seguranca tinha o
objetivo de dissuadir suspeitas equivocadas sobre os propdsitos da pesquisa e de minha presenca assidua no
bairro, e foi assinalada para mim por diferentes agentes comunitarios/as. O receio de minha presenca ser
associada a uma eventual batida policial, por exemplo, foi utilizado explicitamente como argumento por uma
das ACS para justificar a recusa em me apresentar aos usuarios de crack que vivem na microarea onde trabalha.
A discussdo sobre este aspecto é aprofundada no Capitulo 5.



Embora parecam discrepantes, estes estratagemas necessitam ser compreendidos
conjuntamente. Eles remetem a ambiguidade que caracteriza a realidade complexa do campo,
sobretudo no que se refere ao trabalho do/a ACS. Em paralelo, existem em meio as historias de
vida dos sujeitos que habitam o sistema de saude. Os/As profissionais, as pessoas assistidas etc.
delineiam redes de cuidado ao transitarem nos/pelos servigos. Suas linhas de vida se organizam
de modo similar a um rizoma; e estruturam o proprio sistema ao interligar as instituigdes de
saude.

O estudo das a¢des de educagdo em saude, desenvolvidas na Atengdo Basica e dirigidas
para pessoas que usam drogas ilegais, assegura visibilidade para esta assisténcia e reafirma sua
importancia. Problematizar a atengdo oferecida ao homem que usa crack permite aprimorar seu
atendimento; e co-responsabiliza-lo no cuidado com sua satude, o que contribui para que se
perceba enquanto sujeito de cuidados e de direito a satde (MOURA et al., 2014).

Compreender as dificuldades enfrentadas por profissionais de saude em lidar com
pessoas que usam drogas, referidas por alguns autores citados neste trabalho, favorece a
identificacdo de entraves na aten¢@o aos usudrios. Isto permite elaborar estratégias mais eficazes
para supera-los, o que amplia o alcance das agdes no territorio e proporciona mais qualidade de
vida para os/as profissionais.

A producao cientifica sobre o assunto contribui para a troca de experiéncias na area; e
amplia o conhecimento produzido sobre a complexidade do fendmeno do uso de drogas, o que
auxilia na reflexdo sobre o tema nos espacos de formagdo de profissionais de satde,
principalmente o/a ACS. Este aspecto ¢ importante, ao considerarmos estudos, a exemplo de
Oliveira, McCallum e Costa (2010) e Barros e Pillon (2006), que reafirmam a necessidade de
se rever a formagdo dos técnicos e investir em sua qualificagdo como uma estratégia para
aprimorar a assisténcia.

O referencial tedrico adotado neste trabalho concebe a cultura como uma rede de
significados tecida e analisada pelo homem que, ao mesmo tempo, funciona como um
mecanismo ou programa que orienta € normatiza seu comportamento - entendido como uma
acdo simbolica. Nao se trata de definir o status ontoldgico do comportamento, mas sua
importancia: o que ¢ transmitido; quando ocorre; e da forma pela qual se apresenta.

Segundo esta perspectiva, ilustrada por tedricos como Geertz (1989, p.211), uma pratica
social diz alguma coisa sobre algo. Ou seja, oferece uma interpretacdo particular sobre a

sociedade da qual faz parte, e deve ser compreendida considerando a cultura em sua totalidade.



Uma estrutura simbdlica ensina as pessoas aspectos do ethos de sua cultura: como os individuos
sdo reunidos e sua sociedade é construida; como sentimentos, valores e temas caracteristicos
desta comunidade sao entrelagados sob determinadas regras. Sua repeti¢ao familiariza o sujeito
a sua ocorréncia, formato e conteudo que busca transmitir. Ela cria e conforma sensibilidades,
e possibilita aos sujeitos “verificar a dimensdo de sua propria subjetividade”, que so existe
propriamente sob esse arranjo particular.

Para este autor, cabe ao pesquisador identificar, entender e apresentar a multiplicidade
de estruturas complexas de significacdo que se apresentam no campo de forma sobreposta,
irregular ou até mesmo contraditoria, sob a forma de uma “trama”; identificar os modos pelos
quais se inter-relacionam; e determinar sua base social e sua importancia. Para que isto se torne
possivel, o pesquisador necessita explorar minuciosamente o campo; investigar desde os
aspectos notadamente visiveis as incoeréncias, sobreposi¢des e nao-ditos. E preciso descrever
a realidade de maneira rica e pormenorizada, ao invés de retratd-la superficialmente e/ou
limitada a aspectos visiveis. Elaborar, portanto, uma “descri¢do densa” a seu respeito.

A etnografia consiste em uma imersdo no cotidiano do Outro (Alteridade); e representa
a indissociabilidade entre teoria e pratica: a teoria fornece informagdes prévias sobre o tema e
o grupo e/ou sociedade a ser investigados; direciona ¢ conforma a abordagem em campo;
organiza e "traduz" os fatos de acordo com uma determinada perspectiva (MAGNANI, 2002;
URIARTE, 2012).

Ao mesmo tempo, a etnografia pressupde a interagdo efetiva e dialdgica com as pessoas
encontradas no campo, marcada sobretudo pela disponibilidade do pesquisador deixar-se
impregnar e/ou surpreender por este contato; experimenta-lo; tornar-se disponivel para a
instabilizacdo de pensamentos e sentimentos dominantes (FRAVET-SAADA, 2005;
URIARTE, 2012).

Esta relacdo implica “reconhecer a importancia de conviver e ouvir aqueles que
pretendemos entender” — os “nativos” - os quais devem ser admitidos como individuos
particulares, dotados de agéncia e criatividade; interlocutores, ao invés de meros informantes
(GOLDMAN, 2003; URIARTE, 2012, p. 4). A interagdo pesquisador-nativo representa uma
valiosa fonte de informagao para o etnografo; e deve ser investigada como os demais elementos

identificados no trabalho de campo.

% Nativo denomina o sujeito estranho ao antropdlogo e/ou natural do local onde o pesquisador o encontra, ao
invés de aludir o sentido etnocéntrico de “selvagem” ou “exético” como explica Viveiros de Castro (2002).



O encontro com os sujeitos em campo estabelecido deste modo possibilita ao etnografo
reconhecer a diferenca - o que permite elaborar uma descricdo densa da cultura “nativa”; e
reconhecer-se na diferenca - o que favorece o questionamento de aspectos da cultura na qual o
pesquisador foi socializado.

MacRae e Vidal (2006) destacam a pertinéncia da utilizagdo de métodos qualitativos em
estudos de saude coletiva e satide publica, pois permitem o estudo descritivo e compreensivo
da organizacao de uma cultura e/ou grupo, e de problemas que necessitam ser investigados mais
detalhadamente. A etnografia e métodos afins revelam-se apropriados especialmente para

estudos sobre o uso de drogas. Ao citar as substancias psicoativas, refiro-me as

[...] substancias quimicas que se incorporam ao organismo humano, com a
capacidade de modificar varias de suas fungdes (percepcdo, conduta,
motricidade etc.), mas cujos efeitos, consequéncias e fungdes sdo
condicionados acima de tudo pelas defini¢des sociais, econdmicas e culturais
geradas pelos grupos sociais que as utilizam (ROMANI, 1999, p.53 apud
MACRAE e VIDAL, 2006, p. 646).

Segundo MacRae e Vidal (2006, p.645), o objetivo do consumo destas substancias
consiste em “alterar a maneira de perceber ou de se relacionar com o seu entorno, com
finalidades ludicas, terapéuticas, religiosas e laborativas”, o que implica “complexas inter-
relacdes entre substincias, sujeitos e contextos socioculturais”. Deste modo, a
multidisciplinaridade se revela a perspectiva mais apropriada para abordar os diversos aspectos
associados ao tema. As reflexdes a este respeito estdo registradas no capitulo seguinte.

O emprego do método etnografico no estudo do consumo de SPA ilegais permite
compreender aspectos destacados por estes autores, a exemplo dos diferentes sentidos
atribuidos ao consumo de drogas; a identidade social de quem trafica e de quem consome; a
relagdo entre o uso de drogas e as diretrizes, perfil e objetivos de institui¢des assistenciais, entre
outros. A consideracdes de elementos como estes, sob a perspectiva dos/as ACS, sdo abordados
no Capitulo 5.

A escolha de recorrer a Antropologia e a etnografia para compreender o cuidado
oferecido por agentes comunitarios/as de satde para homens adultos usudrios de crack, nas
dependéncias da unidade de saide e em outros espagos do territdrio, torna-se clara: a
perspectiva antropoldgica oferece subsidios para o estudo, implementacdo e avaliacdo de a¢des
e servicos em saude. De modo similar, a etnografia permite analisar e compreender com

profundidade aspectos relacionados ao consumo de SPA; e habilita o pesquisador a desvelar a



rede de significados que caracteriza a aten¢do em saude dirigida a homens que consomem crack
no contexto de uma ESF.

A analise antropoldgica, como qualquer outra, nao € neutra. O pesquisador ¢ um sujeito
sociohistorico, situado em um marco teérico e possuidor de uma visao de mundo propria —
aspectos que incidem conjuntamente sobre o processo investigativo e suas conclusdes. A
disciplina esta sujeita igualmente as contingéncias historicas e as correntes de pensamento de
sua época; e integra um projeto mais amplo de transformagao social, o que a impossibilita de
sustentar um posicionamento imparcial - como ocorre com qualquer outra ciéncia (MINAYO,
1991).

A discussao que proponho neste estudo ¢ igualmente parcial. Isto decorre de trés fatores:
a compreensdo que sustento acerca da natureza do texto etnografico; a tentativa de inscrever
minha experiéncia no discurso da Antropologia, obedecendo a critérios académicos; e a
incidéncia de minha experiéncia pessoal/profissional sobre a proposi¢do, o desenvolvimento e
o registro da pesquisa.

Autores como Vincent Crapanzano (1981) defendem que a vivéncia e a descri¢do da
realidade do campo pelo pesquisador, similar ao trabalho de interpretacio da relagdo
transferencial no contexto psicanalitico, ndo correspondem a um reflexo fiel daquilo com o que
o antropologo se depara. Ao contrario, representa sua tentativa de se aproximar do universo do
Outro e elaborar algo a seu respeito. Neste sentido, este trabalho representa um construto
ideoldgico — e, portanto, arbitrario.

A narrativa etnografica ¢ entendida como uma oblitera¢do da realidade pela escrita -
seja pela impossibilidade de assegurar a correspondéncia entre o que foi dito acerca do Outro,
e a real concepcao deste sobre algo; seja devido a transformagao e/ou depuracao de aspectos da
realidade pela memdria; ou pela dificuldade de vetorializar a experiéncia cadtica do encontro
pela escrita. Desta forma, o texto etnografico implica em alegorias e parddias; o presente
etnografico se constitui em uma retdrica, que busca registrar o passado do encontro entre o
antropologo e o “nativo”; e o encontro etnografico ¢ admitido como uma fic¢@o (no sentido de
criada, porém nao falseada), por se tratar de um produto cultural.

Para Geertz (1989), trata-se de uma interpretacdo de segunda ou terceira ordem,
elaborada com base no entendimento do pesquisador sobre a cultura local a partir do ponto de

vista apresentado por interlocutores (e outras fontes de informacdo) com os quais lida em
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campo. O objetivo é reorganizar as informag¢des'? para apresentar o modo como o pesquisador
pensa a respeito da sua relagdo com a perspectiva “nativa” da realidade (VIVEIROS DE
CASTRO, 2002). Conforme explica Uriarte (2012, p.8):

A voz do antropologo ndo é a voz do nativo porque uma coisa € 0 que o nativo
pensa e outra, 0 que o antropologo pensa que o nativo pensa. O ponto de vista
do antrop6logo €, pois, o da sua relacdo com o ponto de vista do nativo. O seu
¢ um discurso que advém de uma relagao.

A narrativa etnografica oferece um novo arranjo, de carater mais geral, dos elementos
que constituem o ponto de vista “nativo”. Ao mesmo tempo, ela difere do “esquema tedrico
inicial” da pesquisa elaborado pelo antropdlogo, pois revela maior densidade e se apoia na
vivéncia concreta do pesquisador em campo (MAGNANI, 2002, p.17).

O segundo aspecto associado a imparcialidade atribuida a este trabalho refere-se ao
imperativo de interpretar o objeto de estudo no interior de um ‘“horizonte socialmente
construido” da disciplina escolhida: a Antropologia. Isto significa pensar, atuar e escrever com
base na “comunidade de comunicacdo” que corresponde a linguagem da sociedade a qual
pertengo. Ao mesmo tempo, representa o imperativo de inscrever minha experiéncia na “cultura
antropologica”, em conformidade com as categorias e conceitos basicos que constituem a
disciplina — o que inclui submeter o estudo ao “controle dos dados [...] pela comunidade
profissional” académica; e obedecer aos critérios de elaboracdo de um texto estabelecidos
por/no contexto académico (CARDOSO DE OLIVEIRA, 2000, p.26-27).

A auséncia de neutralidade atribuida a este trabalho decorre ainda da influéncia exercida
por minha experiéncia pessoal/profissional, que o antecede. Para Peirano (2008, p.4), ndo ¢
possivel isentar o trabalho etnografico do peso da “personalidade do investigador e sua
experiéncia pessoal”. O estudo traz consigo a marca de quem se graduou em Psicologia'!; atuou
na rede basica de saude junto aos/as agentes comunitarios/as de saude, sob a otica da Redugao
de Danos (RD); e atualmente envereda pela Antropologia com o proposito de ampliar a
compreensdo sobre o cuidado em saude relacionado ao consumo de SPA, no contexto da

Atengdo Primaria a Saude'?.

10 Como destaca Uriarte (2012, p.5), apoiada em Guber (2005): “o campo n3o fornece dados, mas informacdes
gue costumamos chamar de dados. As informacdes se transformam em dados no processo reflexivo, posterior a
sua coleta”.

11 A conclus3o do meu bacharelado em Psicologia ocorreu em 2005.

12 Nesta pesquisa, os termos “Atencdo Priméria & Salude” e “Atencdo Bésica” nas atuais concepgdes sdo
equivalentes, conforme disposto na Politica Nacional de Atengao Basica (BRASIL, 2012a).
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A fim de oferecer uma visdo mais clara e coerente sobre o reflexo de minha trajetoria
pessoal/profissional sobre o recorte apresentado por este trabalho, e outros aspectos que se
notabilizaram durante minha atuacdo em campo, este estudo estd organizado em seis (06)
capitulos. Cada um deles aborda topicos distintos, porém complementares — a excecao da
discussdo sobre o cuidado, que se encontra pulverizada por todo o trabalho. A separagdo ¢
meramente didatica.

Este estudo busca auxiliar a compreensao sobre o problema de pesquisa especialmente
para o leitor ndo familiarizado e/ou que nao desempenha o papel de agente comunitario de
saude. Deste modo, espera-se que seja util para profissionais e estudantes, (ndo) vinculados a
uma ESF, interessados/as na atuacdo dos/as ACS.

A arquitetura do texto reflete o processo de constru¢do da pesquisa. Progressivamente,
ela se afunila. O estudo principia com a abordagem de aspectos “macro” do objeto da
investiga¢do (o bairro onde o/a ACS mora e atua, a instituicao de satide a qual € vinculado/a, a
caracterizagdo de sua rotina de trabalho) até alcangar elementos de carater “micro” (o cuidado
em saude oferecido por ACS para usudrios de crack).

O caminho trilhado em campo pode ser compreendido ainda em sentido inverso: a
investigacdo centrada no cuidado oferecido por ACS para usuarios de crack permitiu conhecer
e ampliar minha compreensdo sobre a realidade destes/as profissionais e seus dilemas. Em
outras palavras, puxar o “fio” do cuidado do usuario de crack por ACS trouxe consigo
elementos que dizem respeito a toda “trama” ou “malha” constituida pelos demais elementos
presentes na rotina de trabalho e de vida dos/as agentes comunitarios/as de saude.

Os capitulos estdao organizados da seguinte forma:

O Capitulo 1: Pensar sobre drogas... Pensar sobre a pesquisa... ¢ composto por duas
sessoes: 1.1 Perspectiva sociohistorica e cultural sobre as SPA descreve a concepgdo acerca
do fendmeno do uso de drogas na qual este trabalho se baseia, e os pressupostos da perspectiva
da Redugdo de Danos, a qual orienta as politicas publicas de assisténcia aos usudrios de drogas,
o funcionamento das unidades de Atengdo Bésica e a atuacdo de agentes de saude. /.2 4
construgdo do problema de pesquisa apresenta minha trajetéria de atuacdo associada ao tema;
e a motivagao em estuda-lo no mestrado.

O Capitulo 2: A chegada no campo, cendrio do cuidado esta organizado em quatro
sessoes: 2.1 O acesso ao campo de pesquisa expde o processo de submissdo do projeto a

protocolos institucionais que condicionaram meu ingresso ao campo de estudo. 2.2 O contato



12

com os sujeitos em campo detalha a articulagdo inicial e a relagdo estabelecida com os/as
profissionais da ESF. 2.3 O territorio caracteriza a area do bairro onde se situa a unidade de
saude; e o trabalho em rede desenvolvido por seus/suas profissionais junto a institui¢des
parceiras de educagao, saude e saude mental. 2.4 O territorio, o cuidador e o cuidado discute a
ambiguidade inerente a dupla insercdo do/a ACS no territério (ser morador e cuidador,
simultaneamente); a angustia sofrida como resultado de sua atuagdo na area da saude e perfil
da profissdo; e como isto repercute na promogao do (auto)cuidado.

O Capitulo 3: A ESF discute a relagdo entre o cuidado e as interagdes entre os sujeitos
nos diferentes espacos da ESF; e esta ordenado em trés sessoes: 3.1 A unidade de saude trata
dos aspectos gerais da estrutura fisica e dindmica de funcionamento da unidade de saude. O
foco dado a rotina de dois ambientes da ESF - a sala de espera' e o que denomino “4rea dos
fundos” - resulta nas sessdes homdnimas seguintes: 3.2 4 sala de espera aborda a recepgdo e a
experiéncia da espera por atendimento na unidade de saude, o que introduz a reflexdo sobre a
baixa adesao de homens a aten¢do em satde na rede basica. 3.3 4 “drea dos fundos” descreve
um espaco particular do servico, cujas carateristicas se contrapdem a sala de espera.

O Capitulo 4: O/A ACS por ele/a mesmo/a: prdticas, desafios e dificuldades ¢
constituido por quatro sessdes: 4.1 As atribui¢des e recursos que caracterizam o trabalho do/a
ACS descreve as responsabilidades e os meios que os/as profissionais dispdem para cumpri-las,
associados a ambiguidade e a multifuncionalidade que caracterizam sua atuacdo. 4.2 As
reunioes de equipe, retrata a dindmica destes encontros e a interagdo entre seus membros, o que
contribui para compreender a geréncia e o processo de cuidar discutidos neste contexto. 4.3 As
reunioes de unidade complementa as reflexdes sobre as “reunides de equipe” e a importancia
da escuta sensivel'* para a promogio do autocuidado do profissional de saude. 4.4 A violéncia
no trabalho do/a ACS aprofunda a caracterizagdo e a discussdo sobre a violéncia presente na

rotina do/a ACS; e sua repercussdo sobre a condicao psicoldgica do/a agente de saude.

13 A denominacdo “sala de espera” pode ser empregada duplamente em uma unidade de satde: ao representar
um dos ambientes da ESF ou ao fazer referéncia a uma estratégia educativa, organizada nas dependéncias do
servico, enquanto as pessoas aguardam atendimento. Habitualmente, esta acdo trata de algum tema de
interesse da populagdo, a exemplo de cuidados com a alimentagdo, prevengao de doengas etc., sob a forma de
palestras breves. Durante a pesquisa, testemunhei atividades educativas na sala de espera realizadas por
profissionais da ESF e/ou parceiros institucionais sobre temas diversos, como Agentes de Endemias (prevencio
de doencas transmitidas pelo mosquito Aedes aegypt), ACS e enfermeiros/as (distin¢gdo entre atendimento e
acolhimento na ESF); nutricionista do NASF e estagiaria (cuidados com alimentacdo).

14 A escuta sensivel refere-se a possibilidade do sujeito expressar sua subjetividade e demandas; sentir-se
respeitado e acolhido ao agir desta maneira (AYRES, 2005).
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O Capitulo 5: O usudrio de crack do ponto de vista do/a ACS esté sistematizado em
cinco sessoes: 3.1 A heterogeneidade de praticas terapéuticas no contexto da ESF comenta o
impacto da divergéncia entre os distintos paradigmas de cuidado sobre o vinculo entre o/a ACS
e o sujeito do cuidado; e discute como diferentes concepgdes acerca do que ¢ passivel de
interveng@o pelo/a profissional de satide determina modos igualmente distintos de lidar com
ele. 5.2 O que os/as ACS pensam sobre o consumo de drogas retrata a perspectiva dos/as ACS,
baseada em sua experiéncia no territorio, acerca do uso de SPA e suas distintas finalidades. 5.3
O que os/as ACS pensam sobre as drogas descreve as concepgdes dos agentes de saude sobre
as SPA, o que contribui para confrontar a perspectiva biomédica, a RD ¢ a sabedoria pratica
dos/as agentes de saude a este respeito. 5.4 O que os/as ACS pensam sobre o usudrio de drogas
descreve as diferentes impressdes dos/as ACS sobre o sujeito que consome SPA, decorrentes
do contato nas microareas com homens que usam (ou ndo) o crack e/ou (nao) sdao envolvidos
com o trafico de drogas. A ultima sessdo 5.5 O cuidado oferecido pelo/a ACS ao usudrio de
crack estabelece paralelos entre o conteudo das sessdes anteriores; os fatores intervenientes a
abordagem do tema “uso de drogas” por ACS; e o cuidado dedicado ao usuario de crack. Em
seguida, contrasta a inabilidade alegada por ACS para abordar este sujeito ao fato destes/as
profissionais elaborarem estratégias que conciliam o cuidado consigo e com o homem que fuma
crack.

As discussoes apresentadas neste trabalho sdo encerradas nas Consideragoes finais.
Este capitulo ¢ composto por uma Unica sessdo. Ele resgata os aspectos principais discutidos
nos capitulos anteriores; revé a concepg¢ao de cuidado apresentada inicialmente neste trabalho;
e sintetiza as reflexdes sobre a atencdo em saude oferecida por ACS para usuarios de crack com

base no conceito de cuidado no/do habitar.



CAPITULO 1: PENSAR SOBRE DROGAS.. PENSAR SOBRE A
PESQUISA...

O consumo de SPA ¢ uma pratica social disseminada na histéria da humanidade. Ela resulta do
aprendizado sobre como viver em grupo de acordo com determinada cultura, e do modo pelo
qual cada “sociedade organiza seus interesses politicos, econdomicos e legislativos”
(FIGUEIREDO E GREGORI, 1992, p. 4). Em contraposi¢@o a 6tica proibicionista sobre o uso
de drogas, baseada na erradicacao do consumo destas substancias, desenvolveu-se a perspectiva
da Reducdo de Danos. Seu objetivo principal ¢ estimular a reflexao critica sobre o uso de SPA
e a adocdo de cuidados que diminuam os prejuizos sociais e de saude, resultantes do consumo
de SPA, para o usuario. A introdugdo do conceito de Redugdo de Danos contribui para estimular
o debate publico sobre o uso de drogas em diferentes momentos historicos e por diferentes
sociedades. No Brasil, esta 16gica norteia as atuais politicas publicas de assisténcia aos usudrios,
e rege o funcionamento das unidades basicas de saude, o que inclui a atua¢do dos/as agentes
comunitarios/as. Este capitulo tem por objetivo apresentar algumas consideragdes a respeito da
perspectiva sociohistorica e cultural acerca do consumo de SPA; destacar os principios gerais
da otica da Reducao de Danos sobre esta pratica; descrever como estes temas se relacionam a
minha trajetoria profissional anterior ao mestrado, e como estes elementos resultaram na

proposi¢do da presente pesquisa.

1.1. Perspectiva sociohistorica e cultural sobre as SPA

O uso de substancias psicoativas — sejam aquelas disponiveis para o homem na natureza,
sejam produzidas artificialmente por ele — € uma pratica social presente em diversas culturas, e
faz parte da historia da humanidade desde seu principio. No Brasil, o termo “droga” € utilizado
comumente para identificar substancias ilicitas, a exemplo de cocaina e maconha.
Considerando-se estritamente seus aspectos farmacolédgicos, € possivel citar as SPA como:

[...] Um grupo de produtos quimicos capazes de provocar alteragdes no
sistema nervoso central, afetando especialmente as percepgdes, o humor e as
sensacdes, induzindo, ainda que temporariamente, sensagdes de prazer, de
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euforia, ou aliviando o medo, a dor, as frustragdes, as angustias etc.
(CORDATO'3, 1988 apud MACRAE, 1997, p.110).

O estudo de Quinderé (2013, p.32-33) amplia esta compreensao ao referir as drogas
como uma “categoria complexa e polissémica”. Ela reine medicamentos, “alimentos-droga”
(ex. café, chocolate, cha, acucar etc.), além das substancias submetidas ao controle do Estado
em nossa sociedade (ex. cigarro, bebidas alcodlicas) e outras cuja producao, distribuigdo e
consumo sao combatidas por ele (ex. crack, cocaina, maconha etc.). Esta perspectiva se
contrapde a divisao de carater médico, legal e moral entre drogas licitas e ilicitas; e reafirma a
importancia de compreender ndo apenas a natureza bioquimica destas substincias, mas
contextualiza-la na teia de sentidos e significados produzidos sociohistorica e culturalmente, na
qual se situam diversos sistemas de referenciacgao.

Estes sentidos sdo produzidos a partir da subjetividade humana, concebida como um
sistema complexo, originado na esfera cultural, que difere “ontologicamente” de “elementos
sociais, bioldgicos, ecoldgicos e qualquer outro tipo”. A subjetividade resulta da expressdo
social de sentidos elaborados individualmente - subjetividade individual. Ao mesmo tempo, ¢
construida a partir do sistema social de significacdes — subjetividade social. Os sentidos
dependem ainda “dos relacionamentos com os jogos de comunica¢do que se apresentam nos
espagos de relagdo em que ele(s) se expressa(m)” (QUINDERE, 2013, p. 33, 37).

Bucher (1992, p.9-10) assinala que as drogas constituem apenas uma das estratégias
através das quais o ser humano busca modificar sua percepg¢ao, sua orientagdo com relacao a si
mesmo € ao seu “meio fisico e social”, como sempre fez ao longo da histéria da humanidade, e
certamente continuard fazendo. Outros efeitos farmacoldgicos destas substancias aos quais o
ser humano recorre sao o alivio da dor; a diminuicdo de uma sensagdo desconfortavel (ex.
ansiedade, angustia, agitacdo, insonia); o aumento do nivel de atividade, sensagdo de poténcia
e energia, conciliada a diminui¢do do cansago, depressdo ou sonoléncia e; a experiéncia
proxima ao atordoamento, vertigem e embriaguez. A alteracdo da percepcao significa “explorar
sair de si mesmo, obter novas intui¢cdes, aumentar sua criatividade, aumentar a intensidade das
experiéncias sensoriais e estticas e o prazer que delas” pode extrair. Atinge, principalmente,

as sensagoes, 0 humor e a percepgao. Cabe as drogas favorecer o acesso a “dimensdes essenciais

15 Centro de Orientacdo sobre Drogas e Atendimento a Toxicdmanos (MACRAE, 1997).
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da existéncia” que também se constituem um “direito humano™: “o prazer, a felicidade e a
beleza”.

Segundo este autor, ndo existe na historia da humanidade uma sociedade na qual
substancias psicoativas nao tenham sido e/ou nao sejam empregadas, de acordo com os “mais
diversos contextos: social, econdmico, medicinal, religioso, ritual, cultural, psicologico,
estético [...] e mesmo militar”. Nao apenas seu consumo, como sua produgdo e divulgacao sdo
vistos como um fenomeno humano, caracterizado por uma “grande relatividade cultural”. Para
melhor compreender como esta pratica ¢ desenvolvida e quais os significados que lhes sdo
atribuidos em cada sociedade (e no interior de seus subgrupos), ¢ necessario considerar o
complexo formado pela evolu¢do historica, organizacdo social e representacdo de uma
sociedade, juntamente com “incidéncias antropologicas, politicas, religiosas e psicologicas da
presenca das drogas”. Este panorama permite apreender aspectos relacionados as substancias
em si, aos sujeitos que as consomem ¢ ao seu contexto sociocultural. Por isso, ¢ um equivoco
reduzir a analise dos problemas imediatos decorrentes do consumo abusivo a uma explica¢ao
unidimensional. Ou seja, considerd-los um problema resultante somente da substancia, do
individuo ou do “desequilibrio da sociedade” de modo ndo integrado (BUCHER, 1992, p.8,
10).

Entre as funcdes desempenhadas pelo consumo de drogas nas diversas dimensdes da
existéncia humana, € possivel destacar a busca por “superar a anglstia existencial; entrar em
contato com forcas sobrenaturais e; obter prazer”, que podem estar conciliadas entre si ou ndo.
A funcdo tranquilizadora refere-se, sobretudo, a diminuigdo, ainda que temporaria, da angustia
decorrente da consciéncia sobre a transitoriedade da existéncia humana e da morte determinada
biologicamente. Este uso nao € recente, embora atualmente ganhe notoriedade por ocorrer de
maneira indiscriminada e sob formas menos integradas socialmente, além de haver oferta,
divulgacdo e comercializacdo significativas de substancias com esta finalidade, a exemplo dos
medicamentos alopaticos. A fung¢do de transcendéncia diz respeito as experiéncias misticas,
realizadas individual ou coletivamente, com o proposito de explorar e ampliar os limites
existenciais. Neste sentido, buscam-se elementos espirituais ou divinos que assegurem a
diminui¢ao da angustia do sujeito, o apoio diante da sensa¢do de “desamparo humano” e a sua

existéncia apds a morte fisica. A busca por prazer é claramente observada na toxicomania'¢

16 A toxicomania pode ser descrita como o consumo intenso, abusivo, caraterizado por uma relagdo fechada,
similar a sensacdo de completude, entre o sujeito e a substancia (NERY FILHO, [s.d.]). Na perspectiva da
psicanalise freudiana, a toxicomania remete ao lugar ocupado pela droga na subjetividade do sujeito e a sua
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moderna, embora sua relagdo historica com as fungdes anteriores seja obscurecida devido a
“evolucao do cristianismo e de sua nogao do pecado” (BUCHER, 1992, p. 8-9).

A perspectiva antropologica acerca do consumo de drogas possibilita identificar e
compreender situacdes em que esta pratica ndo € apenas considerada problematica. As
celebragdes ritualisticas sdo um contexto cultural “estruturado (e estruturante para seus
membros)”; favoravel ao uso de drogas para acessar diretamente o prazer, a felicidade e a
beleza; e cujas normas sao transmitidas através das geragdes. Neste cenario, o emprego destas
substancias ¢ intencional, torna-se licito e, assim como outros aspectos dos ritos, desempenha
uma funcdo integradora (NOWLIS, 1982 apud BUCHER, 1992, p.9). Seu consumo nao
representa “um fator de alienag¢do ou desintegracdo social [...]”. Ao contrario, “constitui um
complexo de crengas, atitudes e costumes compartilhados por toda a comunidade”, ainda que
sejam identificadas diferencas associadas ao significado, propositos ou formas de utilizacao de
determinada substancia por classes sociais distintas (BUCHER, 1992, p.12).

Em determinadas sociedades, o cultivo e consumo de algumas substancias assumem um
papel fundamental na vida cultural da populacdo, a exemplo do seu emprego como simbolos
nacionais, como ocorreu com o café na historia do Brasil ou com a planta da papoula na China.
Estas praticas podem estar a servigo ainda da afirmagdo de uma identidade étnica, a exemplo
do consumo de folha da coca por populagdes indigenas andinas, sobretudo durante a fase inicial
de sua colonizagdo por espanhdis; e inser¢cao desta planta na cosmologia, esfera comunitaria e
ritual destas sociedades. A representagdo destas substincias “na ordem simbdlica de um povo”,
portanto, ndo esta isenta da influéncia de fatores politicos e econdmicos, que incidem
igualmente sobre sua producao, comercializagdo e consumo (BUCHER, 1992, p.11-12).

A perda de valores tradicionais que possuem um potencial de integracdo social, sem
oferecer outros que cumpram esta fungdo, ¢ um importante fator para compreender em que
medida o consumo de drogas constitui um problema social. Isto pode ser ilustrado por tentativas
de aculturagdo resultantes de choques culturais, por meio dos quais modas internacionais
contribuem para atribuir novos sentidos ao consumo tradicional de drogas. A descaracterizacdo
de praticas e significados agregadores contribui para o surgimento de subculturas e de grupos
marginais, para a pauperizacao de grandes faixas da populagdo, para “movimentos de revolta

[...] de contestacdo ou, ao contrario, de prostracdo letargica” que favorecem o consumo

constituicdo psiquica, ao invés de ser definida unicamente pela frequéncia de uso e tipo de substancia
consumida. Diz respeito ainda a “modalidade de gozo experimentada e suportada” por cada um, sobretudo para
lidar com o mal estar inerente a condigao humana (RIBEIRO, 2011, p. 635).
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entendido como “solugdo, [...] consolo [...] oumeio de tolerar os estados de frustracao, miséria
ou desanimo” (BUCHER, 1992, p.15).

Ao contrério do uso tradicional, o consumo abusivo e a dependéncia!’ sdo considerados
fendmenos relativamente recentes, inseridos no contexto da evolucao das sociedades modernas,
desde o principio da industrializagdo. Uma diferenga assinalada por Bucher (1992, p.10) entre
o uso de drogas registrado desde a antiguidade e aquele observado na modernidade consiste “a
fabricagdo de substancias sintéticas (em particular, os medicamentos) e a introducao, através de
certas convengdes sociais e juridicas, da distingdo entre drogas legais e ilegais”. Para este autor,
a atribuicao da (i)legalidade resulta do esforco em regulamentar o consumo quando entendido
como uma pratica prejudicial para uma organizacao social especifica.

Figueiredo e Gregori (1992, p.5,7) destacam a variacdo ao longo do tempo e das
culturas” das “proibi¢des das diversas substancias”. A comunidade cientifica e 0os governos em
geral definem que a divisdo entre drogas legais e ilegais se apoia em “argumentos de
preservagao da saude fisica e mental dos individuos e a sua autonomia”, sem prejuizo de sua

capacidade produtiva. A origem dos primeiros esfor¢os internacionais do controle sobre o

7" Com base no estudo de Nery Filho [s.d.], é possivel referir quatro grupos bdsicos de usuérios de SPA,

considerando seus diferentes padr&es de consumo. Esta distingdo é Gtil para compreendermos como os/as ACS
identificam o usudrio; e fugir a unicidade conceitual demonstrada por alguns destes profissionais (aspecto
explorado no Capitulo 5). A diferenciacdo entre usuarios pautada nos distintos padrdes de uso de SPA s3o: 1.
EXPERIMENTADOR (motivado por curiosidade, busca por novas experiéncias ou a titulo de ensaio. Costuma
abandonar o uso apds as primeiras utilizagdes); 2. OCASIONAL (consome casualmente ou em cardter recreativo.
O uso ndo é regular; ndo altera o ritmo de vida do sujeito e ndo ha uma procura ativa pela droga. Ou seja, esta
estreitamente relacionado a determinantes sociais, como a existéncia de disponibilidade da droga ou situagdes
sociais que permitem ou facilitem o consumo. A droga desempenha o papel de mediador nas relagGes sociais);
3. HABITUAL (o sujeito procura ativamente a droga e necessita dela para dar seguimento as suas distintas
atividades sociais. O consumo é constante, pois sua falta traz sofrimento. Este padrdo de uso assinala o limite
entre o “consumo com caracteristicas sociais” e aquele marcado por “ordem psicoldgica”. Ha situagdes nas quais
a droga pode estar encobrindo alguma dificuldade psicoldgica, e auxilia o sujeito a sustentar sua convivéncia
social); 4. COMPULSIVO (Corresponde a dependéncia ou toxicomania. O uso é intensivo e comumente estd
relacionado a problemas de natureza psiquica ou emocional, complicagbes para a saide e desordem e/ou
ruptura das relagées e compromissos sociais — familia, trabalho etc. A relagdo inicial de prazer estabelecida com
a substancia é substituida por outra, marcada pela angustia, na qual a droga é vista como a Unica alternativa para
trazer alivio ao sujeito, ao mesmo tempo em que lhe traz sofrimento).

O conceito de “Pirdmide de Consumo” descrito por Figueiredo e Gregori (1992) complementa esta compreensao.
Os diferentes tipos de uso e/ou padrdes de usuarios de drogas distribuem-se ao longo da Pirdmide. O nimero
de usuarios diminui conforme aumenta a frequéncia e o grau de dependéncia: os experimentadores situam-se
na base da piramide; aqueles que fazem uso ocasional estdo logo acima dos anteriores, porém abaixo dos que
fazem uso habitual, que sdo em menor nimero. No topo, encontra-se uma parcela ainda menor da populagdo
que faz uso compulsivo. Este conceito pode ser aplicado ao uso da maioria das SPA. Seu objetivo é desmistificar
anogdo de escalada de consumo de drogas, baseada na compreensao de que a experimentagao de determinada
SPA inexoravelmente resultara no uso abusivo e nocivo de tantas outras ao alcance do sujeito, a despeito das
diferencgas existentes em suas propriedades psicoativas, formas de uso, interesses e motivagGes do usuario etc.
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consumo de drogas ¢ associada por Bucher (1992) ao abuso do 6pio e seus derivados (ex.
morfina, heroina, codeina etc.). Apesar disto ocorrer hd algumas centenas de anos, somente no
inicio do século XXI seu consumo tornou-se proibido.

O forte carater punitivo e acusatério atribuido a legislagdes atuais em alguns paises,
marcadamente influenciadas por interesses econdmicos e politicos em detrimento dos aspectos
cientificos, resulta no abandono de instru¢des milenares norteadoras do uso de SPA
(FIGUEIREDO e GREGORI, 1992). Estas informagdes consistem em saberes que orientam e
regulam o consumo de drogas (rituais sociais'®); e mecanismos que o normatizam nos diversos
grupos (sangdes sociais!®), os quais atuam como controles sociais’® (MACRAE, 2010;
ZINBERG, 1984).

Segundo Bucher (1992, p.15-16), para que o enfrentamento do uso de drogas seja eficaz,
¢ necessario considerar “a evolucdo historica de uma determinada regido ou sociedade, bem
como os fendmenos sociais, politicos e culturais do contexto no qual elas se inserem”. Do
contrario, corre-se o risco de se combater, equivocadamente, outras consequéncias e/ou
“sintomas de um disfuncionamento social muito mais amplo”, do qual fazem parte a exploragao
politico-ideologica e econdmica entre nacdes, sob o disfarce da guerra as drogas. Ao mesmo

tempo, € importante entender o uso (e o abuso) de drogas como uma estratégia intencional para

18 Rituais sociais compreendem os padrdes de comportamentos que sdo recomendados no que se refere a
adquirir a droga; escolher o meio fisico e social para utiliza-la; administra-la; desenvolver (ou ndo) determinadas
atividades apds o consumo; e evitar efeitos indesejados. Deste modo, reafirmam e simbolizam as sang¢des sociais
(ZINBERG, 1984).

19 Sangées sociais correspondem aos valores e regras de conduta que definem se e como uma droga deve ser
usada. Formalmente, elas correspondem a leis ou servicos oferecidos pelo Estado (ex. unidade de satde); e sdo
referidas como heterocontroles. Informalmente, elas podem existir de duas maneiras: como o controle exercido
por pessoas que convivem com os usuarios, a exemplo de seus pares e vizinhos (controle societdrio); ou o
controle exercido pelos proprios usuarios (autocontrole), o que remete a internalizagdo de heterocontroles e
controles societarios. O reconhecimento destas diferentes instancias de regulacdo é importante, pois legitima
formas de controle sobre as a¢des do sujeito além das formalmente institucionalizadas (ex. legislacdo); e se
contrapde a atribuicdo da ordem unicamente a lei, ao reconhecé-la nos habitos adotados pelo usuario (MACRAE,
2010; ZINBERG, 1984).

20 controles sociais operam “em diferentes [...] modos e instancias de regulacio”; existem em contextos sociais
distintos, de modo a atuar sobre os mais diversos grupos que compdem determinada sociedade; sdo aplicados
as drogas licitas e ilicitas; e podem variar de acordo com as circunstancias. Seu objetivo é orientar o uso de drogas
e manté-lo sob controle e/ou de forma moderada, sem prejuizo para a saude fisica, emocional ou a vida social
dos individuos. Contudo, o fato de sanc¢Ges e rituais sociais funcionarem como mecanismos de controle ndo
assegura que sirvam exclusivamente a este propdsito; e ndo garante sua eficdcia para moderar o consumo de
drogas. E importante considerar ainda se o usudrio vivencia um conflito entre as sancdes sociais vigentes em sua
cultura (sejam aquelas estabelecidas institucionalmente, sejam aquelas definidas por seus pares); e como lida
com a ansiedade decorrente deste antagonismo (MACRAE, 2010, p. 3; ZINBERG, 1984).
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promover a alienagdo de sujeitos “mais fracos, socialmente ou psiquicamente” no interior de
nossa sociedade, e a favor de “processos de marginalizagao”.

Com base nas reflexdes de outro trabalho deste autor, ¢ possivel afirmar que por muito
tempo a politica voltada ao consumo de drogas no Brasil se condicionou a ideologia
grandemente impulsionada pelos Estados Unidos (EUA) de “guerra as drogas”, que se firmou
por meio da pressdo econdmica sobre o pais, descontextualizada da realidade brasileira. A partir
dai se constituiu um discurso normativo e regulador anacrénico, passional e intolerante ao
consumo de SPA, executado por meio de medidas dispendiosas e indiferentes as mudangas
contemporaneas de abordagem do assunto, observadas em outros paises (BUCHER, 1996).

A dtica proibicionista produziu uma lacuna historica na politica publica de satde. As
iniciativas governamentais se limitaram a poucos servicos ambulatoriais ou hospitalares. A
relativa auséncia do Estado abriu caminho para que institui¢des de justica, seguranga publica,
pedagogia, benemeréncia e associagdes religiosas assumissem a frente na prevengdo e
tratamento de transtornos associados ao uso de SPA. Apesar desta rede de instituigdes contribuir
para o enfrentamento de problemas associados ou decorrentes do consumo nocivo, mostrou-se
restrita, haja visto seu carater total, fechado, marcado pela perspectiva biomédica e abstinéncia
(BRASIL, 2005).

O uso de SPA passou a ser considerado um problema de saude publica ao ser
relacionado aos agravos sociais. Esta constatacao exigiu o estabelecimento de politicas publicas
especificas, que se beneficiaram de mudancgas operadas no &mbito da Satde Mental, campo no
qual foram situadas, para se consolidarem posteriormente (BRASIL, 2005).

A problematizacdo de paradigmas e praticas em saude mental proposta pelas
contribui¢des da Reforma Psiquiatrica, aliada a criagdo do Sistema Unico de Saude?! (SUS) no
contexto da Reforma Sanitaria, contribuiu para lancar um novo olhar sobre o consumo de
drogas e o usudrio. A partir dai, deu-se inicio a desconstru¢do do discurso predominante até o
momento sobre o tema, fortemente moralizante e preconceituoso. Consoante os principios e
diretrizes do SUS, esta nova perspectiva buscou respeitar e dar visibilidade ao usuario, o que

favoreceu seu reconhecimento social; contribuiu para o exercicio de sua cidadania, ao valorizar

210 Sistema Unico de Satide foi instituido no pais na década de 1990 por meio das Leis Federais n°8.080 e n°8.142
e é regido por principios como o acesso universal a saude (atendimento publico e gratuito para todos);
integralidade (cuidar do sujeito como um todo); equidade (garantir o direito pautado no respeito as diferencas);
descentralizacdo (aproximar o cuidado dos usuarios); e controle social (monitoramento por conselhos de saude)
(BRASIL, 2004).
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sua condi¢do de sujeito de direitos e assegurar seu acesso aos servigos de saude; e buscou
promover o cuidado integrado as possibilidades e potencialidades de cada individuo (CONTE
et al., 2004).

O fortalecimento deste novo paradigma deslocou o foco das discussoes da droga em si
para a considerag@o das consequéncias sanitarias e sociais resultantes do consumo prejudicial,
especialmente das SPA ilicitas. Isto exigiu um posicionamento diferenciado de setores do
governo e da sociedade civil, observado especialmente na ultima década (BRASIL, 2010).

Para Totugui et al. (2010 apud BRASIL, 2010), os avangos na compreensao €
abordagem do assunto resultaram, paulatinamente, na elaboracdo de diretrizes sensiveis as
problematicas relacionadas a aten¢do aos usuarios. Em 2001, promulgou-se a Lei n° 10.216,
que instituiu a Politica do Ministério da Saude para a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e
outras Drogas.

Em 2003, foi instituido o Programa Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada a
Usuarios de Alcool e Outras Drogas, que contribuiu para a organizagdo de uma rede estratégica
de aten¢dao aos usudrios. A iniciativa buscou transpor o descompasso entre 0s Servigos
oferecidos pelo SUS e os problemas de satude enfrentados pelas pessoas que ndo querem ou nao
podem parar de usar drogas, e que o fazem de modo prejudicial (OLIVEIRA, 2009). Avangou
também ao considerar o uso de SPA como um problema de satde publica e estabelecer a
Redugdo de Danos como diretriz dos servicos e/ou de abordagem da populacdo (BRASIL,
2010).

A Reducao de Danos constituiu, inicialmente, uma abordagem voltada para o controle
da disseminagdo de doengas de transmissdo sanguinea entre usudrios de drogas injetaveis. Para
a RD, o uso de SPA ¢ uma prética social complexa, integrada a histéria de vida do sujeito e ao
contexto da sociedade da qual faz parte. Reconhece, portanto, variacdes nas formas e padrdes
de consumo; e busca contemplar os diferentes estilos de vida, necessidades e limites dos
usudrios (CONTE et al., 2004).

As intervengdes em RD visam diminuir os prejuizos sociais e de saude decorrentes do
consumo de SPA, a exemplo do risco de contrair hepatites. Preconizam a readequagdo das
modalidades de atendimento ao perfil da populagdo-alvo, € ndo o contrario. Apoiam-se no
trabalho interdisciplinar, e no didlogo entre saberes populares e conhecimentos técnicos. A
relagdo entre o profissional e o sujeito, pautada na escuta, permite conhecer a fungdo

desempenhada pelo uso de alguma substancia psicoativa (ou varias, simultaneamente) em sua
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vida. O objetivo ¢ estimular o sujeito a responsabilizar-se por suas atitudes, ¢ analisa-las
criticamente, para que este encontre vias mais seguras de po-las em pratica (CONTE et al.,
2004).

Com o aumento progressivo do consumo de crack e sua maior visibilidade, registrados
a partir da década de 1990, o Governo Federal instituiu duas importantes politicas. Em 2009,
por meio da Portaria n°. 1.190, foi lancado o Plano Emergencial de Ampliagdo do Acesso ao
Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas (PEAD). Em 2010, por meio do Decreto
n°. 7.179, foi a vez do Plano de Integragao das Ac¢des Voltadas para a Prevencao, Tratamento e
Reinser¢do Social de Usuérios de Crack e Outras Drogas (PIEC), conhecido como “Plano
Crack” (ANDRADE, 2011; BRASIL, 2010).

O estabelecimento de leis voltadas para a atengdo em satde a usuarios de SPA, em
conjunto com outras politicas sociais, resultou na implementacdo de servigos voltados
especificamente as demandas deste publico, como o Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e
Drogas (CAPS ad) e o Consultério de Rua. Ao mesmo tempo, exigiu a readequagdo do
atendimento prestado nos dispositivos ja existentes na rede de saude, como a ESF e a Estratégia
de Agentes Comunitarios de Saude (EACS). Para a ESF, este alinhamento ¢ necessario,
principalmente, por representar a “porta de entrada” do sujeito na rede de satde (BRASIL,

2001).

1.2 A construcio do problema de pesquisa

A escolha do tema — o cuidado oferecido a homens usudrios de crack na rotina do/a
agente comunitario/a de satide vinculado/a a uma ESF - resulta de duas experiéncias prévias na
area de atencdo a saude relacionada ao consumo seguro de drogas, o que me confere conforto
para tratar do assunto e atuar no contexto deste campo de estudo.

Entre os anos de 2007 e 2012, atuei como supervisora?> de uma Equipe Mdvel de

Capacitacao de ACS em agdes de Reducdo de Danos relacionada ao uso de SPA e prevencao

22 A atuacdo como supervisora ocorreu por meio do “Projeto de Integracdo das A¢bes de Reducdo de Danos
Decorrentes do Uso de Drogas a Atencdo Basica de Saude do Municipio de Salvador”. A iniciativa foi uma acdo
da Alian¢a de Reduc¢do de Danos Fatima Cavalcanti (ARD-FC/FMB/UFBA), servico de extensdo permanente do
Departamento de Salude da Familia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia. O projeto
consistiu estender acdes de prevencdo de HIV/AIDS e outras IST entre pessoas que usam drogas, especialmente
ilegais, nos Distritos Sanitarios do municipio de Salvador/BA. Seu objetivo foi ampliar o nimero de servigos que
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de infecgdes sexualmente transmissiveis (IST). Este trabalho me motivou a realizar, durante os
anos de 2011 e 2012, um estudo? sobre a Representacdo Social>* de ACS vinculados/as & ESF
sobre o usuario de SPA e sua pratica de consumo.

E oportuno destacar as diferencas entre este estudo preliminar e o trabalho desenvolvido
no mestrado. A pesquisa realizada durante a Especializa¢ao abordou a concepg¢dao de ACS
acerca do uso genérico de drogas, empreendido por um publico variado. O referencial tedrico
adotado para analisar as concepgdes, valores e condutas destes profissionais consistiu a Teoria
das Representagdes Sociais proposta por Serge Moscovici (2003), a luz da Psicologia. Por se
tratar de uma revisao bibliografica, ndo implicou a realizagdo de trabalho de campo.

O trabalho realizado no mestrado segue em outra dire¢do. Ele distingue-se por focar a
aten¢do em saude oferecida pelo/a ACS para um segmento especifico na comunidade (o homem
usuario adulto); enfatizar o consumo de uma unica SPA (o crack); e investigar a atencdo em
saude ofertada por ACS com base no conceito de cuidado, segundo uma perspectiva
antropologica, apoiada no método etnografico.

A mudanga radical da area de conhecimento — e, consequentemente, de referencial
teorico € método - na qual se baseia o estudo sobre o tema resulta da compreensdo de que tao
importante quanto a escolha do problema de pesquisa ¢ definir a maneira pela qual a questao

deva ser examinada.

desenvolvem a abordagem de Redugdo de Danos, a fim de melhorar a acessibilidade dos usuarios, e estimular
sua adesdo a atengdo prestada nas unidades de satide (UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA, 2010). Para executa-
lo, foram desenvolvidas sensibilizagdes tedrico-praticas com duragdo média de 40 horas, dirigidas a profissionais
vinculados a ESF e ao Programa de Agentes Comunitdrios de Saude (PACS), especialmente enfermeiras e ACS,
sobre acdes de RD; e 0 acompanhamento posterior dos/as técnicos/as capacitados/as.

B 0 estudo éintitulado “Como pensam e agem agentes comunitarios de salide em relacdo aos usuarios de drogas
(e sua pratica de consumo)”. Trata-se de uma revisdo bibliogréfica de trabalhos brasileiros sobre o tema,
publicados em bases de dados cientificos entre 2008 e 2012, a partir dos descritores “agente comunitdrio de
saude”, “programa de saude da familia”, “drogas de abuso” e “drogas ilicitas”. O estudo foi apresentado como
pré-requisito para conclusdo do curso de Especializagdo Lato Sensu em Saude Mental e Substancias Psicoativas,
oferecido pela ARD-FC/FMB/UFBA. Embora tenha sido concluido, até o momento n3o foi publicado.

24 As Representages Sociais (RS) consistem em “categorias de pensamento, a¢3o e sentimento que expressam
dada realidade, na medida em que a explicam, justificam ou questionam”. Trata-se de um “meio de
conhecimento” que assegura uma interpretacao e, portanto, um sentido ao real, sem, contudo, significar um
mero reflexo deste. Referem-se ao modo como o sujeito apreende um elemento da realidade, se posiciona em
relacdo a este para, a partir dai, orientar sua conduta em relagao a ele e atribuir-lhe um determinado afeto. As
RS se originam nas diversas realidades sociohistoricas, ao mesmo tempo em que contribuem para a construgado
de diferentes contextos. Fundamentam-se em um processo socialmente enraizado, determinado e limitado pela
linguagem, conceitos e recursos materiais que caracterizam diferentes grupos, classes etc. no mundo social, sem
limitarem-se ao mero somatodrio das representacBes individuais. Suas particularidades acompanham a
pluralidade das comunidades que as elaboram e as utilizam, além de apontar para a naturalizacdo de seus
elementos culturais (CARDOSO & GOMES, 2000 p. 500, 504; OLIVEIRA, 2010).
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A Antropologia permite ampliar o entendimento sobre o fendmeno do uso de SPA, e
aprofundar a anélise sobre a aten¢do ao usudrio de drogas no contexto da ESF. Isto é possivel
ao considerar com mais propriedade aspectos pouco explorados na Psicologia, a exemplo da
inter-relagdo entre a Cultura, os grupos humanos e suas praticas sociais.

A etnografia viabiliza uma inser¢do diferenciada no cendario de pesquisa, o que permite
compreender a questdo que proponho analisar por meio de uma nova perspectiva. Ao mesmo
tempo, possibilita ter acesso a informagdes que podem ou ndo ser consoantes aos achados na
literatura pesquisada por mim anteriormente.

A opc¢ao por uma Unidade de Saude da Familia como cendrio da pesquisa esta associada
a concepcao deste servigo. A Atencao Primaria a Saude define a Estratégia Saude da Familia
como prioritaria para expandir e consolidar a Atencdo Bdsica. Seu funcionamento deve ser
orientado pela Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB), instituida pelo Ministério da
Saude através da Portaria n® 2.488 de 21 de Outubro de 2011; e diretrizes do SUS. O objetivo
principal é realizar “agdes de promog¢ao, prote¢do e recuperagdo da saude e prevengdo de
agravos” (BRASIL, 2012a, p.44).

Por ser uma institui¢ao dedicada a manutencao ou restauro do ‘estado de saude’, a ESF
integra o que Langdon e Wiik (2010, p.178-179) denominam “sistema social de saude”. Este
sistema considera “as instituicdes dedicadas a manutengdo ou restauracdo do ‘estado de
saude’”; e as regras de interagdo, os pap€is e as relacdes de poder estabelecidos entre seus
profissionais. Ao mesmo tempo, ocupa-se das expectativas elaboradas pelas pessoas que
buscam assisténcia no servigo acerca do papel especifico a ser desempenhado pela figura do/a
especialista no cuidado da saude, das doengas que pode tratar e dos métodos por meio dos quais
ele/a pode fazé-lo. Garante ainda visibilidade a “principios religiosos, econdmicos, familiares,
sociais, de ordem politica e/ou legal” que determinam a escolha ou recusa em utilizar um
sistema terapéutico especifico.

Segundo estes autores, cada sociedade e/ou grupo recorre a teorias etiologicas,

estratégias de diagnostico e tratamento que refletem suas respectivas visoes de mundo. Assim,

%5 0 sistema de atencdo a satide corresponde ao sistema cultural préprio a cada sociedade e/ou grupo, composto
por determinados conhecimentos, praticas e institui¢des, que relaciona todas as atividades de cuidado a saude;
e constitui um modo socialmente organizado de enfrentamento da doenca. Os sistemas de atencdo a saude
contemplam o “sistema cultural de satde” e o “sistema social de saide”. Nao se trata de “uma realidade em si”,
mas de um “modelo conceitual e analitico”, que auxilia o pesquisador a sistematizar e compreender o conjunto
complexo formado por elementos experienciados de “maneira fragmentada e subjetiva” pelos sujeitos em seu
cotidiano (LANGDON E WIIK, 2010, p. 178; OLIVEIRA, 2002).
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as institui¢des de satide obedecem ao sistema cultural de saude, ou seja, a “dimensdo simbolica’
do que cada cultura e/ou grupo em particular concebe sobre saude, além de saberes e percepgdes
empregados para perceber, definir, classificar, explicar e tratar a doenca.

A ESF se revela um contexto apropriado para investigar a relagdo entre satide e aspectos
culturais, sociais, politicos e econdmicos. As agdes de prevencao, promocao e prote¢ao da satde
que a caracterizam representam um modo particular, elaborado por nossa sociedade, pautado
em elementos de nossa realidade, que se destina a compreender e lidar com o fendmeno satde-
doenga - o que inclui a ateng¢ao ao consumidor de crack.

A preferéncia pela ESF Ursula Catharino ndo ¢ despretensiosa. Esta unidade de satde
nao foi contemplada no trabalho de sensibilizacdo de ACS e enfermeiras do qual fui responsavel
por organizar e executar durante minha atuagdo como supervisora de acdes de Reducdo de
Danos relacionadas ao uso de SPA. Ao eleger esta instituicdo, me baseei no pressuposto de que
ACS e usuarios de crack presentes em seu territorio desconheciam minha atua¢do em agdes
educativas sobre o assunto.

Pelo mesmo motivo, nutri a expectativa de que minha presenga na condigdo de
pesquisadora nao fosse condicionada a preocupagao dos/as profissionais de saude em realizar
apropriadamente intervengdes preventivas na perspectiva da Reduc¢do de Danos junto aos
usudrios de crack. Para mim, isto poderia contribuir para que os/as ACS se sentissem mais a
vontade para atuar e verbalizar inquietagdes, duvidas, preconceitos etc. que permeiam seu
trabalho, sobretudo relacionado ao atendimento de usuarios de crack.

Munida destas reflexdes, preparei-me para a inser¢ao no campo — aspecto a ser abordado

no capitulo seguinte.



CAPITULO 2: A CHEGADA NO CAMPO, CENARIO DO CUIDADO

A inser¢do no campo foi intermediada por protocolos institucionais estabelecidos pela
Secretaria Municipal da Satude de Salvador (SMS) e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP),
o que retardou significativamente o inicio do trabalho de campo. O contato inicial com os/as
agentes comunitarios/as de saude ocorreu durante a espera do resultado destes pareceres. Este
periodo foi marcado pela greve dos/as ACS e a substitui¢cao da geréncia da ESF. A colaboragado
dos/as profissionais que aceitaram participar informalmente da pesquisa permitiu coletar
informagdes a respeito do bairro, organizacdo e/ou dindmica da unidade de satide e rotina de
trabalho destes/as profissionais na comunidade, o que ocorreu por meio da realizagao de
entrevistas e visita guiada a algumas microareas. A posterior emissao da autorizagdo formal
para realizar o estudo na ESF favoreceu a inser¢do no campo, pois permitiu observar
assiduamente o funcionamento do servico, implicar novos/as ACS na pesquisa e acompanha-
los/as em atividades corriqueiras em suas microareas. Este capitulo reune algumas
consideragdes sobre a experiéncia da inser¢do no campo de pesquisa; o contato inicial ¢ a
relacdo estabelecida com os sujeitos neste contexto. Em seguida, traz informagdes e impressoes
dos/as ACS acerca do territorio onde se situa a ESF e do trabalho em parceria realizado com
instituicdes de saude, saude mental e educacdo que atuam no territorio. Por fim, aborda a
ambiguidade inerente ao trabalho de agente comunitério; o sofrimento psiquico decorrente das
carateristicas de sua fun¢do e atuacao na area de satde; e o modo como a dupla inser¢ao do/a

ACS no bairro influencia o cuidado de si e do Outro.

2.1 O acesso ao campo de pesquisa

A chegada ao campo foi marcada pela necessidade de obedecer a protocolos

institucionais que condicionaram meu acesso a ESF e aos sujeitos da pesquisa. Por um lado, os
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tramites relacionados a gestdo dos servigos de saude, a cargo do municipio®®. Por outro, as
exigéncias decorrentes da submissdo?’ do projeto a um Comité de Etica em Pesquisa®®.
Durante o extenso intervalo de tempo transcorrido entre a submissao do projeto a estas
instancias de avaliagdo e a liberagao da autorizacao definitiva para frequentar a ESF, compareci
a unidade na tentativa de sensibilizar os/as ACS para participarem informalmente da pesquisa.
Neste periodo, 0s/as agentes comunitarios/as de saude declararam greve®. Esta situagio
perdurou por 65 dias. Parte destes/as profissionais se ausentou do trabalho ainda por gozar o

periodo de férias, estarem doentes ou se encontrarem em fase final de gestacdo. Esta

desarticulagdo acentuou a dificuldade em contata-los/as ¢ diminuiu minhas chances de conhecer

%6 A Secretaria Municipal da Satde de Salvador exige que qualquer estudo e/ou pesquisa, a ser realizado nas
unidades de salde, siga 0 mesmo protocolo — o que pode levar semanas, até ser concluido. O pedido deve ser
avaliado, primeiramente, pela Subcoordenadoria de Capacitagdo e Desenvolvimento de Pessoal, submetida a
Coordenacdo de Gestdo de Pessoas da Saude — CGPS. O parecer expedido é encaminhado para a Coordenacdo
do Distrito Sanitario no qual se situa a unidade de salde, que comunicara a decisdo para a geréncia da unidade
de salude através de um documento. Somente a partir dai é permitido ao pesquisador ter acesso formal ao posto
de salude. Durante a pesquisa, foi necessario recorrer a este processo por duas vezes. Primeiramente, para
contextualizar a unidade de saude no projeto de pesquisa. Isto ocorreu antes da selegao para o mestrado, visto
que n3o foram encontradas informac&es sobre a ESF Ursula Catharino em bases de dados cientificos ou no site
oficial da SMS, o que motivou uma visita ao local. A segunda autorizagdo foi exigida apds a aprovagao do projeto
na sele¢cdo do mestrado. Para a SMS, a matricula no curso me conferiu um status de pesquisadora distinto
daquele que antecedeu o processo seletivo, o que invalidou a primeira autorizacdo concedida. A autorizagdao
formal para acessar a unidade de salde apenas foi concedida pela SMS apds a aprovac¢do enunciada pelo CEP
para o qual o projeto foi encaminhado.

270 parecer consubstanciado de aprovagdo do projeto foi emitido pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Enfermagem da UFBA (CEPEE-UFBA), sob o n°. 1.309.326. A defini¢do do CEP para o qual o trabalho é enviado
obedece ao Sistema Plataforma Brasil - uma base unificada e nacional de informag¢des de pesquisas envolvendo
seres humanos para todo o sistema CEP/CONEP. Por sua vez, a avaliacdo do Comité foi atrelada ao parecer
emitido pela Comiss3do Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) para a qual o projeto foi direcionado por iniciativa
do CEPEE-UFBA. A tramitacdo do projeto entre seu registro no Sistema Plataforma Brasil e o parecer final do CEP
apos apreciacdo da CONEP consumiu sete meses. Quase dois meses depois, por fim, pude comparecer a ESF
munida da autorizagao oficial concedida pela SMS.

28 Os estudos de MacRae e Vidal (2006) e Cardoso de Oliveira (2004) trazem contribui¢cdes importantes para uma
reflexdo critica acerca da obrigatoriedade de estudos em ciéncias humanas e sociais envolvendo seres humanos
submeterem-se a apreciacdo de um Comité de Etica em Pesquisa fundamentado em uma perspectiva biomédica.
Sobre normas éticas aplicadas a pesquisas desta natureza, consultar ainda a Resolugdo n° 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude (CNS).

29 Os/as ACS, juntamente com os/as Agentes de Endemias, deflagraram greve em 25/06/15. A principal
reivindicagdo consistiu no reajuste salarial. Ambas as categorias pleitearam a equipara¢do do piso salarial ao
valor do saldrio minimo. Quase transcorrido um més apds o fim da mobilizagdo, os recursos destinados ao
reajuste do salario dos/as ACS, liberados pelo Governo Federal, ndo haviam sido repassados aos/as profissionais
pela administragdo municipal. A prefeitura determinou a reposi¢do de parte das horas de trabalho convertidas
em greve; e inicialmente condicionou o pagamento dos/as ACS a realizacdo do cadastro das familias no e-SUS
Atencdo Basica (conforme descrito no site Portal da Saude, o e-SUS AB consiste em uma estratégia do
Departamento de Atencdo Basica voltada a reestruturacdo, em nivel nacional, dos Sistemas de Informacdo em
Saude do Ministério da Saude a favor de um SUS eletrdnico, cujo objetivo é ampliar a qualidade no atendimento
a populagdo).
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alguma das microdreas, sobretudo em relagdo aos/as ACS que ndo residem entre as ruas nas
quais atuam.

Nesta fase, o contato com os/as ACS ocorreu por intermédio dos/as enfermeiros/as
responsaveis por cada uma das equipes de trabalho existentes na ESF ou por indicacao de nomes
dos/as agentes comunitarios/as de uma mesma equipe entre si. A realizacio de entrevistas° foi
0 meio encontrado para aproximar-me destes/as profissionais; conhecer um pouco sobre a
cultura institucional e o territorio onde se situa a ESF; e iniciar a coleta de informagdes para a
pesquisa.

A posterior emissao da autorizacdo definitiva para executar a pesquisa na ESF favoreceu
radicalmente minha inser¢do em campo. Isto permitiu aproximar-me dos/as demais ACS;
observar sistematicamente a dindmica do funcionamento da unidade; e acompanhar a realizagao
de diversas agdes empreendidas por ACS e/ou que exigiram sua participagdo, em presenga de
outros/as profissionais de saide da unidade e/ou de instituigdes parceiras, dentro e fora das
dependéncias do posto de satde.

O conteudo das sessdes e capitulos seguintes se baseia nas informagdes fornecidas por
ACS?! e enfermeiros/as® durante as entrevistas; e nos depoimentos espontaneos, capturados
durante a observagdo participante, de ACS, demais profissionais que atuam na ESF e

moradores/as atendidos/as na unidade. A fim de preservar a identidade dos técnicos/as, foram-

30 As entrevistas, de carater semiestruturado, foram realizadas com o/a enfermeiro/a responsavel por cada uma
das equipes; e com cinco ACS dos/as sete agentes comunitarios/as contatados inicialmente, pertencentes as
diferentes equipes. As conversas basearam-se em roteiros distintos de perguntas (consultar anexos),
considerando as especificidades destas categorias profissionais. O guia adotado nas entrevistas com os/as ACS
sofreu altera¢des ao longo do tempo para torna-lo mais apropriado. As reflexdes que motivaram a realizacdo
destes ajustes; e as mudancas efetivadas estdo registradas no roteiro correspondente. As entrevistas foram
cedidas em locais, dias e horarios a escolha dos/as entrevistados/as; e gravadas. Embora alguns/mas tenham
optado por conversar no espaco interno da ESF, sua fala ndo representa o discurso institucional. Apenas parte
destas ACS consentiu inicialmente em que eu as acompanhassem em uma visita as suas respectivas microdreas
—seja por afirmarem que minha presencga poderia representar algum tipo de risco para elas, devido a existéncia
do trafico de drogas nestes locais; seja pela necessidade de aguardar o término da greve, por nao residirem no
perimetro onde trabalham.

31 As ACS entrevistadas correspondem a 05 mulheres entre 39 e 49 anos de idade. Nasceram e/ou cresceram no
bairro ou residem no local ha mais de 15 anos. Todas sdo maes e vivem com suas familias. Possuem o 2° grau
completo. Atualmente, algumas estudam em instituicBes de ensino superior particulares e/ou realizam curso
técnico. Todas atuam como ACS ha pelo menos 11 anos nesta ESF.

32 0s/as enfermeiros/as n3o se opuseram a minha presenca em sua atuacdo nas microareas, embora houvesse
situagGes nas quais meu envolvimento era inapropriado (ex. realizagdo de visita domiciliar por um grupo
numeroso de profissionais e/ou estudantes), o que foi igualmente respeitado. Acompanhei ainda, em diferentes
ocasides, a atuacdo em campo dos/as trés médicos/as e das técnicas de enfermagem. O trabalho dos/as
dentistas, juntamente com as Auxiliares de Consultério Dentario (ACD) e as Técnicas em Saude Bucal (TSB), foi
testemunhado apenas na ocasido de uma atividade coletiva externa (mutirdo de saude junto a adultos em
situacdo de rua acolhidos em abrigo masculino situado no bairro).
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lhes atribuidos codigos que associam sua categoria profissional a nimeros. Esta numeragao
obedece a ordem de sua inser¢ao na pesquisa (enf. 01, enf. 02, enf. 03; ACS 01, ACS 02, ACS
03 etc.). Estas informagdes soma-se ao meu testemunho de situagdes diversas, protagonizadas
por estes/as personagens, dentro e fora da unidade.

A este respeito, Minayo e Sanches (1993) afirmam que cada sujeito,
(in)conscientemente, partilha de normas coletivas necessarias a vida social (sem reduzi-las a
um mero somatorio das consciéncias individuais); e, em continuidade ao grupo do qual faz
parte, as concretiza em suas agdes. Ou seja, as narrativas individuais caracterizam-se pela
particularizagdo e universalizagdo. Portanto, habilitam o pesquisador a esbocar predi¢des sobre
a sociedade dos individuos que opta por investigar.

A sessdo seguinte permite nos aproximar ainda mais destes sujeitos, ao caracterizar
sucintamente os/as agentes comunitarios/as de saude envolvidos na pesquisa; descrever minha

inser¢ao processual na dinamica da ESF e o contato com os/as profissionais/as em campo.

2.2 O contato com os sujeitos em campo

Na ESF, adotei uma rotina propria: chegar; sentar-me e aguardar na sala de espera; e
somente depois dirigir-me a outros espacos da unidade. A observacdo participante envolveu®?
os/as 17 ACS que atualmente trabalham no servigo®*.- Os/as profissionais distribuem-se entre
trés equipes de trabalho, diferenciadas entre si por um niimero associado a uma cor (equipe
1/cor azul, equipe 2/cor verde, equipe 3/cor vermelha).

A composi¢ao destes grupos € similar, embora a quantidade de integrantes seja distinta.

Cada um conta com a participacao fixa de um/a (01) enfermeiro/a, um/a (01) médico/a e duas

33 Os critérios de inclusdo adotados em relacdo a participacdo de agentes comunitarios/as de satde limitaram-
se a: ser maior de idade, sem recorte de género; e atuar na referida ESF.

34 Até a conclusio deste trabalho, entre os 17 agentes comunitarios/as, 05 ACS demonstraram-se avessos ao
fato de eu os acompanhar em sua rotina nas microareas, o que foi acatado. A renuncia se tornou evidente por
meio de pedidos sucessivos para “deixar pra outro dia” a ida a microdrea ou diminuir a importancia do
acompanhamento do seu trabalho pelo fato de alguma microarea contigua ter sido anteriormente visitada por
mim, acompanhada por outro/a ACS. O motivo desta recusa nio foi explicitado por nenhum/a agente de sadde.
Em campo, ao abordar esta situagdo em diferentes ocasiGes nas conversas com estudantes e diferentes
profissionais vinculados/as a ESF (o que incluiu agentes comunitéarios/as), referi-me a estes/as ACS como
aqueles/as que “ndo querem ou ndo podem me levar” em suas microareas, na tentativa de naturalizar este fato
como algo esperado durante a realizacdo de uma pesquisa etnografica. Limitei-me a observar os/as ACS
reticentes em sua interacdo com os/as demais profissionais nas dependéncias da ESF e durante as atividades
coletivas externas das quais participei.
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(02) técnicas de enfermagem, além dos/as seus/suas respectivos/as ACS. Outros/as
profissionais — o/a dentista, as Auxiliares de Consultério Dentario (ACD) e as Técnicas em
Satde Bucal (TSB) — por estarem em numero inferior, revesam-se entre as equipes de modo a
garantir, para cada uma, a prestagao de servi¢o por uma (01) ACD, uma (01) TSB e um/a (01)
dentista.

As esquipes diferenciam-se ainda em relagdo a interagdo™ entre seus membros. Duas
equipes assemelham-se devido ao contato cordial demonstrado entre as diferentes categorias
profissionais; e o didlogo horizontal entre os distintos niveis hierarquicos. A outra equipe
distingue-se por revelar uma “polarizagdo”: ACS x enfermeiro/a e médico/a. A relacdo
estabelecida deste modo ¢ hierarquizada, pouco amigavel, pautada principalmente em aspectos
profissionais. Isto destoa da interagdo entre os/as profissionais que compdem cada um destes
extremos, nos quais predomina a escuta € o apoio mutuo.

De modo geral, os/as ACS demonstram um bom entrosamento entre si € com o0s/as
demais profissionais da ESF. O mesmo pode ser afirmado em relagdo as distintas categorias de
trabalhadores/as.

Os/as agentes comunitdrios/as de saide podem ser descritos/as de modo simplificado,
considerando sexo, idade, escolaridade e o tempo durante o qual desempenham esta fungio>®.
A desproporc¢ao numérica entre os sexos ¢ notavel: ha 15 mulheres e dois (02) homens, o que
aponta para uma significativa representagdao do segmento feminino (88%) se comparado ao
masculino (12%) nesta categoria profissional.

Entre os/as ACS, predominam profissionais jovens e/ou maduros/as. Nove (09) ACS
possuem entre 30 e 40 anos (o que corresponde a 53%); seis (06) possuem entre 51 e 50 anos
(35%); e apenas dois/duas (02) possuem entre 51 e 60 anos (12%).

Os/as ACS possuem um vinculo duradouro com a instituicdo. Nove (09) profissionais

atuam nesta ESF ha 12 anos (o equivalente a 53%); sete (07) trabalham no local ha 11 anos

35 A descricdo da interacdo entre os/as técnicos/as de cada grupo resultou especialmente da participacdo em
reunides de equipe. As incursdes nas microareas; o trabalho coletivo realizado fora das dependéncias da ESF; e
o contato dos/as profissionais em momentos esparsos, em diferentes espacos na ESF, permitiram testemunhar
“recortes” da interagdo grupal, por reunirem apenas parte dos integrantes. Outros aspectos relacionados ao
entrosamento entre os membros das equipes sado referidos na discussdo pormenorizada sobre a realizagdo das
reunides de equipe, no Capitulo 4.

36 A escolha por apresentar estas informacdes separadamente, sob a forma de texto (ao invés de reuni-las em
uma tabela, o que permitiria cruza-las entre si) foi a alternativa encontrada para preservar o sigilo de algumas
informacgdes pessoais destes/as profissionais, a seu pedido.
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(41%); e apenas um/a (01) ACS?” integra a equipe de profisisonais do posto hd menos de um
(01) ano (6%). Isto remete a sua familiaridade com os/as moradores/as do bairro, o desempenho
da funcao e o trabalho realizado em conjunto com os/as demais colegas.

Todos os/as ACS possuem o 2° grau completo, o que representa 100% dos profissionais.
Seis (06) ACS atualmente ndo frequentam nenhum tipo de curso técnico e/ou superior (35%).
Quatro (04) ACS ja concluiram e/ou ainda frequentam cursos técnicos: dois/duas (02) na area
de Enfermagem (18%) e dois/duas (02) na area de Administragdo (18%). Dez (10) ACS ja
concluiram e/ou ainda frequentam o curso superior em areas diversas (59%): Gastronomia,
Servico Social, Engenharia de Produ¢ao, Administracdo, Pedagogia, Fisica, Direito etc. Porém,
nenhuma delas integra a area da satide. Ainda que os/as ACS atuem neste campo, a quantidade
de profissionais que busca uma forma¢do complementar neste ramo ¢ pouco significativa. A
area da saude, portanto, revela-se desprestigiada.

Durante o inicio da pesquisa, quando nao vislumbrava ser possivel obter com brevidade
a autorizagdo formal para frequentar a ESF, meu foco se resumiu a obter informacgdes objetivas
sobre o trabalho dos/as ACS. Honestamente, dei pouca importancia ao modo pelo qual eles/as
realmente pensavam a respeito de mim e do meu estudo. O contato se limitou a aspectos
praticos, tratados habitualmente com objetividade — ainda que de forma amigavel — a exemplo
de ligar para confirmar uma entrevista, esclarecer diividas acerca dos relatos, visitar uma
microdrea etc.

Participar da rotina dos/as profissionais de satide, nas dependéncias do servico e fora
dele, permitiu rever esta perspectiva; e contornar o estranhamento que manifestaram em relagao
a mim*®. A acolhida ndio foi imediata. Inicialmente, os olhares pouco amistosos dos/as
profissionais de especialidades distintas explicitavam a falta de familiaridade comigo.
Muitos/as miravam-me calados/as € sem simpatia. Outros/as constatavam minha presenca e
apenas me ignoravam. Alguns/mas se entreolhavam, sem nada dizer. Foram poucos/as os/as
que prontamente demonstraram disponibilidade.

O distanciamento inicial foi superado ao me apresentar e explicar os propositos da

pesquisa para os/as diferentes técnicos/as, a medida que surgia uma oportunidade. A iniciativa

37 Este/a ACS foi remanejado/a para a ESF Ursula Catharino em maio de 2016, conforme designacédo da Secretaria
Municipal da Saide do municipio, apds atuar por 12 anos em outra unidade de salde soteropolitana.

38 0 estranhamento revelou-se especialmente no contato com os/as técnicos/as na “area dos fundos”. Trata-se
de um dos espacos da ESF no qual concentrei a observagao participante; habitualmente ocupado por diferentes
profissionais nos momentos de descanso; e que, juntamente com a “sala de espera”, é abordado
detalhadamente no Capitulo 3.
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resultou da impossibilidade de me expor formalmente a todos os/as profissionais em uma
mesma ocasido — o que planejei fazer inicialmente, a fim de evitar compreensdes equivocadas
sobre o estudo. A conversa ocorreu em trios, duplas ou individualmente (o que foi mais
comum). Esta atitude revelou-se pertinente. A conversa com um/a dos/as médicos/as da ESF
revelou que a informacdo repassada formalmente pela gerente atual para os/as técnicos/as

“«

acerca do meu papel na unidade de satude, resumiu-se a: “‘ela (eu) estd fazendo uma pesquisa
na unidade’, sem maiores explicagcoes”.

As reagdes dos/as técnicos/as a minha abordagem foram diversas: demonstrar total
indiferenca; questionar—me diretamente se eu estava “analisando psicologicamente” a pessoa
enquanto conversava com ela; esquivar-se de mim durante dias seguidos; demonstrar menos
desconfianca a medida que conversava comigo em diferentes ocasides; € at¢ mesmo me
convidar para visitar uma microarea no dia seguinte.

Com o passar do tempo, tornou-se possivel circular pela “area dos fundos” e outros
espacos da ESF sem que isto representasse um incomodo significativo para os/as profissionais,
o que favoreceu o registro detalhado acerca desta experiéncia. Qual ndo foi minha surpresa ao
me flagrar conjeturando, em mais de uma ocasido, na maneira pela qual alguns destes/as
profissionais poderiam estar se sentindo em relacdo a minha interferéncia em sua rotina:
Estariam se sentindo usados/as? Se comportam de modo “arredio” por se considerarem
avaliados/as? Estdo incomodados/as pela intromissdao nos momentos de descanso, na atuagao
na microdarea, na circulagdo na ESF? Sentem-se valorizados/as pela atengdo dada as suas
queixas ou envaidecidos/as pelo registro de suas experiéncias de vida? Os registros eventuais
feitos em campo despertam uma sensacao persecutoria?

Estas especulagdes surgiram intimamente associadas ao questionamento pessoal de
posturas adotadas e/ou a sensacOes despertadas no campo: por que cumprimentar este
profissional com beijos no rosto, enquanto me limito a apertar a mao daquele que desempenha
outra fun¢do? De onde vem o medo em circular por determinada microarea? O que fazer com
a hostilidade sentida em relacdo a um/a profissional? A que pode ser atribuida a simpatia com
esta técnica ou a repulsa ao toque do seu colega? A realizagdo desta pesquisa serve a quem,
concretamente?

O estreitamento do contato com os/as ACS incidiu radicalmente na minha inser¢ao no

campo de estudo. Isto favoreceu minha circulacdo na ESF e no territorio; e me permitiu estar
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entre eles/as e conhecer uma faceta distinta de seus discursos e praticas - inclusive a meu
respeito, na condi¢ao de pesquisadora.

A experiéncia na sala de espera foi garantida pela obediéncia aos protocolos formais de
acesso na rede de Atencdo Basica com fins de pesquisa. A aproximacao em relacdo a “area dos
fundos”, ao contrario, foi cerimoniosa. Ao longo de toda a pesquisa, minha chegada a este local
foi caraterizada por uma saudacgao (ex. “bom dia, pessoal”’) e um pedido de licenca cordiais (ex.
“to interrompendo alguma coisa, gente?”). O ingresso neste recinto foi conquistado mediante
a aceitacao do/as profissionais. Esta perspectiva ¢ evidente no relato a seguir, extraido do diario
de campo:

[...] Os/as ACS demonstram estar a vontade com minha presenga: brincam
entre si e me incorporam nas brincadeiras; [...] repreendem seus
comportamentos entre si [...] e xingam-se [...]. O fato da ACS 03 sentir-se sem
graga em minha frente neste momento é motivo para os demais cagcoarem dela
também. (Ela) se refere a mim por ‘menina’, buscando desfazer a situagdo e
dispara brincando: ‘Isso aqui é lugar de vigarista!’ A ACS 02 ndo me exclui:
‘Se ela (ev) ta aqui, ela é vigarista também’. [...].

Ser aceita implica, por outro lado, reconhecer e respeitar as fronteiras (in)visiveis
existentes no contato com os/as agentes comunitarios/as de saude, ou seja, obedecer aos limites
impostos por estes/as profissionais em sua relagdo comigo. Isto significa, por exemplo, respeitar
o tempo necessario para os/as ACS chegarem a ESF e tomarem seu café, e somente depois disto
eu me dirigir a “area dos fundos” para encontra-los/as; adequar minha circulagdo em
determinada microdrea ao comportamento do/a ACS que acompanho; interromper uma
conversa ao perceber sinais de impaciéncia e/ou desconforto demonstrados pelo/a ACS com
quem dialogo etc.

Tornou-se claro que ndo basta apenas chegar munida de uma autorizagdo, sob a forma
de um documento oficial, para iniciar efetivamente a vivéncia no campo de estudo representado
por esta ESF. E preciso, sobretudo, ser autorizada pelos sujeitos que fazem parte dele e o
configuram. Esta compreensdo alude a experiéncia vivida por Geertz (1989) junto aos
moradores da pequena aldeia balinesa Tihingan, descrita em sua obra “A Interpreta¢do das
Culturas”. Ao mesmo tempo, possibilita ressignificar minha convic¢do inicial de confiar
incondicionalmente a autorizagdo da SMS para garantir minha inser¢ao efetiva no campo.

Ironicamente, a emissdo da autorizacdo para ter acesso formal a ESF, concedida pela

SMS, foi um elemento importante para que minha experiéncia de “estar e/ou sentir-se situada”

em campo se constituisse efetivamente. Ao adotar como referencial temporal o contato informal
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com os/as ACS, anterior a emissdo desta autorizagdo, transcorreram-se longos meses até esta
experiéncia principiar.

A teoria permite rever (e, portanto, ressignificar) as brincadeiras, tapeagoes,
expectativas etc. de que fui alvo por parte dos/as ACS. Suas falas e comportamentos permitem
entrever que, paulatinamente, passei a ocupar um “lugar” distinto daquele que inicialmente me
investi: o de pesquisadora. Ao ser “xingada”, seduzida, cumprimentada, ridicularizada,
convocada a assumir tarefas em campo etc., de modo distinto daquele que caracterizou o contato
inicial com estes/as profissionais, compreendo que os/as ACS me conferiram um /ugar em seu
universo cultural com o passar do tempo; e eu, lentamente, o aceitei — sem saber exatamente
em que isto iria resultar.

A inser¢do processual na dindmica da ESF e o aprofundamento do contato com os/as
ACS permitiu reunir informacdes que caracterizam o territorio onde se situa a unidade de saude
¢ a atuacdo em parceria com institui¢des de saude, saude mental e educacdo - assuntos a serem

abordados na sessdo seguinte.

2.3 O territorio

O conceito de territorio adotado neste trabalho se fundamenta nas contribuicdes de
autores distintos, porém complementares. Territorio ndo diz respeito apenas a um espago
geografico e material/econdmico, mas social e cultural, com dimensdes simbdlica e imaginaria
que também condicionam os problemas de satide ¢ o seu enfrentamento (SA, 2009 apud
CUNHA E SA, 2013).

Nesta perspectiva, o espago ndo deve ser concebido apartado dos sujeitos e outros atores
sociais que nele se deslocam ou coexistem. Tampouco deve ser admitido como desprovido de
acoes, atividades, pontos de encontro, redes de sociabilidade e conflitos. Os sujeitos
desempenham um papel ativo na configuracdo do local e sua dindmica. A convivéncia entre
diferentes individuos e/ou grupos permite o estabelecimento de multiplos sistemas de troca e,
consequentemente, arranjos, iniciativas e experiéncias diversos (MAGNANI, 2002).

As relagdes de poder estabelecidas entre os diferentes grupos que coexistem em uma
determinada area definem e delimitam o espaco, subjugando-o ao seu controle fisico e/ou

simbolico. Isto lhes permite influenciar ou controlar o comportamento alheio; e assinalar sua
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alteridade em relacdo aos demais grupos. A légica espacial possui, portanto, uma “dimensao
politica de mobilidade e de competi¢ao”, o que implica reconhecer o territorio como um campo
de forcas ou rede de relagdes sociais complexas (VALVERDE, 2004, p.119).

Em paralelo, ¢ preciso reconhecer no espaco a marca de “diferentes centralidades e
multiplos ordenamentos” que ocorrem na € a partir da cidade. A escala de desenvolvimento de
uma metropole representa outro fator importante. Ela influencia na forma, distribui¢ao e fungao
cumprida por espacos publicos, e sua interagdo com espagos privados; e nos modos distintos
pelos quais “moradores, visitantes, trabalhadores, funcionarios, setores organizados, segmentos
excluidos, ‘desviantes’ etc. usam e se apropriam de cada uma dessas modalidades de relagdes
espaciais”. Deste modo, determina igualmente condutas e estilos de vida (MAGNANI, 2002,
p.15).

Aprofundar o entendimento sobre o territorio e sua dindmica, bem como a relagdo que
o/a agente comunitario/a estabelece com ele, contribui para configurar o cenario no qual o/a
ACS atua. Além disto, colabora para compreender as particularidades desta categoria
profissional, e a conexao entre seu ambiente de trabalho e o cuidado em saiude que oferece.
Pautada nesta perspectiva, busco apresentar e discutir nesta sessdo a maneira pelo qual os/as
ACS concebem e lidam com o bairro onde vivem e atuam: Fazenda Garcia - ou, simplesmente,
“Garcia”, como profissionais de saude e moradores/as do bairro o denominam.

Conforme descrito pelos/as profissionais, este bairro € considerado populoso, habitado
em sua maioria por pessoas de baixa renda, e possui uma localizacdo considerada estratégica
devido a sua proximidade com locais que retnem importantes servigos, vias de acesso para
outros territorios da cidade e areas apropriadas para a pratica de esportes e/ou lazer (ex. Dique
do Tororo, Praga Dois de Julho etc.).

As microareas possuem caracteristicas distintas, o que inclui aspectos fisicos do local,
(ruas enladeiradas ou planas); tipo de via de acesso (ruas principais ou vielas/becos); natureza
dos estabelecimentos predominantes (ex. comércio em geral, bares, institui¢ao de ensino) etc.
As diferencgas geograficas e estruturais que caracterizam cada parte do territorio servem de
cenario para modos distintos de ocupagdo e/ou circulagcdo de pessoas, o que lhes atribui uma
dindmica particular — tranquila/residencial; movimentada/comercial; perigosa/abriga pontos de
venda de drogas etc.

Por um lado, hd microdreas caracterizadas por ruas amplas que garantem grande

visibilidade sobre quem circula por elas. Sdo 4reas asfaltadas, limpas, arborizadas, com
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saneamento basico adequado, luz e coleta regular de lixo. Ha circulacdo livre de carros e
transeuntes; e predominam residéncias em edificios bem organizados. Estes trechos
concentram-se em determinado perimetro do bairro; sao ocupados por pessoas de melhor
condig¢do socioecondmica, em sua maioria brancas e com maior grau de escolaridade. Pelo fato
de muitos possuirem planos de saude particulares, prescindem da maioria dos servigos
oferecidos na unidade de saude.

Por outro lado, ha microareas compostas essencialmente por ladeiras, vielas e becos
tortuosos, estreitos o suficiente para impedir a passagem de automoveis, ou até mesmo de mais
do que uma pessoa por vez. Estes locais sdo mal iluminados, pouco ventilados, sujos, com
moscas abundantes, onde as casas sao na maioria precarias e se distribuem no espago de forma
desordenada. Nestes trechos, predominam moradores de pele negra e baixa escolaridade. O
cuidado com sua saude depende essencialmente da atengdo oferecida em servigos publicos,
ainda que recorram eventualmente a procedimentos disponiveis em dispositivos particulares
(ex. realizagdo de exames). Alguns destes espacos abrigam ainda pontos de trafico de drogas.

Com base no estudo de Agier (2011), ¢ possivel referir que a organizagdo espacial do
territorio no qual se situa a ESF espelha a ocupacao diferenciada do cenério urbano mais amplo:
a capital Salvador. Ao mesmo tempo, as especificidades que caracterizam esta zona remetem a
importancia de compreender o sujeito — seus valores, sentimentos, pensamentos, acdes etc. -
inserido no contexto de um territorio.

E necessario entender a ocupagao espacial e a dinimica do bairro, pois a atuagdo do/a
profissional de satde € planejada pela ESF e realizada pelo/a ACS a partir do modo como este/a
profissional enxerga seu territorio. Parte-se do principio de que a “diversidade de logisticas
urbanas possiveis” revela formas variadas de apropriagdo simbdlica do espaco, o que implica
maneiras igualmente distintas de se relacionar (com) e agir sobre ele (AGIER, 2011, p.42).

Neste sentido, as caracteristicas do espago possuem uma rela¢do de reciprocidade com
as diferentes formas de associagdo e/ou socializacao dos grupos: assim como as caracteristicas
dos grupos incidem sobre o espacgo, determinadas configuragdes espaciais repercutem nos
atributos dos grupos (SIMMEL, 1996 apud RECODER, 2006).

A estreita relacdo entre a microarea e o/a ACS torna-se evidente em uma brincadeira
comum entre estes/as profissionais, observada em diferentes situacdes. Tragos de suas
personalidades sdo equiparados ao perfil da maioria das pessoas que compde as microareas

onde atuam e/ou a dindmica do local. E possivel citar alguns exemplos: a ACS 03 possui um
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perfil de personalidade forte. Ela fala alto; impde suas opinides por sua firmeza e coeréncia; e
ndo se intimida facilmente. O trecho do bairro onde mora ¢ marcado pelo trafico de drogas,
onde quem titubeia, se descuida ou ndo se posiciona com segurang¢a nao se da bem; A ACS 02,
que se reconhece como falastrona, identifica-se com este comportamento predominante entre
moradores/as de sua microarea; Na area da ACS 10, predominam mulheres idosas: “As meninas
(ACS) dizem que eu sou ranzinza. [...] Eu sou assim, mesmo’.

Esta correlagdo remete a imersao cultural do/a ACS no territorio ao qual pertence, o que
pode ser explicado pelo fato de muitos/as deles/as residirem desde pequenos/as no mesmo local
onde atuam como profissionais de saude. Embora este paralelo seja referido comumente, nao ¢
valido do ponto de vista de todos/as agentes de saude: “Pra mim, ndo tem isso, ndo”, discorda
o ACS 08.

Ainda que a realidade em cada microarea varie, os/as agentes comunitarios/as apontam
alguns aspectos que prevalecem no bairro: a boemia, a presenca macica de idosos e, mais
recentemente, a violéncia - sobretudo vinculada ao trafico de drogas: “E um bairro boémio né?
Tem, realmente, muito idoso. Assim, se tornou violento.” (ACS 01), sintetiza uma ACS.

O local abriga pessoas em muitas residéncias cuja posse € transmitida de pai para filho.
Diferentes geragdes sdo reunidas em um mesmo espago e/ou em casas conjugadas, o que ¢
ilustrado por inumeras construgcdoes de alvenaria irregulares, sobrepostas e/ou estendidas,
observadas ao longo do bairro — os “puxadinhos”. Esta estratégia facilita o cuidado dos
inimeros idosos que residem na regido. Muitos deles sdo “centendrios” (possuem 100 anos de
idade ou mais), como enfatizam alguns/mas profissionais. Ao mesmo tempo, constitui um modo
de sobrevivéncia, ja que algumas familias se sustentam unicamente por meio da renda e/ou
beneficios aos quais tem direito o/a idoso/a, como explica uma ACS: “A familia em geral, o
perfil daqui do Garcia, sdo o qué? Idosos, com varios netos, com filha, todo mundo numa casa,
vivendo da renda do idoso.” (ACS 01).

No entanto, o aumento populacional observado no bairro ndo foi acompanhado por
melhorias em sua infraestrutura. A mobilidade urbana, por exemplo, permanece precaria. O
aumento do niimero de veiculos no bairro revela-se incompativel com a estrutura fisica das
residéncias das geragdes anteriores. Deste modo, os carros sdo estacionados nas calgadas, o que
atrapalha a circulagdo dos pedestres. Durante os finais de semana, as linhas de 6nibus nao

contemplam a regido central do bairro, o que obriga os moradores a se deslocarem por um longo
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trecho desde o ponto de dnibus mais proéximo até suas casas — fato atribuido a realizagdo de
festas no local. O depoimento de uma ACS ilustra esta realidade:

E, mobilidade deixa a desejar porque a maioria (das residéncias) ndo tem
garagem, os carros ficam em cima da calgada... Aos domingo (sic), é
impossivel vocé querer ou ta trabalhando ou estiver se divertindo, vocé tem
que soltar la embaixo na (Avenida) Garibaldi, porque o énibus ndo vai até o
final de linha. (ACS 03)

A fama de “bairro bem boémio” (ACS 02) esté relacionada ao aumento do nimero de
bares e casas de show, especialmente na ultima década. A oferta de bares contrasta com a
quantidade ainda insuficiente de servigos necessarios para a populagdao, como refere uma das
ACS: “Farmacia, so temos uma. Mas bares, nos temos varios.” (ACS 03). A movimentagao se
acentua durante os finais de semana, concentrada na regido do largo que coincide com o ponto
final das linhas de 6nibus que circulam pelo bairro.

As festas ocorrem regularmente; sdo frequentadas por moradores do local e de outros
bairros; e ¢ comum a presenca de grupos de pessoas bebendo ao redor de carros com som alto.

Os/as ACS destacam ainda que a boemia ¢ responsavel pelo aumento da sujeira no
bairro, o que ¢ visivel especialmente nas manhas de segunda-feira, ocasido em que o grande
volume de lixo acumulado no domingo ¢ varrido e coletado. No entanto, isto nao ¢ relacionado
a precarizagdo do sistema de coleta de lixo que permanece sem atender a demanda da
comunidade, embora seja referido que nos ultimos anos houve uma timida melhora® neste
Servico.

Outro comércio que prosperou na regido nos ultimos dez anos ¢ o das drogas ilegais.
Este crescimento € associado ao aumento da violéncia, atrelada a mortes por dividas ndo pagas
ou disputas por pontos de venda; e a ocorréncia de batidas policiais. O aumento do nlimero de
jovens envolvidos com o consumo de drogas e/ou com o trafico ¢ apontado como um dos
grandes desafios para a realiza¢do do trabalho dos/as ACS. Sua ocorréncia ndo diminuiu por
meio da atuagdo destes/as profissionais. Isto contrasta com o €xito alcangado pelo trabalho

dos/as ACS relacionado a outras problematicas, a exemplo da incidéncia de gravidez na

39 A limpeza do bairro melhorou com a ajuda de a¢des educativas propostas pela ESF em parceria com institui¢des
locais (ex. escola), 6rgdos municipais (ex. Empresa de Limpeza Urbana de Salvador — LIMPURB), associac¢do local
de moradores (ex. Associacdo de Moradores e Amigos do Garcia — AMAG) e comunidade em geral. Os
profissionais realizaram reuniées com a LIMPURB para garantir o recolhimento e limpeza do lixo em locais
estratégicos do bairro; promoveram a sensibilizacdo na escola e na comunidade sobre atitudes simples, como
recolher os dejetos dos animais de estimagdo das ruas ou respeitar o hordrio de coleta do lixo. Porém, os avangos
dependem essencialmente da conscientizagdo dos/as moradores/as, que nem sempre contribuem para manter
o local limpo.
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adolescéncia no bairro, que reduziu significativamente por meio de suas agdes educativo-
preventivas.

Segundo os/as agentes de saude, o consumo e comercializagdo de drogas ilegais nao
fazem parte da realidade de todas as microareas. Em alguns locais, estes aspectos sequer sao
referidos. No entanto, isto constitui um problema para a comunidade e para os/as profissionais
de satide que nela atuam, ainda que sua ocorréncia seja inferior, se comparada a realidade de
outros bairros da cidade. O Garcia ¢ considerado “ainda (...) um bairro bom de se morar.
Apesar dos pesares.” (ACS 03) ou, como refere outra ACS: “Eu acho um bairro bom de se
morar. A violéncia foi que realmente acabou com o bairro.” (ACS 01).

As conversas informais entre os/as moradores/as sobre o que acontece no bairro e/ou o
comportamento das pessoas do local s3o uma importante fonte de informagdes a este respeito.
O “ver” e o “ouvir falar” fazem parte da cultura do bairro; sdo descritos por profissionais de
saude e por habitantes da comunidade em suas conversas informais; e sdo facilmente
observados dentro e fora da unidade de satide. Embora as pessoas ndo morem nos locais onde
alguns fatos acontecem, sobretudo concentrados na regido do largo no “final de linha”, as
informagdes ndo deixam de circular entre os/as demais moradores. O conhecimento partilhado
desta forma contribui para manter o/a ACS atualizado/a e favorece a identificacdo e/ou
acompanhamento dos héabitos das pessoas que este/a profissional deve assistir, a exemplo do
consumo de crack: “A gente acaba sabendo de uma forma ou de outra, assim, ou por ver
usando ou porque alguém falou, né? (...) Ou a propria mde ou o pai fala.” (ACS 01).

A identificacdo do usuario desta substincia psicoativa no territorio ocorre quando o/a
ACS assiste ao uso, ou a circulagdo da pessoa no lugar onde a droga ¢ vendida; quando o/a ACS
¢ comunicado/a sobre o consumo alheio por alguém do bairro (ex. familiares do usuario,
vizinhos ou outro/a ACS); ou quando o usudrio fala abertamente do uso ao/a ACS, o que pode
ocorrer durante seu atendimento na unidade de saide ou em uma abordagem na microarea. O
mesmo pode ser dito em relacdo a pessoa que consome esta substancia, mas nao € moradora do
bairro, cuja identificacio ¢ facilitada pelo fato do/a ACS residir no local onde trabalha: “E fdcil
identificar, né? Eu mesmo vejo as rodas, vejo a venda, vejo o uso.” (ACS 03).

Outras informagdes envolvendo usuarios abusivos sdo partilhadas do mesmo modo. Sao
alvos de comentario os episodios de violéncia doméstica e roubos (seja dos pertences da casa
onde mora, seja de pessoas nas ruas) cometidos por eles; e as prisoes sucessivas decorrentes do

consumo — o que remete a relacdo entre a ilegalidade atribuida ao uso desta substancia e o
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agravamento da vulnerabilidade social destes sujeitos: “A gente vé quando ele desce pra usar,
ele passa quase em frente a minha casa. E a mde dele fala assim da violéncia dentro de casa,
que ele faz. [...] Ja foi preso varias vezes pelo uso da droga [ ...]. E ele usa crack.” (ACS 01).

O reconhecimento de pessoas que consomem SPA ilegais entre a populagdo adscrita da
ESF esta atrelado ainda as carateristicas da interacdo estabelecida pelo usuario com o local onde
mora. A depender das particularidades de cada microdrea - relacionadas a visibilidade,
circulacao de pessoas, acesso da policia, vizinhanga com pontos comerciais etc. - o uso de crack
pode ocorrer explicitamente ou ndo. Embora existam ACS que nao descartem que haja usuarios
em suas microareas, habitualmente ha lugares em que o/a agente de saide ndo toma
conhecimento de relatos e/ou queixas sobre o consumo de crack alheio; ou ndo presencia o uso
desta substincia (seja por ndo encontrar os usudrios em casa quando chega para atuar no
territorio, seja por ndo identifica-los entre outros usudrios que consomem crack abertamente,
nas esquinas): “Na minha darea, se tem (usudrio) [...] Eu ndo vejo, porque sai cedo, usa e
trabalha [...]. Sdo poucos que vocé vé na esquina parada (sic). [...] Minha area [...] é toda
aberta, [...] é via publica, vocé ndo vé (uso de crack explicitamente), ndo.” (ACS 02)

A despeito dos problemas existentes no bairro relatados por ACS, hd um forte
sentimento de pertenga ao local, o que ¢ manifestado principalmente pelo/a profissional que
reside ha muito tempo e/ou cresceu na regiao.

O bairro e seus moradores sao comumente referidos pelos/as ACS como “comunidade”.
Esta afinidade reporta a no¢do dos “espacos como lugares de identifica¢do”, discutida no
trabalho de Agier (2011, p. 136-137). A identidade com um local nao se limita necessariamente
ao fato do sujeito ser natural do lugar. Ao contrario, se constitui na relacdo processual,
habitualmente de longa duragdo, que o individuo estabelece com o territorio e as pessoas que
nele existem. Ndo € necessario que o lago com um local preexista; ele é construido “em um” e
“com um” lugar. Isto também se aplica a outros profissionais do servigo cujo vinculo com o
territorio se constituiu por meio da atuagdo na unidade de satde, a exemplo de uma enfermeira
que trabalha no local desde a inauguragao do posto sob o formato de ESF, ha 12 anos.

A identificacdo entre o/a ACS e o bairro concilia o espago fisico as pessoas que o
habitam e que fazem parte da vida deste/a profissional, o que remete ao conceito de territdrio
sobre o0 qual a pesquisa se fundamenta (mencionado no inicio desta sessdo). Esta identificagao
entre o/a ACS e o bairro reafirma o compromisso deste/a profissional em contribuir, de algum

modo, para sua comunidade, a exemplo de sentir-se responsavel por zelar pela saude dos/as
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demais moradores/as. Como destacado na Introducdo, a responsabilidade e o compromisso
representam a dimensao ética do cuidado (WALDOW E BORGES, 2008). Isto ¢ evidente no
depoimento a seguir: “Porque é minha comunidade, é o lugar onde eu moro, é o lugar onde eu
vivo, as pessoas que ja me conhecem. Entdo eu vejo que eu preciso fazer algo para aquelas
pessoas em termos de orientagdo a sua propria saude.” (ACS 03).

Ao mesmo tempo, esta identificacdo contribui para o/a agente comunitario de saude
reconhecer as pessoas que nao residem na area, mas que circulam no local (seja ocasionalmente,
seja por possuir algum tipo de vinculo com algum morador e/ou institui¢ao do bairro). Neste
sentido, ela reitera o antagonismo entre os ndo-moradores do bairro e os/as agentes
comunitarios/as: “Uma microdarea como a minha, que eu conheg¢o quase todo mundo |[...].
Entdo quando tem um rostinho diferente, [...] eu sei que ndo mora ld.” (ACS 03).

A interagdo social superficial entre a pessoa de fora do bairro e o/a ACS deixa de
representar apenas uma proximidade fisica na medida que um vinculo ¢ construido, por
intermédio da aproximagao que ja existe entre o/a agente comunitario/a de satde e alguém que
reside em sua microarea. Ha casos em que o nao—morador torna-se proximo de parentes que
residem no local ao ponto de negociar seu atendimento na ESF em carater excepcional e/ou
eventual. Estas solicitagdes sdo discutidas pelo/a ACS junto aos/as profissionais responsaveis
pelo atendimento e, habitualmente, a pessoa ¢ cadastrada na ESF. Como afirma uma das ACS:

Eu sei que ele ndo mora, mas a tia mora, o irmdo mora, um colega mora e ele
[...] quer vir aqui no posto [...] so pegar alguns exames, alguma coisa. Entdo
eu acabo cadastrando, eu acabo conversando com a médica e explicou a
situagdo que [...] ele se sente seguro em vir aqui. [...] E ela acaba fazendo
essa consulta sem problema algum. (ACS 03)

E importante destacar que em situagdes como esta a informalidade nao rompe o protocolo
estabelecido, pois respeita a condi¢do obrigatoria da familia ser residente no bairro para ser
registrada na unidade de satde.

Bauman e May (2005, p.54-55) propdem algumas reflexdes sobre os conceitos de grupo
e identidade que contribuem para compreender a mudanga na postura assumida pelo/a ACS
diante do ndo-morador. Para estes autores, os grupos auxiliam o individuo a estruturar sua

identidade e a orientar sua experiéncia cotidiana ao longo da vida*®. O sujeito atrela sua

40 Segundo Bauman e May (2005), aspectos como orientacdo sexual, classe social, naturalidade, escolaridade,
familia, ocupacdo, hobbys, ideologia politica etc. motivam o sujeito a se identificar e a participar
simultaneamente de diferentes grupos, formais ou informais, durante sua vida. O grupo determina a gama de
opinides que podemos suportar; acdes que podemos adotar; anseios e objetivos que podemos e/ou devemos
ter; meios a ser empregados para alcangar metas; o que vestir ou como falar; normas e valores a respeitar; e os
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autoidentidade ao grupo ao qual pertence e a identidade social que exibe para o outro em seu
dia a dia; e orienta 0 modo como compreende e lida com a outra pessoa com base na distancia
social que estabelece entre ambos. A oposi¢dao imaginaria entre o grupo no qual se reconhece
(“nos”) e aquele do qual ndo faz parte (“eles”) confere existéncia, unidade interna e coeréncia
a cada uma das partes. Além disso, este antagonismo define tragos especificos e investimentos
emocionais dos seus membros em relagdo aos demais, nos contextos intragrupal e extragrupal.
Visto que “a autoidentificagdo decorre dos recursos que extraimos de nosso ambiente”, a
identidade passa a nao ter um “nucleo fixo”, o que possibilita que os sujeitos realizem ajustes
em suas relacoes.

A relativizag@o observada na relagdo entre o/a ACS e a pessoa que ndo mora no bairro
caracteriza igualmente o contato entre este/a profissional e os/as demais vinculados/as a outras
institui¢des de saude, saide mental e educacdo que atuam no territorio.

A relagio entre a ESF, o Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF)*! e o Centro de
Atengio Psicossocial (CAPS)* ¢ estabelecida por politicas sociais que direcionam e articulam

a acdo destes servigos, sob a forma de Redes de Atencdo a Saude (RAS)*. Segundo estas

critérios de relevancia a ser atribuida a objetos e pessoas com quem estabelecemos relagdes (in)formais. Do
mesmo modo, o grupo influencia nossa autoestima a partir do julgamento de condutas individuais pelos demais
membros, pautado nas expectativas que caracterizam este coletivo. Este conhecimento pratico opera ainda de
modo subentendido, pois mesmo ndo conscientes do motivo e/ou do modo como funcionam as regras que
regem o grupo, reafirmamos sua existéncia através de atitudes e habilidades.

41 0 NASF foi criado pelo Ministério da Satide em 2008 para apoiar a consolidacdo da Atencdo Basica, ao ampliar
as ofertas de saude na rede de servigos, assim como a resolutividade, a abrangéncia e o alvo das agdes. Similar
ao CAPS, é composto por uma equipe multiprofissional que deve atuar de forma integrada a ESF e outros servigos
- 0 que inclui discutir casos clinicos, elaborar projetos terapéuticos conjuntamente e realizar atendimentos
compartilhados na prépria unidade de saide e/ou durante as visitas domiciliares. Os NASF s3o organizados
considerando duas modalidades: NASF | e Il. A composi¢do das equipes é definida por gestores municipais, a
partir de critérios de prioridade baseados em dados epidemiolégicos, necessidades locais e demandas das
equipes de salde que serao apoiadas. O atendimento individual ou coletivo, contudo, ndo é de livre acesso, pois
necessita ser regulado pelas equipes de Atengdo Basica (BRASIL, 2004, 2012a).

42 0 CAPS é um dispositivo do SUS que oferece cuidados clinicos e de reabilitacdo psicossocial, sobretudo para
pessoas com transtornos mentais, articulado a rede de servigos de saude, sociais, juridicas etc. nos territorios.
Sua criagdo e consolidacdo resulta da acdo de movimentos sociais contrarios a légica manicomial de assisténcia
a saude mental, e é instituido no Brasil a partir da década de 1980. O trabalho é multidisciplinar e concilia técnicos
de nivel médio (auxiliares de enfermagem, técnicos administrativos, educadores, artesdos, além de outros que
atuam na limpeza e cozinha) e superior (enfermeiros, médicos, psicologos, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais, pedagogos, professores de educagdo fisica ou outros). As equipes minimas sdo organizadas
considerando o perfil institucional: CAPS I, CAPS 1I, CAPS I, CAPSad (Alcool e outras Drogas) e CAPSi (Infancia e
Adolescéncia). O objetivo é atuar de modo articulado com as equipes da Atenc¢do Basica, e oferecer orientacao,
supervisdo e capacitacdo a atencdo a saude mental, a exemplo da realizagdo de visitas domiciliares ou o
atendimento de situagdes mais complexas em cooperagdo com esses profissionais (BRASIL, 2004).

43 As RAS consistem na organizac3o “de acdes e servigos de saide com diferentes configuracdes tecnoldgicas e
missOes assistenciais, articulados de forma complementar e com base territorial”, com o propésito de garantir o
“cuidado integral e direcionado as necessidades de saude da populagdo” (BRASIL, 2012a, p.25)
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politicas, a Atencao Bésica representa o “primeiro ponto de atengao e principal porta de entrada
do sistema”, e € responsavel por coordenar e integrar as acdes de cuidado (BRASIL, 2012a,
p.25).

Na pratica, o perfil dos/as profissionais exerce um papel determinante sobre o alcance
das a¢des multidisciplinares e integradas que devem ser empreendidas (ex. atendimento
compartilhado). Ao considerar como exemplo o NASF, segundo o relato de uma das ACS,
apenas apds a substituigdo dos/as profissionais por outros/as, empregados/as por meio de
concurso publico, o trabalho com a unidade de satude tornou-se efetivamente integrado:

A principio, quando o NASF veio pra unidade, a gente ndo viu com bons olhos.
Eles eram profissionais multidisciplinar (sic), mas que a gente ndo tinha um
retorno bom. Por exemplo, uma fisioterapeuta ia la, ensinava a fazer os
exercicios e pronto. Ndo acabava com a demanda do paciente. [...]. Agora,
depois dos novos funcionarios do NASF, a gente se sente melhor em relagdo a
eles. Eles sdo bem presentes, acompanham pacientes sempre. (ACS 01)

A este respeito, € oportuno referir que o compromisso social e a responsabilidade sdo
fatores que qualificam o cuidado oferecido para a populagdo por ACS, assim como por outras
categorias profissionais que compdem a rede local de atengdo em saude.

A parceria entre estas instituigdes pode ser observada nas dependéncias da unidade de
satde. Habitualmente, técnicos/as do NASF e CAPS participam das reunides organizadas pelas
equipes de trabalho da ESF e tracam em conjunto com seus membros as estratégias de a¢ao na
area.

A parceria ocorre ainda fora da institui¢do, quando estes servigos sdo diretamente
acessados por agentes comunitarios/as de saide em busca de suporte no territorio; ou quando
seus/suas profissionais se revezam para acompanhar os/as ACS na realizacio de visitas**
domiciliares. Os depoimentos revelam que o funcionamento articulado entre estes 6rgaos segue
as diretrizes preconizadas pelo Ministério da Saude e, principalmente, resulta na qualificagao
da atencao oferecida para a comunidade:

“O que faz parte do meu trabalho sdo as visitas domiciliares. [...] Sdo as visitas também aos
acamados com a equipe [ ...] que pode ser com o pessoal do NASF.” (ACS 03)

“O pessoal do NASF, que ta sempre conosco também nos orientando, na medida do possivel.
[...] Sempre quando tem os casos, o pessoal do CAPS esta aqui [...]. A gente vai até o CAPS
Garcia falar sobre algum caso.” (ACS 03)

4 As visitas domiciliares s3o planejadas “considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo que
familias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes” (BRASIL, 2012a, p. 49).
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“Nos temos também reunioes [ ...] uma vez no més com o NASF, onde a gente debate [ ...] como
¢ que ta andando o trabalho do NASF junto aos pacientes da microarea.” (ACS 01)
“[...] Agora a gente da um acompanhamento continuado aos pacientes.” (ACS 01)

O trabalho em satde articulado em rede reflete ainda a perspectiva atual da geréncia do
cuidado de enfermagem em instituigdes de satude brasileiras. A gestdo das unidades ¢ pautada
no trabalho compartilhado e integrado com os demais servigos da Rede de Aten¢do. Do mesmo
modo, a atuacao dos/as técnicos/as da equipe deve ser elaborada e executada considerando uma
“relagdo de co-dependéncia e co-finalidade*>” (PROCHNOW, LEITE E ERDMANN, 2005,
p.587).

Em paralelo ao trabalho que a ESF desenvolve ao lado das instituicdes em satide e/ou
saude mental localizadas no territorio, ha o envolvimento dos/as profissionais do posto com
servigos desta natureza situados nos arredores, como a Unidade de Pronto Atendimento (UPA),
localizada no bairro circunvizinho dos Barris e o Quinto Centro de Satide Professor Clementino
Fraga (5° Centro), na Avenida Centenario.

A relagdo estabelecida entre a ESF e estes dispositivos ¢ indireta, ao contrario do que
ocorre com 0 NASF e o CAPS. Inicialmente, a proximidade geografica entre o posto de saude,
a UPA e o 5° Centro foi concebida para acolher os encaminhamentos originados na unidade
basica. Contudo, os problemas que afetaram estas institui¢des resultaram no inverso: o
fechamento do 5° Centro sobrecarregou o atendimento realizado na UPA, cujos profissionais
entraram em greve. Esta paralisagdo provocou o redirecionamento das demandas para a ESF,
que se viu obrigada a atender a um grande nimero de pessoas. Estes individuos, em sua maioria,
ndo eram cadastrados na unidade de saude; e ndo havia outro servico nos arredores nos quais
pudessem buscar atendimento.

A atencdo dirigida para os ndo-moradores do bairro se concentrou no acolhimento
oferecido durantes as manhas, e representou “um transtorno muito grande” (ACS 01) devido
ao aumento consideravel do volume de trabalho. Esta dificuldade foi amenizada apenas apos a

instalacdo posterior de um nucleo de atendimento no local onde funcionava o 5° Centro.

45 A este respeito, Prochnow, Leite e Erdmann (2005) destacam que as ac¢des implementadas por ACS sob a
orientacdo do/a enfermeiro/a responsavel por cada equipe devem basear-se na multidimensionalidade do ser
humano; visdo critica da realidade; integralidade e complementariedade entre o cuidado, o ensino/educacgéo, a
gestdo e a pesquisa em enfermagem.
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Além das instituigdes de saude, a ESF conta com mais um parceiro institucional: a
escola®. A articulagdo com o Colégio Municipal Hildete Lomanto, unica institui¢do de ensino
publica ainda em funcionamento no bairro, ¢ promovida através do Programa Satide na Escola®’
(PSE).

O Decreto que institui o PSE estabelece uma colaboragdo estreita entre as equipes de
saude da familia e da educagdo basica. Contudo, na pratica, a parceria ¢ desenvolvida de forma
limitada, apoiada especialmente na iniciativa e atuacdo da ESF. As acdes previstas sdo
concebidas e organizadas unicamente pelas equipes do posto de satde.

A unidade de satide propde a sensibilizacdo dos/as adolescentes por meio de palestras
educativas realizadas na institui¢do de ensino; ¢ outras agoes voltadas ao cuidado com a saude,
como a escovagao*® e a vacina®. Porém, a contrapartida da escola ¢ considerada precaria. A
escola ndo oferece o suporte necessario para o trabalho habitualmente realizado por ACS em
suas dependéncias, apesar do agendamento das acdes ser feito com antecedéncia. Como
exemplo, é possivel citar a ndo preparagao prévia dos/as alunos/as e do local onde sera realizada
a atividade, além da auséncia de um/a profissional (professor/a ou monitor/a) que os/as
acompanhe durante o desenvolvimento do trabalho.

A unidade de saude também possui um vinculo com a universidade. Por se tratar de uma
instituicdo docente-assistencial, a ESF serve de campo de estagio para estudantes dos cursos de

graduacdo® em Enfermagem, Medicina e Fonoaudiologia da UFBA, a despeito do fato destas

46 As trés escolas municipais que antes existiam no bairro foram reunidas em uma sé unidade, devido & baixa
procura. A Escola Nossa Senhora de Fatima e a Escola Braz do Amaral fundiram-se ao Colégio Municipal Hildete
Lomanto, que ainda subsiste.

470 Programa Satide na Escola é uma politica intersetorial das dreas de salude e educac3o instituida através do
Decreto n° 6.286/2007. Seu objetivo é “contribuir para a formacgédo integral dos estudantes” por meio de “a¢des
de prevengao, promogdo e atengdo a saude” que devem ser executadas com base na atuagdo integrada de
escolas publicas de ensino bésico e unidades de salde pertencentes a um mesmo territério (BRASIL, 2007, p.1).
A gestdo do PSE é compartilhada entre as redes publicas de salde, educagdo e demais redes sociais; e é realizada
por meio de Grupos de Trabalho intersetoriais no ambito federal, estadual e municipal (BRASIL, 2012b).

48 A escovagéio consiste na realizacdo de uma palestra sobre cuidados com a higiene bucal, apresentada pelo/a
odontdlogo/a, seguida da orientacdo pratica dos alunos, aplicacdo de flior e levantamento das criangas e jovens
gue necessitam de acompanhamento posterior. O trabalho é realizado juntamente com as ACDs da ESF e dos/as
agentes comunitarios/as de saude.

49 Para realizar a vacina¢éo na instituicio de ensino, primeiramente é enviado um comunicado aos pais e/ou
responsaveis para que as criangas levem seus cart0es de vacinagdo para a escola, que serdo avaliados por
enfermeiros/as, médicos/as e técnicas de enfermagem. Nem todas as vacinas podem ser administradas no
contexto escolar. Algumas devem ser aplicadas somente na unidade de saude (ex. tétano, febre amarela,
hepatites).

50 Além dos estudantes de graduacdo, hd médicos formados na condicdo de residentes. Embora tenha sido
identificada na ESF a circulacdo de um profissional com este perfil, ndo foram recolhidas informacg&es adicionais
a respeito de sua atuagdo e vinculo com a unidade.
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unidades de ensino se localizarem fora das fronteiras do bairro. Esta parceria ¢ responsavel por
familiarizar os/as diferentes profissionais do posto de saude a realizacdo de pesquisas de
graduacao e pos-graduacdo envolvendo a ESF - aspecto relatado pela gerente atual,
enfermeiros/as e ACS; e repercute diretamente na dindmica e funcionamento do servigo.
Durante o trabalho de campo, presenciei estudantes entrevistando profissionais da ESF
e moradores/as do bairro; e realizando investidas nas microareas, com vistas a coletar
informacdes para suas pesquisas. Isto permitiu identificar o assédio ao qual os/as técnicos/as do
servico sao submetidos/as, o que inclui lidar com a intensa rotatividade de pesquisadores/as e
estagiarios/as. A conversa com uma das agentes comunitarias revelou que, a este respeito, nao
representei uma exce¢do: eu era mais uma a “sugar” (ACS 04) os/as profissionais de saude. Um

pequeno trecho do diario de campo revela que pensei 0 mesmo acerca de mim:

Me admiro do assédio suportado por profissionais e moradores do bairro,
exercido por institui¢oes de ensino e pesquisa, que utilizam a ESF e o territorio
como base para inumeros estudos. [...] Como devem se sentir os ACS e os
demais técnicos a este respeito? Qual a opinido dos moradores? E quanto aos
demais pesquisadores? Particularmente, eu me senti uma cafetina explorando
uma puta exausta de trabalhar, que ndo se recusa a atender mais um cliente.

O ponto de vista desta ACS remete a um aspecto importante associado a condugao da
investigacdo: o risco de pesquisadores/as atuarem apenas a favor de seus interesses de pesquisa;
negligenciarem as demandas dos sujeitos em campo; e despreocuparem-se com a contrapartida:
o retorno da investigagdo para os/as técnicos/as, o servigo € a comunidade.

Os/as alunos/as auxiliam os/as agentes comunitarios/as de saude a elaborar e realizar
atividades educativas no bairro, a exemplo do que ocorre na escola; e os/as acompanham em
suas visitas as microareas. Nas dependéncias da unidade, estdo presentes durante a realizacdo
de alguns procedimentos, caso o/a paciente permita; ou realizam o atendimento em sala
contigua ao do/a médico/a responsavel, a quem devem se reportar antes de prescrever uma
medicagdo para a pessoa assistida, se necessario.

Entretanto, nenhum/a ACS relatou a abordagem de homens que usam crack, nas
dependéncias do servigo ou fora dele, em presenca de estudantes. Nao observei nenhum contato
deste tipo durante as visitas dos/as alunos/as nas microareas, guiadas por ACS. Tampouco
testemunhei comentarios e/ou orientagcdes de professores/as, relacionados a abordagem de
questdes de saude e/ou de outra natureza, direcionados a estes usuarios.

Os/as discentes sdo vistos facilmente na unidade. Habitualmente, chegam no mesmo

horario que os/as demais profissionais. Circulam no corredor principal que dé acesso as distintas
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salas de atendimento ou podem ser encontrados/as nos consultérios. No entanto, sua
identificacdo ndo ¢ clara a primeira vista: ndo usam crachd e apenas em algumas ocasides
surgem na unidade vestindo a camiseta estampada com o brasao da universidade e/ou nome do
curso — a excecao do atendimento em consultorio e de sua circulagdo nas microdreas, em que
obrigatoriamente devem trajar jaleco.

Embora a parceria entre ACS e estudantes tenha sido descrita como algo corriqueiro, a
relagdo predominante entre ambos ndo ¢ considerada afavel. Os/as agentes comunitarios/as de
saude relatam com frequéncia a displicéncia manifestada por universitarios/as ao tratar
alguns/mas técnicos/as da ESF, sobretudo de escolaridade inferior a sua. Estes comentarios
foram feitos igualmente por profissionais da limpeza e portaria. Para estes técnicos, € raro ser
cumprimentados pelos/as alunos/as ou ser alvo de gestos de gentileza que caracterizam uma
convivéncia minimamente cordial no ambiente de trabalho.

O tratamento negligente tornou-se cada vez mais comum com o abandono da pratica de
apresentar os/as novatos/as (estudantes, pesquisadores/as ou profissionais) aos/as demais
profissionais do servico, o que ocorreu ao longo da sucessdo de gerentes e técnicos/as da ESF.
Os comentarios, em sua maioria em tom de queixa, referem comumente que os/s profissionais
“antigos” tratavam as pessoas de maneira mais humana, educada e respeitosa.

A observagao da dindmica da sala de espera permitiu constatar que o desleixo apontado
no trato com os/as ACS, por parte dos/as estagiarios/as, € reproduzido no lidar com a populagao
que aguarda ser atendida. O habito de cumprimentar na chegada & ESF ¢ muito comum entre
as pessoas que buscam o servigo. Porém, atitudes desta natureza eram raras por parte dos/as
universitarios/as. Um pequeno trecho extraido do diario de campo ilustra esta compreensao:

Noto que o residente de medicina (um rapaz branco, de oculos, cabelo liso
curto castanho que hoje traja calga, blusa social listrada branca e usa mochila)
sequer pede licenga para passar entre as pessoas, e ainda ndo o vi dar bom dia
a ninguém. As estudantes da UFBA que surgem em um pequeno grupo,
fardadas trajando uma camisa babylook branca que traz o nome da
universidade nas costas, fazem o mesmo.

Outro aspecto a ser destacado do relato dos/as ACS acerca do convivio com estes/as
alunos/as refere-se a reprovacao de posturas assumidas eventualmente por estudantes em sua
circulagdo no territério. E possivel citar o fato de declararem explicitamente e diante dos
moradores o receio de ser vitimas de assalto na area, ou insistir em namorar entre si durante a

visita domiciliar.
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A interagdo entre ACS e profissionais das institui¢des parceiras situadas no territorio,
determinada por politicas publicas; e seu contato com os/as estudantes e profissionais
vinculados a universidade nao constituem uma particularidade de sua categoria profissional.
Ao contrario, trata-se de uma condi¢do partilhada com os/as demais técnicos das equipes de
trabalho da ESF. O que diferencia os/as ACS dos/as demais profissionais € a sua posi¢ao
singular: ele/a € natural de um lugar pelo qual € responsavel por zelar. O/a ACS deve promover
mudangas no cuidado do outro, de si e do meio social em que vive, em seu convivio familiar,
social e profissional (SOUZA E FREITAS, 2011).

A sessdo a seguir aprofunda esta compreensdo, ao abordar a ambiguidade que
caracteriza o trabalho do/a agente comunitario/a de saude; e discutir como a imersao particular
deste/a personagem no territorio repercute sobre a promog¢do do (auto)cuidado. Isto inclui a
elaboracdo de estratégias para proteger-se do sofrimento que o/a acomete, relacionado a

natureza de sua funcdo e ao fato de ser um trabalhador da area de saude.

2.4 O territorio, o cuidador e o cuidado

A profissdo de agente comunitario de saide € marcada pela “porosidade entre o trabalhar
e o viver na comunidade”. O fato de ambos ocorrerem nos mesmos espacos fisicos, por meio
de uma relagdo com a mesma populagdo, atenua o distanciamento entre atuar e morar no bairro
(CUNHA E SA, 2013, p.70). A atuagdo do/a ACS é marcada por uma perspectiva bidirecional,
ao intermediar o didlogo entre saberes e praticas populares e biomédicos. O/a agente
comunitario/a de satde revela-se, portanto, participe e cuidador da comunidade (BARROS E
PILLON, 2007; NUNES et al., 2002).

A fun¢do se fundamenta - a0 mesmo tempo em que consiste - na relagdo com o outro.
Trata-se de um aspecto peculiar ao trabalho em satde - definido como um processo interativo;
caracterizado por relagdes intersubjetivas e partilha de reflexdes e/ou decisdes; capaz de intervir
na vida, corpo e “alma” dos sujeitos; e que impde ao/a profissional exigéncias fisicas, cognitivas
e psiquicas (CUNHA E SA, 2013).

A dupla insercao do/a ACS na comunidade — ser um/a morador/a e profissional de saude,
simultaneamente - contribui para que estabeleca um vinculo com as pessoas do bairro; e o/a

habilita a reunir informagdes sobre seus valores, costumes, linguagens e necessidades. Ao
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mesmo tempo, o/a auxilia a identificar fatores que interferem na satide da comunidade; e
compreender os problemas que vivencia. O fato do/a ACS integrar a comunidade permite-lhe
viver situacdes similares aquelas experienciadas por pessoas que acessam a ESF; e identificar-
se com suas condicoes de vida e saide. A compreensdo do/a agente comunitario/a de saude
acerca das condig¢des, valores e necessidades da populagdo ¢ viabilizada, sobretudo, por meio
desta “aproximacao identitaria de classe social” (SOUZA E FREITAS, 2011, p.102).

A imersao do/a ACS no universo cultural do territdrio repercute no modo como ele/a se
apropria de saberes construidos em conjunto e/ou aprendidos com os/as profissionais com quem
trabalha, a exemplo dos/as demais técnicos/as da Rede de Atencao a Satude (como abordado na
sessdo anterior). O universo simbdlico do/a agente comunitario/a de saide funciona como um
“filtro” que capta, ressignifica e assimila a informacdo. Ao mesmo tempo, influencia na maneira
como o/a ACS aborda as informagdes junto a comunidade. Cabe a ele/a adequar o que sabe a
linguagem, pensamentos, valores e comportamentos dos diferentes publicos-alvo das acdes em
saude. Isto possibilita ao Outro ser ele mesmo; e remete a relagio “sujeito-sujeito”, ao invés de
“sujeito-objeto”, peculiar ao modo de ser do cuidado (WALDOW E BORGES, 2008).

O estudo de Kelly (2005, p. 206, 213) permite retratar de forma particular o/a agente
comunitario/a de satde. Trata-se de um personagem marcado pelo didlogo permanente e
dindmico entre modos de compreensao diferentes, porém complementares. O ACS atua em uma
area (saude) por meio de uma funcdo (agente comunitario de saude) em um determinado
servigo (ESF) pautados no estabelecimento do vinculo. Consequentemente, ele assume
simultaneamente duas posi¢des frente & comunidade: morador e cuidador. Esta mudanca
resulta em uma fusdo entre duas perspectivas distintas, situadas em uma rede de relacdes, o que
confere ao ACS o carater de uma “pessoa dual”. Além disto, produz efeitos sobre seu modo de
vida e convivio com os demais moradores (aspecto abordado no Capitulo 4). No contato entre
comunidade (“nds”) e equipe de satde (“eles”), o ACS assume o lugar de “terceiro incluido>!”,
ao mesmo tempo em que representa um dos polos da relacdo. Encarna, portanto, um duplo
papel.

Ironicamente, envolver-se angustia e/ou adoece o/a ACS. Esta perspectiva revela que o
desempenho de um trabalho ndo se limita a uma atividade laboral. O trabalho colabora para

intensificar as relagdes sociais; € € um dos fatores que constitui a identidade subjetiva e

51 A denominac3o terceiros incluidos é de autoria do tedrico Viveiros de Castro (2002, p.162 apud KellY, 2005, p.
206) e refere-se aos “individuos da categoria dos afins potenciais que desempenham um papel de mediadores
entre os grupos opostos ‘nds/eles’; entre o local e o exterior”.



50

profissional do sujeito, sobretudo por meio da interagcdo e experiéncia coletivas. Ao mesmo
tempo, repercute na saide do individuo, visto que as condi¢des do ambiente fisico no qual ele
¢ desempenhado, assim como sua propria organizacao, ocasionam doengas fisicas, acidentes e
sofrimento psiquico. Neste sentido, ¢ um elemento adoecedor (SOUZA E FREITAS, 2011).

O sofrimento ¢ vivenciado e se manifesta por meio de formas difusas de mal estar;
demanda por reconhecimento, escuta e cuidado; e estratégias individuais e/ou coletivas
(in)conscientes para lidar com o mesmo (ex. brincadeiras, transgressoes, indiferenga, negacao
da situagdo adversa, idealizagdo do trabalho etc.) (SA, 2009). O padecimento inicia quando a
relacdo entre o sujeito e a organizacdo de seu trabalho ¢ prejudicada por condi¢des alheias ao
profissional, a exemplo dos riscos envolvidos no trabalho a céu aberto (aspecto abordado no
Capitulo 5) (SOUZA E FREITAS, 2011).

O coletivo desempenha papel fundamental para a construcdo de mecanismos defensivos
contra situacdes de risco. Cada categoria profissional reage de modo particular a angustia e
insatisfacdo geradas pelo trabalho, o que remete a uma sintomatologia propria (SOUZA E
FREITAS, 2011). A conjuntura do trabalho pode resultar em transtornos psiquicos graves. No
entanto, a emergéncia de situagdes de intenso sofrimento que ndo se configuram distirbios
mentais classicos tem se tornado cada vez mais frequente (LANCMAN et al., 2009).

Profissionais vinculados a uma ESF paulista, acompanhados no estudo de Lancman et
al. (2009) referem a sensacao de desconfianga, a perda de sentido do trabalho e a baixa-auto-
estima. A existéncia de sinais fisicos e psicoldgicos associados ao estresse (ex. dor de cabega,
nervosismo, sensacao de sobrecarga, impaciéncia); e sua interferéncia na esfera doméstica (ex.
prejudica relacdo com conjuge e resolucao de situagdes em casa) sao exemplos citados por ACS
vinculados a outra ESF soteropolitana, como aponta o estudo de Souza e Freitas (2011).

Os/As ACS que atuam na ESF Ursula Catharino referem problemas semelhantes, como
queda de cabelo, apatia ou implicar a propria familia na tentativa de solucionar dificuldades
enfrentadas por pessoas da comunidade (ex. adocdao de crianca). A naturalizagdo de vérias
formas de violéncia; e a recusa a expor-se a este tipo de risco sdo outros artificios de
autopreservagao aos quais os/as ACS recorrem — o que corresponde a mais um ponto em comum
entre esta pesquisa e o trabalho de Souza e Freitas (2011).

Os estratagemas defensivos contribuem para estruturar € manter a coesao do coletivo de
trabalho; auxiliam profissionais a redimensionar conflitos e a contornar as pressoes enfrentadas

no desempenho de sua fungdo, o que preserva sua sanidade (SA, 2009). Além disto, repercutem
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na produgio do cuidado — positivamente ou negativamente (CUNHA E SA, 2013). Um
fragmento do diario de campo reafirma esta perspectiva:

[...] AACS 11 senta-se ao meu lado (durante uma visita domiciliar). Comento
com ela sobre a diversidade de fatores, situacoes e pessoas com oS quais
necessitam lidar durante seu cotidiano de trabalho. Ela concorda e salienta: é
preciso ‘se cuidar fisicamente, espiritualmente, subjetivamente e afetivamente
(ndo se envolver emocionalmente)’. Ela explica que [...] caso ndo se sinta bem
para fazer uma visita, ela ndo vai. Isto evita que realize uma abordagem que
ela denomina ‘mecdnica’, restrita a aspectos biofisicos, do corpo; Além disso,
¢ uma forma de [...] se preservar.

[...] O fato de atuar no posto desde o inicio (da conversdo de EACS para ESF)
contribui para ter acesso e/ou conhecimento de uma ampla gama de
informagoes acerca das [...] familias visitadas. Ela tem clareza de que ndo
adianta ‘bater de frente’ com todos os fatores intervenientes na ocasido da
visita domiciliar, pelo fato de serem inumeros, estarem entrelagados e
implicarem, sobretudo, na iniciativa do sujeito para contorna-los. [...] A
propria mulher (moradora) queixa-se de que ha ‘muita coisa junto’ [...].

O trecho ilustra a consciéncia da ACS acerca da multifatorialidade que condiciona a
realizagdo de seu trabalho; a mobilizag¢ao interna despertada pelo contato com a realidade do
Outro; e a importancia atribuida ao autocuidado, compreendido como algo multifacetado. Ao
mesmo tempo, alude a estratégia a qual a ACS recorre para lidar com a angustia despertada
pelo desempenho do seu trabalho (evitar realizar a visita domiciliar ao ndo se sentir apta). O
impacto desta medida sobre o cuidado do/a morador/a da comunidade também ¢ referido: evitar
realizar a visita pode ser entendido como privar o sujeito do cuidado. Por outro lado, busca
assegurar a humanizagdo da aten¢do em satide. E ainda um modo de garantir o autocuidado —
aspecto citado igualmente por ACS cariocas, como apontado no estudo de Cunha e Sa (2013).

O conteudo do diario de campo reafirma a compreensao de Souza e Freitas (2011) a este
respeito: os mecanismos defensivos aos quais os/as ACS recorrem refletem seu esfor¢o de
preservar a si mesmos/as e garantir a assisténcia em satde do/a morador/a.

Esta passagem pode ser compreendida com o auxilio de outros estudos. Perdigao (2003,
p.488, 491, 494) esclarece que a “logica do dever” diz respeito as metas e codigos objetivos,
concretos, que direcionam e organizam a atuagdo de uma determinada categoria profissional.
Isto colabora para definir a identidade grupal e promover o reconhecimento social destes/as
trabalhadores/as. Porém, o desempenho de papéis sociais e profissionais guiados pelo repeti¢ao
de um “dever ser” limita a atuagdo e favorece o esvaziamento essencial do cotidiano do
cuidador. A ética do cuidar, adotada como critério para o exercicio profissional, ndo ¢ apenas

um fazer, mas um agir, marcada pelo ato de apreender (e nao somente perceber) a presenga do
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Outro. Espera-se do cuidador o esfor¢o de compreender as pessoas com quem trabalha “por
dentro” ou “a partir de dentro”, conciliado a necessidade de conhecer-se a si proprio (sem que
isto signifique preocupar-se somente consigo); tomar-se como ponto de partida, mas ndo como
fim.

Sa (2009) complementa-a, ao destacar que o trabalho em satde requer conciliar
tecnologias e saberes ao encontro entre as subjetividades do sujeito e do cuidador. A dimensao
intersubjetiva permite a interven¢do singular de um sujeito sobre outro. Trata-se,
simultanecamente, de um aspecto essencial do exercicio profissional nesta area; sua
especificidade; e uma condicdo para garantir sua eficacia. Conforme explica a autora:

O modo como os sujeitos responderdo as exigéncias de trabalho psiquico
impostas pelo trabalho em satide depende da articulagdo de suas histérias
individuais com as do conjunto intersubjetivo - do coletivo de trabalho ou das
organizacdes - onde se inserem, condicionando favoravel ou
desfavoravelmente a producdo do cuidado. [...] Essas exigéncias podem ser
intensificadas pelas condi¢des materiais ¢ pelo contexto organizacional e social
em que o trabalho em saude se realiza, com impactos na dindmica ‘prazer-
sofrimento’ no trabalho [...] e, igualmente, nas formas de organizagdo e
realizagdo do trabalho (SA, 2009, p. 657).

A dupla inser¢ao do/a ACS no territério € um aspecto importante para entender a atengao
em saude dirigida ao usuario de crack. A familiaridade com o universo cultural do bairro prové
ao/a ACS conhecimentos essenciais para realizar uma abordagem educativa de linguagem
acessivel, baseada na realidade do sujeito: o significado das girias; o entendimento sobre as
regras de aproximacdo e/ou circulacdo no territorio; o funcionamento de mecanismos
(in)formais de controle social; as necessidades que caracterizam o cotidiano da populagdo em
cada microdrea etc.

Sua atuacao em um servigo de Atencao Primaria a Saude se fundamenta no vinculo com
o Outro, o que também caracteriza o desempenho de sua profissdo. Ao mesmo tempo, isto lhe
permite ter acesso a saberes distintos € complementares aqueles produzidos em seu meio
cultural; e possibilita-lhe dispor do apoio dos/as demais técnicos/as da ESF e da Rede de
Atengdo para realizar seu trabalho. Todos estes aspectos contribuem para tornar a abordagem
do/a agente de satde bem sucedida.

Porém, o/a ACS sente-se despreparado para abordar diretamente o usuario de crack. Os
saberes teoricos e praticos decorrentes de sua imersdo dupla no territdrio parecem ndo ser
suficientes para capacita-lo e/ou instrumentaliza-lo para superar as dificuldades que enfrenta ao

lidar com este sujeito e garantir o atendimento satisfatorio de suas demandas. E valido
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questionar ainda que tipo de angustia ¢ suscitada neste/a profissional decorrente da abordagem
deste publico, principalmente em campo aberto; e em que medida estes conhecimentos auxiliam
o/a ACS a contorna-la (aspectos discutidos no Capitulo 5).

A ESF ¢ uma peca fundamental deste quebra-cabecas. Nao ¢ possivel compreender a
ambivaléncia do trabalho do/a ACS; a imersdo deste personagem no territorio; o padecimento
que resulta do exercicio de sua pratica; e o cuidado que ele/a promove para si € para outrem
(usuario de crack ou nao) dissociados do servico de saude ao qual este/a profissional ¢
vinculado/a.

O capitulo subsequente aborda aspectos gerais da estrutura fisica ¢ da dindmica de
funcionamento da unidade de saude, a partir do destaque conferido a dois recintos da ESF: a
sala de espera e a “drea dos fundos”. A contraposi¢cdo da interacdo dos sujeitos entre si, nos
diferentes espacos da unidade de saude, oferece pistas sobre os sentidos e praticas de cuidado.
Ao mesmo tempo, remete ao complexo e dindmico jogo de forgas que constitui a unidade de
saude. A discussdo acerca desta experiéncia motiva a fazer algumas consideragdes acerca da

baixa adesdo de homens a aten¢do em saude no ambito da rede basica.



CAPITULO 3: A ESF

Para utilizar um servigo de satde, o sujeito necessita reconhecer e aprender a lidar com codigos
e normas que orientam a sua conduta neste contexto e o configuram como um “paciente”. A
interagcdo entre o individuo e a unidade de saude ¢ responsavel ainda por (re)produzir a
institui¢ao e conformar a abordagem a ser oferecida por seus/suas profissionais. O testemunho
do contato dos/as técnicos/as entre si e/ou com pessoas assistidas na ESF possibilita identificar
valores, comportamentos, expectativas e conhecimentos dos/as profissionais, vinculados ao
desempenho do seu trabalho e a esfera pessoal. Embora estes conteudos nao existam
indissociados, sdao expressos de modo distinto a depender da circunstancia, do recinto ¢ das
pessoas com quem se partilha o espacgo no servico de saude. Conhecer o conjunto e a dindmica
das interagdes sociais que existem nas dependéncias da ESF permite identificar sentidos,
significados e praticas de cuidado. Este capitulo trata da conexao entre o cuidado e a dinamica
do uso e/ou ocupagdo dos espagos da ESF, estabelecida por meio da relagdo entre os sujeitos.
A discussdo se baseia na énfase dada a dois ambientes que, embora sejam distintos, revelam-se
complementares: a sala de espera e a “area dos fundos”. Com base nestas reflexdes, aborda a

baixa adesdo de homens a ateng¢do em saude oferecida na rede basica.

3.1 A unidade de saude

O/a agente comunitario/a de saude possui transito livre na ESF. Diferente do observado
em algumas categorias profissionais, que necessitam atuar encerradas em espacos especificos
na unidade de satude (ex. odontdlogo, recepcionista, despachante da farmacia), o/a ACS circula
e atua em diferentes ambientes do servigo. Ele/a esta presente na abertura do portao da ESF, na
distribui¢do de senhas de atendimento, na recepg¢ao das pessoas que se dirigem a uma consulta,
na realizagio de palestras educativas breves na sala de espera®, na orientagdo dos/as

moradores/as que transitam entre as salas de atendimento, nas reunides de equipe.

52 para Poletto e Motta (2015), a sala de espera é um espaco que permite converter o tempo de espera em
estratégia de cuidado para promover educagdo em saude. As iniciativas devem adaptar-se as necessidade e
capacidades dos sujeitos, e incorpora-los como protagonistas de seu processo de cuidado; ajustar-se a dindmica
da rotina institucional; e ser preferencialmente desenvolvidas por uma equipe multidisciplinar. Este trabalho
educativo promove a atencdo em saude que extrapola a esfera terapéutica; favorece a intera¢do e o didlogo
entre profissionais e usudrios do servico; e torna o posto de saide mais acolhedor, o que contribui para diminuir
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A unidade de saude constitui um cenario importante no qual o processo de cuidar ocorre
(ou deve ocorrer) no territdrio. A andlise etnografica da ESF contribui para compreender a
insercdo e atuacao do/a ACS neste contexto e, consequentemente, a associagdo entre sua
dinamica de trabalho e o cuidado que deve prover para a comunidade, sobretudo ao usuario de
crack.

A relacdo estabelecida entre o cuidado e o espaco do posto de satide pode ser
compreendida com base em diferentes autores. Para Oliveira (2002), o encontro do cuidado nao
se resume a consulta médica. Envolve a realizacdo de exames, a administracdo de
medicamentos, a participacdo do sujeito em atividades educativas propostas na ESF por
profissionais do servigo etc. Deste modo, aspectos como a estrutura fisica, a organizagdo ¢ as
condigdes de funcionamento da unidade de satide representam um componente fundamental
para que o processo de cuidar seja realizado de forma satisfatoria. Estes elementos
correspondem ao que Waldow e Borges (2008, p.768) denominam “meio ambiente”, o que
inclui “o meio ambiente fisico, 0 meio ambiente administrativo, 0 meio ambiente social e o
meio ambiente tecnologico”.

As dindmicas particulares das interacdes entre profissionais e os sujeitos assistidos no
servigo de saude, estabelecidas em conjunto nos diferentes espagos institucionais; e as acdes
que constituem o cotidiano do dispositivo permitem (re)construir sentidos, significados e
praticas de cuidado (RECODER, 2006). Por isso, € necessario definir e descrever o espaco
fisico da ESF; e incorpora-lo na investigacdo das relagdes interpessoais que existem neste
contexto. Esta compreensao ¢ reafirmada por S (2009, p.660):

O espago dos servicos de satide ndo ¢ s6 um espago material, normativo e
politico, mas um espago interpsiquico: o0 modo como esta organizado este
universo simbdlico e imaginario compartilhado pelos sujeitos nos servigos
condiciona sua capacidade de escuta e resposta as demandas da populagdo, bem
como as possibilidades de mudanga das praticas de satde.

A legislagdo ¢ um elemento que deve ser igualmente incluido na compreensdo sobre o
espaco fisico da ESF, as interacdes sociais que ocorrem dentro e fora do servico e,

consequentemente, a pratica de cuidar neste contexto.

a ansiedade gerada pela espera e motivar as pessoas a retornarem ao dispositivo. A valorizagdo dos saberes,
emocgdes, pensamentos e expectativas do publico-alvo subsidia ainda a proposicdo de planos terapéuticos
singulares. Atividades como esta também colaboram para integrar a universidade e o servigo de salde, por meio
de atividades de extensdo que articulem ensino e cuidado. A despeito dos aspectos positivos, o ambiente
permanece pouco explorado nos servigos de saude, o que pode estar relacionado a formagdo de profissionais
gue atuam nesta darea.
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As politicas publicas, normativas e portarias ditam a concepg¢do de cuidado na qual se
fundamenta a atengdo em saude na rede basica; indicam os propdsitos, a estrutura, a organizagao
e o funcionamento da ESF; definem e orientam o trabalho do/a agente comunitario/a de saude,
e sua relagdo com os/as demais profissionais; determinam a estrutura e o uso do espaco fisico
do servico; estabelecem o tipo de assisténcia, o publico a quem ela se destina e 0 modo como
ela deve ser oferecida para a populagdo etc. Ou seja, a legislagdo funciona como um dos
parametros para a atuagdo do/a ACS; e dialoga com outros aspectos que fazem parte da
realidade cotidiana deste/a profissional.

O estudo de Rua (1998) colabora para esta discussdo, ao destacar a lacuna entre a
proposi¢do de uma politica publica e a implementagdo das agdes que ela institui. E preciso
considerar ainda consequéncias nao previstas das politicas publicas; e a divergéncia existente
entre as proposi¢des universalizantes da legislag¢do e a realidade local.

Para esta autora, uma politica corresponde a “um conjunto de procedimentos formais e
informais que expressam relagdes de poder e que se destinam a resolugao pacifica dos conflitos
[...] quanto a bens e recursos publicos”. A politica publica resulta da atividade politica, embora
nem toda decisdo politica se constitua uma politica publica. Seu proposito ¢ atender a demanda
de atores politicos diversos (ex. empresarios, trabalhadores, burocratas etc.) a respeito de
determinado tema, surgida no préprio sistema politico. Como exemplo, ¢ possivel citar a
reivindicagdo de bens e servigos, de participagdo no sistema politico, de controle da corrupgao
etc. (RUA, 1998, p. 231).

Os interesses destes atores sdo atendidos na medida que se tornam um problema politico.
Deste modo, tornam-se uma prioridade para os tomadores de decisao e, consequentemente, sao
inseridos na pauta da agenda governamental. Segue-se o processo de formulagdo de alternativas
e de tomada de decisdes, marcadas por seus horizontes histdricos correspondentes, relagdes de
poder e negociagdes. Assim, a politica publica consiste em uma determinagdo legal (ex.
Decreto, Resolucao etc.) que representa a “autoridade soberana do poder publico” e busca
solucionar uma questao, por meio de agdes estratégicas para implementar as decisdes politicas
tomadas a este respeito — ainda que o processo de formulacdo/implementa¢do ocorra
caraterizado por uma continua oscilagdo entre ambas (RUA, 1998, p. 231).

A autora faz uma ressalva: a existéncia de uma politica publica ndo assegura que a
demanda a qual se propde atender seja satisfeita ou que a decisdo politica que ela represente se

transforme em uma agdo. Nao ¢é possivel estabelecer uma relacdo direta entre o contetido da
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decisdo tomada, materializada na elaboracdo de uma politica publica; e o resultado da
implementagdo das acdes que ela preconiza.

A Portaria n° 1.886/1997 estabelece as “normas e diretrizes do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude e do Programa de Satde da Familia”. Segundo este documento, a ESF
consiste em uma unidade publica destinada a prestar assisténcia ambulatorial de satde, por
meio de “acdes de promogdo, prevengdo, diagndstico precoce, tratamento e reabilitacdo,
caracteristicas do nivel primario de atenc¢do, tendo como campos de interven¢ao o individuo, a
familia, o ambulatério, a comunidade e o meio ambiente” (BRASIL, 1997, p.1,15).

O atendimento deve ser desenvolvido de forma continuada, de modo a garantir
resolutividade em seu nivel de complexidade tecnoldgica e, quando necessario, articulada a
outros servicos em saude de maior complexidade, com base no sistema de referéncia e contra
referéncia®. O trabalho deve ser desempenhado por equipes multiprofissionais, organizadas em
nimero proporcional a area de abrangéncia ¢ a quantidade de pessoas vinculadas a unidade.
Isto deve ocorrer com base nas especificidades loco regionais do “territério de abrangéncia” da
ESF, ou seja, a “area (geografica) que esta sob sua responsabilidade” (BRASIL, 1997, p.15).

A propésito da composicao e atuacao de equipes multiprofissionais, a Politica Nacional
de Atencao Basica estabelece que:

A presenca de diferentes formagdes profissionais, assim como um alto grau de
articulagdo entre os profissionais, é essencial, de forma que ndo sé as agdes
sejam compartilhadas, mas também tenha lugar um processo interdisciplinar
no qual progressivamente os nucleos de competéncia profissionais especificos
vao enriquecendo o campo comum de competéncias, ampliando, assim, a
capacidade de cuidado de toda a equipe. Essa organizacdo pressupde o
deslocamento do processo de trabalho centrado em procedimentos
profissionais para um processo centrado no usuario, onde o cuidado do usuario
¢ o imperativo ético-politico que organiza a intervencdo técnico-cientifica
(BRASIL, 2012a, p. 22).

A ESF Ursula Catarino pertence ao Distrito Sanitirio Barra/Rio Vermelho. E uma
instituicao que funciona como posto de satide ha mais de trinta anos; e foi adaptada a Estratégia
de Saude da Familia em 2004, ocasido em que os/as ACS ingressaram na instituicdo. Este ajuste

corresponde ao preconizado pela Politica Nacional de Ateng¢do Basica, que declara a este

respeito:

53 0 sistema de referéncia e contra-referéncia consiste na articulacdo entre os servicos de salide correspondentes
aos trés niveis de complexidade: primario, secundario e tercidrio. O transito do nivel menor para o de maior
complexidade corresponde a referéncia; a contra-referéncia representa o sentido inverso (WITT, 1992 apud
JULIANI e CIAMPONE, 1999).
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E prevista a implantagio da Estratégia de Agentes Comunitérios de Satide nas
Unidades Basicas de Saude como uma possibilidade para a reorganizagio
inicial da atencdo bésica, com vistas a implantagao gradual da Estratégia Saude
da Familia ou como forma de agregar os agentes comunitarios a outras maneiras
de organizagao da atengdo basica (BRASIL, 2012a, p.60).

A unidade se localiza no topo de uma ladeira, proxima ao largo que coincide com o
ponto final das linhas de Onibus que circulam pelo bairro. O servigo funciona em uma
constru¢ao de alvenaria de tamanho médio, situada entre duas edificacdes que a rodeiam e
cumprem o papel de muros, pelos lados e ao fundo. Um pequeno jardim, protegido por uma
grade de ferro contigua a calgada, separa a ESF da rua. Para ter acesso ao local, é preciso passar
por esta grade de ferro e, em seguida, pela porta principal da unidade, que ¢ de metal e vidro.
Dois agentes de portaria atuam em dias alternados. Embora sejam vistos com frequéncia a frente
da ESF, ndo se detém necessariamente a porta da unidade.

A localizagao central da ESF no bairro e o fato de situar-se em uma 4rea onde hé grande
circulagdo de pessoas (devido a proximidade com a praga, pontos comerciais ¢ uma parada de
onibus) garante visibilidade ao servico e facilita seu acesso pela comunidade. Quem entra e sai
da unidade (e quando isto ocorre); ou mesmo o momento no qual a unidade ¢ aberta/fechada ¢
algo a vista de todos. Isto contribui para o exercicio do controle informal do dispositivo por
parte da populacdo, que reconhece seu direito de reclamar presteza no atendimento. Os
depoimentos queixosos de moradores/as na fila>* onde aguardam a entrega das senhas do lado
de fora da ESF e/ou na sala de espera revelam que estdo atentos aos atrasos dos/as profissionais
e ao horéario de abertura do servico. Ao mesmo tempo, a unidade de satide converte-se em um
espaco submetido a cultura do “ver” e do “ouvir falar” caracteristica do bairro (abordada no
Capitulo 2).

A descrigdo da estrutura fisica da ESF pode ser conciliada a politica publica que define
a composicao e o uso deste espago. A Politica Nacional de Atengdo Bésica prevé como
infraestrutura minima para garantir o funcionamento da Atencdo Primaria, conforme

orientagdes e especificacdes do manual de infraestrutura do Departamento de Atencao Bésica,

>4 Em janeiro/2016, a Secretaria Municipal da Satde determinou que as unidades de satide n3o permitissem mais
0 acesso do publico as suas dependéncias antes do horario formal de funcionamento institucional, previsto para
as 8h, a excegdo do dia destinado a realizagdo de exames de laboratério, que se iniciam as 6h. Isto provocou a
formacdo de filas em frente a ESF, nas quais as pessoas permanecem durante muito tempo (a depender do
horario de sua chegada) em pé, expostas as intempéries (garoa, sol forte etc.), a despeito de haver gestantes,
pessoas idosas, deficientes fisicos etc. Em caso de chuvas fortes, a entrada antes do horario é permitida. A
mudanca destoa da rotina que presenciei no inicio do trabalho de campo, na qual as pessoas se acomodavam na
sala de espera antes das 8h; e é alvo de duras criticas por moradores/as do bairro.
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vinculado a Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Satde (DAB/SAS/MS), a
existéncia de:

[...] Consultério médico/enfermagem; consultério odontolégico e consultorio
com sanitario; sala multiprofissional de acolhimento a demanda espontanea;
sala de administracdo e geréncia; e sala de atividades coletivas para os
profissionais da atengdo basica; area de recepgdo, local para arquivos e
registros; sala de procedimentos; sala de vacinas; area de dispensacdo de
medicamentos e sala de armazenagem de medicamentos (quando hé
dispensacdo na UBS); sala de inalagdo coletiva; sala de coleta; sala de
curativos; sala de observagao, entre outros (BRASIL, 2012a, p.35).

Acima dos dois guichés destinados ao atendimento do publico na recepgao, esta
pendurada uma grande placa que descreve a estrutura fisica do prédio. A configuragao espacial
da ESF parece atender a legislacdo. No andar térreo, ha uma sala para aplicacao de vacinas (sala
01), uma sala dedicada a realizagdao de curativos (sala 02), uma sala para procedimentos em
geral (sala 03), uma sala para atendimento odontoldgico (sala 04), um almoxarifado (sala 06),
uma farmacia (sala 07) e quatro consultérios (salas 05, 08, 09 e 10). Ha ainda outros espagos
ndo anunciados por esta placa, como a copa, a sala de espera e a recep¢io’, os banheiros
destinados as pessoas atendidas na unidade (e outros, dirigidos aos profissionais), uma saleta
para guardar materiais de limpeza e uma pequena area descoberta, situada aos fundos da
unidade. Todas as salas descritas estdo distribuidas ao longo de um unico corredor, por ambos
os lados. Em uma das extremidades desta passagem, encontramos a sala de espera e a recepgao;
na outra, esta situada a “area dos fundos”.

Uma pequena escada da acesso ao 1° pavimento. Nele encontramos dois outros
banheiros destinados aos profissionais, a sala da administracao (sala 11), uma sala de utilidades,
habitualmente dedicada a realizag¢do de curativos (sala 12), uma sala de esterilizagado (sala 13),
uma sala ampla, denominada “auditorio™® (sala 14) e uma sala de apoio administrativo (sala
15). Todos estes espagos, a excecdo dos banheiros, estdo igualmente assinalados na placa do

andar térreo.

5 A sala de espera é identificada por uma placa fixada a parede denominada “Espera” e a recepcdo,
“Recepg¢do/SAME”, que significa Servico de Arquivo Médico e Estatistica. A placa “copa” sinaliza o espaco da
cozinha. Cada uma das salas distribuidas pelo corredor é identificada por uma placa situada na lateral da porta,
cujo conteudo corresponde a tabuleta pregada acima dos guichés da recepg¢do. Nao had nenhum tipo de
informacdo adaptada para deficientes visuais na ESF.

%6 A identificacdo formal do espaco denominado “auditério” contrasta com o seu uso cotidiano. Habitualmente,
é utilizado para realizar “reunides de equipe”, “reuniées de unidade”, grupos de trabalho (ex. Grupo de
Gestantes) e discussdes entre professores/as e estudantes e/ou estagidrios. Eventualmente, profissionais
recorrem a esta sala para descansar apds o almogo; ou organizar materiais para o trabalho.
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A unidade de saude aparenta funcionar em boas condi¢des. Porém, ha relatos de
infiltragdes que comprometem a armazenagem de documentos, medicamentos e materiais em
geral; mofo; e equipamentos sem manutencao (ex. armarios, ventiladores). Os/as profissionais
empregam recursos proprios para garantir o provimento de alguns itens de consumo
anteriormente fornecidos pela gestdo municipal (ex. café) e/ou providenciar reparos, como
ilustra um trecho do diario de campo:

A médica [...] refere a falta de manutengdo de pias e banheiros da ESF, o que
compromete o atendimento nos consultorios: ‘Ndo pode ficar sem lavar a mdo
[...]. Por isso, o (sifao) da minha sala eu comprei. Ficar esperando
(manutengdo)?’. Sobre o banheiro, cita: ‘A descarga quebrou. Ai eu peguei e
comprei’ a pega defeituosa, que foi instalada por profissionais da ESF.

Os/as profissionais estdo cientes da demora na efetivagdo de consertos na ESF devido a
burocracia. Por isso, buscam contornar os problemas por meios proprios. Alguns mencionam o
improviso ao qual recorrem para garantir o funcionamento de equipamentos, a exemplo da
“gambiarra” feita pelo agente de zoonoses para o micro-ondas. “A gente vai se virando, que a
manutengdo ¢ muito demorada. [...] Tudo aqui é ‘vaquinha’. A prefeitura ndo manda nada,
ndo”, explica este profissional. A estrutura fisica também ¢ referida como insuficiente para
realizar o trabalho, sendo comum a divisao de um mesmo espago por diferentes técnicos, que
se revezam para realizar os atendimentos.

A legislagdao que define a estrutura e condi¢des de funcionamento do espago fisico,
segundo o nivel de complexidade e objetivos do servico, deve ser vista indissociada dos
diferentes niveis de gestdo. Isto significa relaciona-la a burocracia presente nos tramites
administrativos de 6rgaos publicos, responsaveis por garantir a manuten¢ao do espago. Cabe
ainda associa-la ao modo como decisOes destas instancias incidem sobre o acesso ¢ a utilizagao
do servigo (ex. rigidez do horario para entrar na ESF); e aos limites da capacidade de
resolutividade a cargo da administragdo da unidade.

A condigdo atual da estrutura, do funcionamento e das instalagdes/equipamentos da
unidade de saude tem provocado problemas que precarizam a oferta do cuidado dirigido para a
populacdo em geral. Isto ocorre a despeito da geréncia da ESF notificar os niveis
administrativos superiores a este respeito; e do esfor¢o dos/as profissionais de satide em

contornar as dificuldades encontradas no desempenho do trabalho. Como exemplo, € possivel



61

citar a suspensdo de algumas atividades desenvolvidas anteriormente no servigo, a exemplo da
acdo educativa de escovagio’’, dirigida para criangas, na “drea dos fundos”.

As queixas dos/as moradores/as do bairro identificadas em seus depoimentos
espontaneos abordam outros prejuizos, como o desconforto sentido enquanto aguardam
atendimento (ex. calor excessivo, assentos insuficientes), a falta de medicamentos, a
morosidade do sistema atual de marcagdo de consultas etc. Estes problemas acometem
indistintamente a atencao em saude oferecida para o morador do bairro que chega ao servigo de
saude, usuario ou nao de crack.

Entre os diferentes recintos que compdem a ESF, gostaria de destacar dois deles: a sala
de espera e a “area dos fundos”. Ambos consistem em espagos diferenciados que servem de
cenario para interagdes entre atores sociais especificos. Ou, ao contrario, espacos diferenciados
forjados por interacdes especificas (RECODER, 2006).

A localizagdo estratégica da sala de espera e da “area dos fundos” possibilita
acompanhar claramente a dinamica do servigo. Além disso, os/as ACS estdo constantemente
presentes nestes espagos, 0 que permite observar sua interacdo entre si, com os/as demais
profissionais da ESF e com pessoas em busca de assisténcia. Isto favorece a identificacdo de
condutas, ideias e valores dos/as técnicos/as que incidem sobre a oferta de cuidado. Trata-se de
locais privilegiados da investigacdo, o que justifica o recorte analitico focado nestes locais.

As impressoes e reflexdes sobre estes contextos especificos sdo pormenorizadas nas

paginas seguintes.

3.2 A sala de espera

Com base no estudo de Oliveira (2002), ¢ possivel afirmar que existe uma relacdo de

cumplicidade entre a populagdo e o servico, por tras da busca de atendimento no local. A

unidade faz parte da construcao coletiva correspondente ao sistema de atencao a satde; € aceita

57 Conforme explica a ACS 05 a respeito da realizac3o da atividade de escovacdo nas dependéncias da ESF: “Tem
bastante tempo que ndo faz”. Um dos motivos consiste na falta de manutengdo das trés pequenas pias de louca
brancas, instaladas uma ao lado da outra e em uma altura relativamente baixa, na “area dos fundos”. Estas pias
permaneceram por muito tempo quebradas ou defeituosas. No periodo préoximo a conclusdo da pesquisa,
presenciei uma equipe de técnicos realizar reparos elétricos e hidraulicos na unidade. Porém, mesmo apds o seu
conserto, ndo testemunhei ou tomei conhecimento de sua utilizacdo em ac¢les educativas destinadas a
comunidade.
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socialmente e, deste modo, ¢ acionada por pessoas da comunidade em caso de agravos para a
sua saude. A populagdo outorga poder aos/as profissionais da unidade para tratar destes
problemas.

Para este autor, o fato dos/as moradores do bairro partilharem diversos elementos
comuns e, deste modo, serem membros de uma mesma comunidade, ndo significa que todos/as
obedegam a um unico padrao de uso do dispositivo. A busca por atendimento ¢ marcada por
distingdes individuais (idade, personalidade, escolaridade etc.) e coletivas (classe social,
religido etc.) que influenciam o comportamento dos sujeitos neste contexto, além da
particularidade que diz respeito a demanda individual de cuidado. Esta compreensao evidencia
a complexa dinamica da interacdo entre as comunidades e os servigos de saude, por envolver
elementos culturais de ambos os lados — o que remete a relagcdo igualmente complexa entre o
morador do bairro que consome crack e o/a agente comunitario/a de satde responsavel por
assegurar o seu cuidado.

No espaco institucional, a sala de espera ¢ o ambiente onde inicialmente se desenvolve
0 contato entre o sujeito e o/a profissional de satide. Porém, o encontro do cuidado antecede o
contato entre ambos:

Quando uma pessoa procura um determinado servigo de saude, ela langa mao
de uma série de mecanismos que orientam tal procura e que sdo acionados
muito antes do encontro propriamente dito: quais sdo os sintomas que a forcam
ao encontro, qual o momento adequado de fazé-lo, qual o profissional buscado,
qual o linguajar a ser utilizado para descrever ao médico o que sente, que roupa
vestir na consulta, ¢ assim por diante. Em ultima analise, como é que o
individuo se prepara para esse momento, como se comporta nele e qual a
‘bagagem’ que carrega consigo (OLIVEIRA, 2002, p.65).

A interagdo entre o servico de saude e seus usuarios € responsavel ainda pela
(re)producdo da instituicdo. A demanda por cuidado ¢é construida conjuntamente por
instituicdes de saude e sujeitos e/ou grupos sociais. Por um lado, se constitui a partir da oferta
institucional e concepcao biomédica de doenga. Por outro lado, emerge das necessidades de
pessoas e grupos, formadas a partir de seus afetos, formas de controle e resolucao proprios,
modos de perceber, interpretar, sentir, explicar e vivenciar seus padecimentos. Suas trajetorias
terapéuticas e estratégias de sobrevivéncia no servigo contribuem igualmente para conformar a
abordagem de profissionais de saude (MARGULIES et al., 2003 apud RECODER, 2006).

A sala de espera consiste em um espago amplo, de formato quadrado. E composta
basicamente por fileiras fixas de cadeiras (algumas sdo plasticas, outras sdo acolchoadas) em

condicdes precarias; e cadeiras plasticas avulsas, tipicamente usadas em bares populares,
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espalhadas pelo local. A frente das cadeiras, ha um banheiro masculino e outro feminino, o que
confere pouca privacidade para quem os utiliza. Habitualmente, estes banheiros estao sujos e
nao oferecem papel higiénico, sabonete ou papel toalha. Ao lado do banheiro masculino, ha
uma pequena mesa onde estdo acomodadas uma TV e algumas revistas; e ao lado do banheiro
feminino, h4 um bebedouro. Estes banheiros e o bebedouro sdo destinados as pessoas a espera
de atendimento. Eventualmente, também s3o utilizados por motoristas e/ou cobradores de
onibus cuja parada ¢ proxima a unidade, o que ocorre com a anuéncia de profissionais do

Servigo.

Rampa de acesso a ESF
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O ambiente, antes adornado por um volumoso vaso com plantas, atualmente ¢ enfeitado
por um grande painel grafitado, instalado na parede contrdria a entrada da sala de espera,
estampado por um desenho colorido e estilizado de uma jovem mulher negra; e que oculta dois

extintores de incéndio. Nas paredes, ha cartazes’® diversos, que periodicamente sio

58 Existem cartazes produzidos pelo Ministério da Salude, que fazem referéncia a campanhas (ex. prevencio de
doencas, como gripe e HPV; vacinacdo contra paralisia infantil, aleitamento materno etc.) e servigos (ex. Mddulo
Cartdo SUS, lista de doencas de registro compulsdrio etc.). Ha ainda cartazes confeccionados por profissionais da
unidade, que destacam alimentos tipicos da estacdo, grupos de trabalho oferecidos para a comunidade (ex.
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substituidos; e placas> institucionais de metal. As numerosas janelas em tamanho médio sdo
gradeadas por dentro. Embora garantam luminosidade, ndo oferecem boa circulagdo de ar. A
ventilagdo é insuficiente, e apenas um dos dois ventiladores de teto® funciona. Em geral, este
recinto permanece ordeiro e limpo; e nao € marcado por nenhum odor especifico.

A entrada do publico em busca de atendimento obedece a formacao da fila organizada
em frente a unidade de satde. Habitualmente, um/a ACS recepciona os/as moradores/as do
bairro no portdo, munido/a de um copinho plastico contendo as senhas (pequenos pedacinhos
de papel plastificado com fita transparente, com numeros digitados impressos, anteriormente
escritos a mao). As senhas sdo entregues a depender do que buscam no posto, a exemplo da
“marcag¢do pra fora” (ACS 12). Para algumas pessoas, a pergunta desperta um certo
constrangimento. Um trecho do didrio de campo ilustra esta situagao:

Proximo as 8h, a ACS 12 (veste camisa de campanha, cal¢a jeans e ténis, traz
o cabelo solto arrumado por uma faixa colorida) abre o portdo da unidade.
Todos se dirigem a ela andando devagarinho até formar uma fila ordenada —
diferente de outros dias quando ha mais pessoas (principalmente mais novas),
que se amontoam com pressa para apanhar logo sua senha. Antes de entregar
os papeizinhos, [...], a ACS pergunta com seu tom de voz alto o que cada um
deseja. Parece que isto intimida as pessoas, que permanecem falando baixinho
e discretamente com ela. Para adiantar, ela entrega logo a senha e deixa para
esclarecer depois: ‘La dentro a gente vé'.

Eventualmente, os portdes sdo abertos, as pessoas se acomodam na sala de espera e,
somente depois, as senhas sdo entregues. Nestas ocasides, os/as profissionais aguardam os/as
moradores/as apontarem entre si sua ordem de chegada. Raramente, presenciei discussdes nas
quais as pessoas tentaram (em vao) passar na frente umas das outras. O tempo de espera
transcorrido entre a entrega da senha e a realizagdo do atendimento varia. A depender da

quantidade de pessoas, pode equivaler a um turno de trabalho.

Grupo de Relaxamento, Grupo de discussao sobre a educacdo familia etc.) ou outra modalidade de atendimento
(ex. exames de sangue), entre outros. Em uma das visitas a campo, contabilizei 21 cartazes pregados na sala de
espera e recepgao, 14 deles confeccionados por profissionais da unidade — o que, na opinido de uma das ACS,
corresponde a uma “poluigdo visual” (ACS 02). Posteriormente, houve uma reducgdo drastica na quantidade de
cartazes expostos. Para Leal, Figueiredo e Nogueira-da-Silva (2012), cartazes manufaturados sinalizam o
empenho de profissionais de salide em empregar os meios a sua disposi¢do para garantir o acesso da populagao
a informacdo; e contornar a falta de material informativo.

9 H4 uma placa de metal que anuncia a reforma da unidade em 2004; e outra onde se |1&: “O trabalho para mim
é isto: alegria, diversdo e sobretudo realizagdo. Nele consigo extrair a esséncia de viver”, de autoria de Antonio
Branddo de Souza.

60 Conforme explica o agente de zoonoses, o ventilador de teto quebrado permaneceu sem manutenc3o por dois
anos.
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A chegada das pessoas ao servigo costuma ser associada a saudacdo dos presentes.
Aqueles que buscam atendimento amiude acenam a todos com um “bom dia’; poucos brincam
demonstrando familiaridade com alguns/mas profissionais; € sdo raros os que entram
silenciosamente na ESF. A entrada dos/as profissionais, estudantes e/ou estagidrios/as ¢
caraterizada pelo inverso: sdo poucos os/as que cumprimentam os presentes. A iniciativa de
saudar ¢ disseminada principalmente entre os/as ACS. E comum observar no comportamento
de técnicos/as e alunos saudagoes timidas e/ou inaudiveis; entrar sem cumprimentar alguém ou
dirigir o olhar a alguma pessoa; registrar o horario da chegada no relogio®! de ponto eletronico;
e seguir rumo as salas de atendimento. Ha ainda aqueles que entram silenciosamente, usando
oculos escuros. O héabito de cumprimentar varia ainda de acordo com o estado de animo do/a
profissional.

Nao ¢ possivel afirmar se havia usuarios de crack entre os homens que buscaram
atendimento na ESF. Os/as ACS e/ou os/as demais profissionais ndo fizeram referéncia a pratica
de consumo desta substancia por sujeitos observados na sala de espera.

A entrada dos técnicos no servico se concentra entre 7h30 e 8h30. Os atrasos
significativos sdo raros, e motivam queixas declaradas abertamente a este respeito por parte de
algumas pessoas que aguardam atendimento. Os/as profissionais em geral (médico/a,
enfermeiro/a, odontdlogo/a etc.) e os/as estagiarios/as da unidade sdo em sua maioria jovens,
brancos, de aparéncia bem cuidada e arrumada, que se vestem e agem com simplicidade, e
carregam consigo poucos acessorios. O corpo técnico ¢ composto macigamente por mulheres,
que costumam se maquiar e se arrumar com discri¢do. Porém, aquelas que atuam cobertas pelo
jaleco variam sua aparéncia com mais frequéncia (ora usando roupas simples e informais, ora
decotadas, as vezes mais elaboradas). Predominam a calga jeans, o sapato baixo ou sandalinhas,
e bolsas discretas entre as mulheres. Os homens costumam calgar ténis e/ou sapaténis; trajar
calca, camisas de manga curta e (mais raramente) longa; carregar consigo uma mochila ou
apenas portar uma pochete. Os ténis sao utilizados rotineiramente por técnicas de enfermagem
e, eventualmente, por profissionais e estagiarios/as na ocasido em que realizam visitas

domiciliares.

61 0 controle de frequéncia dos profissionais por meio de relégio de ponto eletrénico foi instalado ha dois anos.
Isto motiva alguns técnicos a permanecerem na ESF até o hordrio limite do expediente, mesmo que o trabalho
previsto para o dia tenha sido concluido, para nio ser prejudicados. Alguns/mas ACS relatam retornar a unidade
no hordario préximo ao encerramento do turno de trabalho apenas para “bater ponto”.
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Os/as ACS se distinguem dos/as demais profissionais por ser, em sua maioria,
mulatos/as e/ou negros/as, e aparentarem ter mais idade. Habitualmente, as agentes
comunitarias calcam sapatilhas e sandalinhas, e ndo ¢ raro vé-las de chinelo. Os ténis sao usados
cotidianamente pelos homens, e, ocasionalmente, por alguma agente de saude que prevé
circular em campo. Poucas ACS usam sapato com salto alto. O habito de se maquiar e se
produzir com discri¢do, pintar as unhas e cuidar do cabelo ¢ muito disseminado entre elas. O
perfume que exalam ¢ oriundo dos cosméticos e cremes de cabelo. Os homens ndo investem
em acessorios e se limitam a trazer seus cabelos cortados. Nao noto se usam perfume. No grupo,
predominam a cal¢a e a bermuda jeans, camisas de campanha e a farda cedida pela prefeitura.
Os trajes revelam corpos menos esbeltos. E comum notar gordurinhas extras e/ou sobrepeso
entre as mulheres, e a barriga um pouco avantajada dos ACS homens.

A sala de espera ¢ ruidosa. O barulho decorre sobretudo do volume da TV; dos gritos
dos técnicos que organizam o atendimento; e da conversa envolvendo profissionais e/ou
pessoas a espera dos procedimentos, que evidencia a cultura do “ver” e do “ouvir falar” do
bairro.

A TV habitualmente esta ligada em volume médio, sintonizada em canais de maior
popularidade. Porém, a atencdo dedicada a programagao aparenta ser menor do que o interesse
pela vida alheia e a consulta constante aos celulares. As revistas raramente sdo folheadas.
Alguns trazem consigo algum material para se entreter, como livros religiosos, palavras
cruzadas ou folhetos de supermercados. Ocasionalmente, h4 alguém cochilando.

A recepg¢do € composta por dois guichés, demarcados por divisorias de madeira. Cada
um ¢ munido de um computador, destinado ao agendamento dos atendimentos. O trabalho ¢
realizado por duas atendentes, que se acomodam atras destes pequenos balcdes em cadeiras
baixas. Porém, ndo € raro encontrar outro/a profissional desempenhando este papel, a exemplo
da gerente. Ao lado de um dos guichés, ha um quadro de avisos coberto por portas de vidro,
destinado a comunidade. Atras dos guichés, no lado oposto, ha outro pregado a parede, dirigido
aos/as técnicos/as do servico. H4 ainda um armario e uma prateleira, ambos em metal. Esta
estrutura mantém organizados os documentos referentes as pessoas atendidas na ESF e/ou as
familias acompanhadas por cada equipe de trabalho por meio de pastas-arquivo, envelopes e
classificadores diversos, identificados segundo seu contetdo e/ou equipe a qual pertencem. Ou
seja, nao ha um sistema centralizado informatizado que retna as informagdes sobre cada sujeito

atendido na unidade de saude. Estes elementos remetem a organizacdo e a rotina burocratizada
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do servigo, de carater institucional, que subsiste por tras do barulho (e, eventualmente, da
confusdo) da sala de espera.

O modo como o atendimento ¢ organizado contribui significativamente para o ruido que
caracteriza este ambiente. Grande parte dos/as técnicos/as grita ao distribuir senhas e ao
identificar o que as pessoas buscam no servico, a depender do profissional responsavel por seu
atendimento. Do mesmo modo, muitos recorrem a falar em voz alta, secamente, apenas o
primeiro nome das pessoas como estratégia para convoca-las as salas nas quais serdo realizados
os procedimentos. Um pequeno trecho extraido do didrio de campo ilustra esta rotina:

A funciondria da recep¢do surge do final do corredor e cumprimenta a todos
na sala de espera com um sonoro “bom dia”. Esta amabilidade contrasta com
o modo pelo qual inicia o atendimento na unidade, aos gritos: ‘Quem td
marcado pra (nome da enfermeira)? [...] Tem alguém marcado pra hoje?’.
Um senhor de idade avancada acena para ela, que o chama de forma
displicente: ‘Venha'. Sdo 08h05 e ela comeca chamar as senhas, [...] ainda
aos gritos.

A logistica adotada parece ndo favorecer os novatos na ESF, visto que ¢ pautada na
familiaridade com os/as profissionais locais. A desorientacdo das pessoas costuma ser
contornada pela atuagio de profissionais a frente do acolhimento®?, que trabalham em conjunto
com as técnicas da recepcao.

Segundo Recoder (2006), a dindmica do servigo de saude ¢ marcada por codigos e
normas (nem sempre sutis) que o sujeito necessita conhecer e lidar para usufrui-lo. Os exemplos
sao diversos: obedecer aos dispositivos (in)formais de controle e organizacdao do atendimento,
dentro e fora da ESF; saber onde e a quem perguntar quando houver duvidas; reconhecer os
documentos e outros papéis necessarios para solicitar e realizar uma consulta; seguir requisitos
médicos necessarios a realizacdo de determinados exames; desenvolver estratégias para burlar

a burocracia etc.

2.0 acolhimento consiste no repasse de senhas que ordenam o atendimento; recolhimento de documentos
necessarios para realizar o atendimento na ESF (cartdo do SUS, cartdo do posto); identificacdo da demanda do
sujeito; provimento de orientacdes e/ou esclarecimento de duvidas; busca do prontuario do sujeito no arquivo
e entrega do mesmo as técnicas de enfermagem, que fardo uma anamnese e as repassardo para o/a médico/a
responsavel pelo atendimento. Conforme explica a ACS 13, o/a ACS que estiver a frente do SAME toma a iniciativa
de entregar as senhas e recolher os documentos. Uma escala, presa no mural destinados aos/as profissionais da
ESF, define o/a ACS responsavel pelo acolhimento em cada dia do més. O objetivo é conciliar o atendimento por
meio do agendamento de consultas a demanda espontdnea. No inicio do trabalho de campo, presenciei esta
tarefa sendo desempenhada especialmente por duas técnicas de enfermagem e duas ACS especificas.
Posteriormente, o esquema de rodizio entre os/as profissionais foi implementado; a rotina do acolhimento foi
esclarecida para os/as moradores por meio de breves sessdes educativas na sala de espera; e este procedimento
foi desempenhado por diferentes ACS.
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A autora destaca que estes e outros saberes compdem um corpo de conhecimentos
adquiridos pelo sujeito em seus itinerarios em busca de cuidado, nas dependéncias das
institui¢des de saude ou fora delas. A imposi¢ao, reconhecimento e aquisi¢ao destas defini¢des
e categorias se consolidam paulatinamente. Isto favorece o acesso do sujeito ao cuidado; e
contribui para configura-lo como um usudrio ou “paciente” do servigo. Todavia, a incorporagao
destes conhecimentos tedricos e praticos pode ser insuficiente para garantir a aten¢cdo em satde,
devido a interferéncia de outros fatores (ex. dificuldades administrativas, escassez da oferta de
servigo etc.).

E valido questionar o grau de familiaridade de usuarios de crack em relagio aos codigos,
normas ¢ outros conhecimentos necessarios para garantir seu acesso a atengdo em saude na
ESF; se e como a incorporagdo destes conhecimentos e praticas incide sobre seu cotidiano e
consumo de crack; e em que medida este aprendizado assegura o éxito do cuidado que lhes ¢
dirigido por agentes comunitarios/as de saude, sobretudo nas dependéncias da unidade.

Um terceiro elemento que contribui significativamente para haver barulho na sala de
espera consiste nas conversas. Similar ao apontado por Recoder (2006) em seu estudo, a sala
de espera e o tempo de espera na ESF sdo caracterizados pela comunicacdo e troca de
informagdes entre as pessoas que aguardam atendimento. A disposi¢do das cadeiras parece
favorecer esta interacdo®. Grande parte das pessoas a espera de atendimento conversa entre si
expressando familiaridade: referem-se por apelidos, perguntam por conhecidos, comentam
habitos comuns, cumprimentam-se por meio de abracos afetuosos, ralham com as criangas com
veeméncia, ajeitam a roupa alheia, dividem o mesmo assento, carregam o bebé do outro etc.

Ao mesmo tempo, € possivel observar um desconhecido principiar uma conversa, o que
¢ muito comum ao se tratar de mulheres mais velhas. Estes primeiros contatos costumam ser
acompanhados por olhares discretos e rapidos que perscrutam aquele/a com quem se fala. Os
didlogos se iniciam ao se pedir uma informacdo; comentar sobre o atendimento oferecido no
posto de saude; partilhar algo acerca de sua vida pessoal; discutir o contetido de um programa
da TV, referir-se aos hébitos de pessoas alheias; reclamar do calor que acomete a cidade, entre
outros assuntos.

Ha ainda as conversas entre as pessoas que aguardam atendimento e os/as profissionais

da unidade; e entre os/as proprios/as técnicos/as. As primeiras sao iniciadas por qualquer uma

8 Em diferentes ocasides, observei que grande parte das pessoas de cor branca, cujas vestes, cuidados com o
corpo e comportamentos sugeriam possuir um alto poder aquisitivo, optaram por ndo esperar pelo atendimento
sentadas entre as demais. Ainda que houvesse assentos desocupados, muitos permaneciam em pé, apartados.
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das partes; costumam ser breves e discretas; focam algum aspecto relacionado ao atendimento
do sujeito e/ou parente proximo (ex. filho/a); e implicam em pouco ou nenhum contato corporal,
0 que normalmente ¢ limitado a toques nos ombros ou bracos. A conversa entre os/as
profissionais, ao contrario, ¢ mais calorosa e¢ se aproxima do observado entre as pessoas
familiarizadas entre si.

A heterogeneidade que caracteriza as conversas remete aos distintos perfis das pessoas
que frequentam e/ou atuam na ESF. Estas diferengas estabelecem fronteiras invisiveis que
reproduzem as relagdes entre as diversas classes sociais, géneros, ocupagoes, religides, graus
de escolaridade, graus de parentesco, cor da pele etc. tipicas de nossa sociedade. Um trecho
extraido do diario de campo exemplifica esta compreensao:

A sala de espera reune um grupo numeroso e bastante heterogéneo de pessoas,
considerando classe social, cor da pele, sexo, idade etc. Ha senhores e
senhoras de idade avancada, homens e mulheres maduros, homens e mulheres
Jjovens, mulheres acompanhadas por filhos de colo ou por criang¢as mais velhas
e mulheres adolescentes. A chegada destas pessoas tambem é diversificada:
algumas cumprimentam a todos com um ‘bom dia’ sonoro, e fazem o mesmo
com a profissional que os atende, de quem sabem o nome; outros ddo um ‘bom
dia’ timido ou até mesmo ndo cumprimentam ninguém, e buscam os guichés;
pessoas que entram trazendo consigo um saco de pdo,; algumas que chegam
bem arrumadas, outras que usam chinelos e roupas bem simples (vestido,
short, camiseta com o sutid aparecendo, touca no cabelo); corpos bem e mal
cuidados [...]; chinelos e sapatos de salto. Uma mde se destaca por estar
acompanhada por duas filhas de colo e uma baba para cada uma delas. Até o
momento, a cor da pele predominante nas pessoas que aparentam ter melhor
poder aquisitivo é branca. Muitas pessoas se conhecem, demonstram ter algum
grau de familiaridade ou intimidade, o que contribui para haver conversas
paralelas. O unico aspecto que aproxima as pessoas que aparentam pertencer
a classes sociais distintas sdo os bebés: todos se ‘derretem’ por eles
indiscriminadamente — o que ndo é acompanhado por uma aproximagdo entre
seus cuidadores/as. A pluralidade observada nas roupas, comportamento,
aparéncia, acessorios, cuidados com o cabelo e com a pele, além da propria
cor da pele, explicitam os diferentes publicos que compdem a populagdo
adscrita da unidade de saude.

A chegada do usuério de crack ao servigo ocorre neste cendrio. A ambiéncia nao sinaliza
uma distingdo entre este homem e os demais atendidos na unidade. Tampouco a dindmica do
atendimento do servico particulariza seu acesso a instituicdo. A diferenca ¢ assinalada de modo
tangencial durante a realiza¢ao do atendimento, por meio de atitudes especificas adotadas por
profissionais de satide (aspecto explorado no Capitulo 5).

O fato do consumo de uma droga ilegal, fortemente estigmatizado, ser reafirmado
publicamente reforcaria o distanciamento do usuario de crack em relag@o ao servico, por sentir-

se ressabiado com este rotulo. Isto € evidenciado no depoimento de uma das ACS: “Ele (usuario
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de crack) ndo quer ser apontado. [...] Ele sabe que ele é, mas ndo quer que ninguém rotule
ele”. (ACS 02). A indistingdo no tratamento dado ao usuario de crack no contexto da sala de
espera favorece o cuidado deste publico.

Este entendimento pode parecer equivocado, pois no Capitulo 2 o reconhecimento da
singularidade do sujeito foi apontado como um pré-requisito para garantir o éxito do processo
de cuidar. Porém, no caso do usuario de crack, esta logica ¢ invertida: o que preserva a
especificidade do homem que consome esta substancia no contexto da sala de espera da ESF ¢,
curiosamente, 0 anonimato.

A observagdo sistematica da dinamica da sala de espera permite afirmar que a variedade
do perfil das pessoas assistidas na ESF n3o corresponde, necessariamente a existéncia de
distingdes na realizacdo do atendimento. A atitude adotada por alguns/mas profissionais
evidencia isto: enquanto alguns/mas tratam a todos do mesmo modo atencioso, outros/as lidam
de modo seco e rispido, indistintamente.

Um segundo aspecto associado a heterogeneidade que caracteriza o publico-alvo da
unidade consiste a diferenca na assiduidade de homens e mulheres. Conforme explica a gerente
atual, oficialmente ndo existe na ESF um levantamento sistematizado, com base em um recorte
de género, que aponte a propor¢do entre homens e mulheres assistidos em determinada
modalidade de servico. Esta observacado ¢ igualmente referida no estudo de Leal, Figueiredo e
Nogueira-da-Silva (2012, p. 2612-2613): ndo ha um “sistema de registro de informagdes que
contenha a variavel sexo na Atengao Bésica”.

Os instrumentais empregados pela SMS ndo demandam este tipo de informacdo. No
Boletim de Produ¢do Ambulatorial — Dados Consolidados (BPA-C), que retine informagdes
acerca do atendimento mensal realizado por cada equipe de trabalho da unidade, os
procedimentos médicos sdo contabilizados por meés, identificados por codigos numéricos
especificos e atribuidos a recortes etarios. Ou seja, apenas a idade dos sujeitos € relacionada ao
tipo de atendimento recebido. O mesmo pode ser observado em relacdo ao formulario do e-
SUS. Embora haja um item no qual € registado o sexo da pessoa cadastrada, a compilagdo dos
dados referentes a proporcao entre homens e mulheres assistidos por modalidade de servigo,
referente estritamente & ESF, ndo estd disponivel diretamente para seus profissionais. Os/as
enfermeiros/as responsaveis por cada uma das equipes também ndo adotam este procedimento.

Este fato ¢ relevante, pois remete a desconsideracdo da contribuicdo deste tipo de

informagdo para a elaboracdo, implementagdo e avaliacdo de acdes educativas realizadas na
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unidade. Tampouco os dados sdo aproveitados como indicadores do desenvolvimento das
atividades implementadas no territério por meio de politicas publicas de cuidado a saude do
homem.

O estudo de Leal, Figueiredo e Nogueira-da-Silva (2012, p.2615) complementa esta
perspectiva. Os autores referem que esta lacuna prejudica a defesa da politica publica como
uma prioridade; “reforca a invisibilidade da menor presenca de homens” na ESF; e resulta em
uma visdo simplificada das relagdes de género, visto que “as disparidades acabam sendo
interpretadas em termos de diferengas genéricas de ordem cultural entre homens e mulheres”,
centrada essencialmente na resisténcia masculina em buscar cuidado.

A despropor¢ao numérica entre os publicos masculino e feminino que comparecem na
ESF ¢ rotineira e evidente. De modo geral, a quantidade de pessoas que circula pela sala de
espera durante o turno matutino varia entre 20 e 30 individuos, e apenas o equivalente a um
quarto (1/4) ou menos sdo homens. A maioria comparece sozinha a ESF; outros surgem
acompanhados por suas companheiras e/o algum parente (filho/a, pai); e, em menor nimero, ha
aqueles que veem ao encontro de alguém que ja estava aguardando atendimento na unidade.
Predominam os homens maduros, seguidos por homens idosos, homens jovens e, por fim, os
adolescentes.

O perfil dos homens atendidos na ESF destoa pouco da caracterizagao das mulheres que
circulam pelo local. Grande parte das mulheres ¢ idosa, seguida por mulheres maduras; e a
proporcdo de mulheres jovens e adolescentes aparenta ser similar. As mulheres
desacompanhadas sdo em maior nimero, seguidas por mulheres que comparecem ao lado de
algum parente, sobretudo filhos/a e netos/as. E muito raro observar mulheres que chegam ao
local apenas para se encontrar com alguém a espera de uma consulta na ESF.

Diferentes profissionais (ex. médico/a, odontologo/a, enfermeiro/a, agente
comunitario/a etc.) relatam haver a preponderancia de mulheres entre as pessoas atendidas na
ESF. A reticéncia dos homens em comparecer a unidade, ainda que para dar continuidade a um
tratamento, ¢ resumida por uma das ACS: “Homem ndo gosta de vir pra médico” (ACS 01).

A busca e/ou adesdo masculina ao servico ¢ menor ao se tratar de usuarios de SPA,
sobretudo consumidores de drogas ilegais, que se limitam a comparecer ao posto de satde para
realizar atendimentos breves e pontuais, a exemplo de uma consulta ao dentista (aspecto
abordado no Capitulo 5). Nao ha relatos sobre usuarios de crack que buscam a unidade para

tratar de aspectos relacionados diretamente ao consumo desta substancia, como complica¢des
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respiratorias decorrentes da inalagdo de fumacga, doengas resultantes do uso partilhado de
cachimbo, deterioragdo dos dentes, busca de suporte psicoldogico/médico para contornar
paranoia decorrente do uso abusivo etc.

O depoimento de uma das ACS refere a existéncia de uma relagdao intima entre os
fatores: atendimento, homem e consumo de crack. O fato do homem ser arredio aos cuidados
com sua saude implica na necessidade dos/as ACS sairem a sua procura para garantir o
atendimento. A isto, somam-se as dificuldades enfrentadas pelos/as ACS para realizar o
trabalho; e o consumo de crack, que reforca o distanciamento ja existente entre este homem e
o servico. Os/as profissionais recorrem a diferentes estratégias a fim de assegurar a atengdo em
saude destes individuos, a exemplo de aproveitar sua presenga no posto para realizar uma exame
minucioso de sua saude; enviar-lhes recados por familiares e/ou conhecidos, estimulando-os a
retornar a ESF etc. (estes elementos sdo detalhados no Capitulo 5). Todavia, os resultados do
trabalho se revelam aquém do esperado.

Neste sentido, o fato do/a ACS nao cumprir o seu papel como idealizado no cuidado do
usuario de crack nao esta relacionado apenas a resisténcia do/a profissional em ter contato com
este publico (como referido na Introducao e no capitulo anterior). Isto decorre, sobretudo, da
oposi¢do masculina em buscar e/ou acessar o servigo de saude, ao invés de apenas ser atribuido
ao consumo de uma SPA ilegal:

Mesmo ndo sendo um usuario de crack ou outras drogas, [...] ele (homem) ndo
gosta de vir ao médico. [...] Entdo ele ndo nos procura. Acaba a gente
procurando ele [...] Com toda a nossa dificuldade em trazer esse homem. [...]
Quando ele chega (a ESF), a gente faz de tudo pra segura-lo e fazer uma
anamnese do fio do cabelo ao deddo do pé. [ ...] porque [...] ndo sabe quando
[...] vai ter esse retorno dele. Mesmo mandando recado, como o médico, o
enfermeiro: ‘Manda fulano vir aqui, eu preciso falar com ele. Mas diga que
ndo é nada demais, so os exames dele pra saber se ele fez, se ele ndo fez, como
équeeletd’. (ACS 03).

Para os/as profissionais, a resisténcia dos homens em relagdo ao cuidado oferecido na
unidade estd associada a diversos fatores. Habitualmente, o publico masculino nido procura
orientagdes sobre cuidados com a satde junto a um/a profissional de saude, mas em outras
fontes de informagao, a exemplo de sites na internet; e prioriza remediar um problema de saude
ja existente do que recorrer a intervengdes de carater preventivo. Muitos s6 buscam a ESF
quando sentem dor. Neste sentido, demonstram mais interesse por servicos que nao
correspondem ao nivel primario de complexidade caracteristico da Rede de Atencdo a Saude,

a exemplo de cardiologia ou urologia.
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Ha homens que alimentam um pensamento fatalista diante de um problema de saude, ao
agigantarem o risco a saide e o associarem a morte. Isto os motiva a sequer tomar conhecimento
do problema de satde que o acometem e, portanto, nao comparecer ao Servigo.

Os homens se revelam arredios até mesmo em relacdo a abordagens dedicadas
estritamente a eles. A este respeito, ¢ possivel citar as acdes desenvolvidas em 2014, durante os
finais de semana, como as palestras educativas realizadas na ESF; e a busca ativa de
hipertensos, diabéticos etc. em locais no bairro onde ha grande concentracao de homens, como
campos de futebol, oficinas mecanicas etc. Nao houve referéncia a identificacdo de usuarios de
crack durante estas abordagens ou a demanda, por parte do publico atendido, de orientagdes
acerca do uso de drogas ilegais. Este trabalho foi interrompido diante da baixa adesdo; e por
resultar na liberacao de turnos de trabalho dos/as profissionais envolvidos/as durante a semana,
a fim de compensar o trabalho habitualmente realizado aos sabados®®. Atualmente, o trabalho
de sensibilizacdo da comunidade sobre a satide do homem concentra-se no més de novembro,
de acordo com o calendario® estadual de a¢des de saude.

As atividades destinadas exclusivamente ao publico masculino atendem a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Satde do Homem (PNAISH). Esta politica foi elaborada em
consonancia com a Politica Nacional de Atencdo Baésica, e lancada oficialmente pelo Ministério
da Saude em 2009. Trata-se de uma iniciativa inovadora, visto que, historicamente, o Estado
brasileiro nao desenvolveu no campo da saude intervencdes que singularizassem o cuidado
dirigido a este publico (LEAL, FIGUEIREDO E NOGUEIRA-DA-SILVA, 2012).

O objetivo desta politica publica ¢é facilitar e ampliar o acesso da populagdo masculina
as acoes e servicos de assisténcia integral a saide da Rede SUS, de modo a reduzir a morbidade
e a mortalidade; e melhorar sua condigao de vida por meio do enfrentamento de fatores de risco
e da valorizagdo de aspectos socioculturais, sob a perspectiva de género (MOURA et al., 2014).

A PNAISH reconhece os “determinantes sociais que resultam na vulnerabilidade da
populagdo masculina aos agravos a saude”; identifica os principais problemas de satde que

acometem os homens; e reafirma a necessidade de garantir-lhes o cuidado sem discriminagao,

64 0 estudo de Leal, Figueiredo e Nogueira-da-Silva (2012) cita experiéncias nas quais os profissionais recorrem
a horarios alternativos e ampliados ao funcionamento padrao dos servigos para realizar agdes de atengdo a salde
do homem. Porém, do ponto de vista administrativo, esta iniciativa necessita mobilizar recursos humanos e
financeiros nem sempre disponiveis.

% Embora o més de agosto seja representativo das acdes de sensibilizacdo sobre a saide do homem segundo a
Secretaria Municipal da Saude, o calendario é conciliado ao do Estado, que estabelece o més de novembro para
este fim. Em 2015, a a¢des foram desenvolvidas em novembro, ndo em agosto.
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considerando as distintas necessidades de saide determinadas por diferengas de “idade,
condigdo socioecondmica, étnico-racial, [...] local de moradia urbano ou rural, [...] situagdo
carceraria, [...] deficiéncia fisica e/ou mental, [...] orientacdes sexuais e identidades de género
[...].” (BRASIL, 2008, p.7).

As agOes determinadas por esta legislagdo se baseiam na intra/inter-setorialidade e
interdisciplinaridade; e devem ser integradas “as demais politicas, programas, estratégias e
acoes do Ministério da Saude”. No entanto, sua abordagem sobre o consumo de SPA por
homens se limita a referir os problemas de satide e/ou satide mental associados ao consumo de
tabaco e alcool. Nao ha mencao ao cuidado do homem que consume drogas ilegais (BRASIL,
2008, p. 37).

Os argumentos de ACS e outros/as profissionais de satide da ESF para explicar a
resisténcia masculina em comparecer e¢/ou ser acompanhado em um servigo da rede basica de
saude reafirmam e/ou sdo complementares as justificativas apontadas pela PNAISH a este
respeito.

Os homens desistem das consultas agendadas com mais frequéncia do que as mulheres.
Eles ndo comparecem a ESF para evitar faltas ao trabalho; ou ndo tém paciéncia para aguardar
0 tempo necessario para agendar uma consulta e/ou ser atendido. Outro motivo associado
pelos/as profissionais a relutdncia masculina ¢ o fato do exame de detec¢do do cancer de
prostata por toque ser considerado um “fabu”, como afirma um/a dos/as médicos/as. Uma das
estratégias utilizadas para contornar este receio consiste em solicitar um exame de laboratdrio
preliminar.

Segundo o depoimento da ACS 06, as agdes em saude destinadas aos homens sdo
prejudicadas pela falta de apoio atribuida a SMS, que se limita a colaborar apenas por meio do
provimento de material informativo impresso (ex. panfletos). O material ndo ¢ considerado
inadequado. Porém, ndo ¢ suficiente para garantir o sucesso da sensibilizacdo dos homens. Nao
ha convocacao, por exemplo, de profissionais extras para atuar nas atividades oferecidas pela
ESF para estes moradores. A oferta de alimentagado (ex. café da manha, lanche da tarde) consiste
em um atrativo que garante a presenca da populacdo. Porém, ¢ financiada por profissionais da
unidade. Eventualmente, os comerciantes locais (ex. proprietario do mercadinho situado
proximo a ESF) apoiam esta iniciativa, ao colaborar na medida do possivel. A ACS descreve a

limita¢dao do cuidado com a satide do homem como “no papel” e “so com papel”, ou seja, as
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acdes propostas ndo sdo realizadas e/ou sdo insuficientes. A abordagem executada ¢ limitada a
entrega de panfletos e, portanto, ndo ¢ efetiva.

A mulher desempenha igualmente um papel importante na atengao a satde do homem.
Para algumas ACS, cabe a esposa zelar pela saude do marido, ao acompanhar constantemente
seus habitos; monitorar sua saude; preparar-lhe alimentos saudaveis; e estimula-lo a comparecer
ao atendimento médico, a exemplo de insistir e remarcar as consultas das quais ele desiste, até
a ocasido em que ele seja atendido.

O recorte de género na atengdo em saude, no ambito da rede basica, ¢ abordado por
alguns autores, cujos achados referendam e/ou complementam os depoimentos destes/as
profissionais. De acordo com Moura et al. (2014), as principais motiva¢des dos homens em
buscar atendimento em saude sdo causas externas, a exemplo de acidentes e violéncias; e
situacdes extremas que exigem intervencdes de emergéncia, de nivel especializado ou de
urgéncia. E comum recorrerem a medidas de tratamento como a automedicagio (ao utilizar
remédio caseiro, medicamentos disponiveis em casa ou com amigos/parentes) ou medicacao
prescrita em farmacia.

Figueiredo e Gregori (1992) destacam que as necessidades de satide das masculinidades
e suas particularidades ndo sdo acolhidas integralmente nas praticas de cuidado dos servigos de
atencao primaria a saude. Estas consideragdes sdao relevantes, sobretudo ao se constatar que,
epidemiologicamente, o consumo de SPA ¢ um problema de saude publica que atinge mais
pessoas do sexo masculino do que feminino (BRASIL, 2008).

A preponderancia masculina ¢ observada igualmente em rela¢do ao consumo de crack.
A maioria dos usuarios brasileiros de crack e/ou similares (pasta base, merla e oxi) € composta
por adultos jovens, com idade média de 30 anos; e cerca de 1/3 desta populagao possui entre 18
e 24 anos. A raga/cor autodeclarada predominante entre consumidores de crack € preta e parda.
Considerando que o Censo 2010 (IBGE®) refere 52% da populagao brasileira ndo-branca, isto
aponta para a sobre-representacao de pessoas com este perfil em contextos de vulnerabilidade

social (BASTOS E BERTONI, 2014).

66 O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) é o principal provedor de dados e informag&es do pais,
que atendem as necessidades dos mais diversos segmentos da sociedade civil, e 6érgdos das esferas
governamentais federal, estadual e municipal.
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Os homens representam a maioria também no contexto de cenas®’ de uso abertas e/ou
publicas, e em contato com o trafico de drogas (BASTOS E BERTONI, 2014) — aspectos que
caracterizam os territorios onde se situam diferentes unidades de saude soteropolitanas. Porém,
ao contrario do observado entre as mulheres, os homens nao acessam e/ou aderem pouco ao
atendimento oferecido na ESF, o que acentua sua vulnerabilidade (MOURA et al., 2014).

A populagdo masculina ¢ mais vulneravel as doengas, especialmente graves e cronicas;
€ morre mais precocemente se comparada as mulheres. Sua reserva em relacao aos servigos da
rede basica de saude retarda a atencdo e, consequentemente, acentua o sofrimento fisico e
emocional do sujeito e sua familia (BRASIL, 2008).

A resisténcia masculina em utilizar os dispositivos da Atengao Primaria ¢ atribuida, por
um lado, a barreiras socioculturais. O género ¢ admitido como uma referéncia sociohistorica,
baseada na diferenca entre os sexos, que norteia material e simbolicamente a vida social de
homens e mulheres. Os esteredtipos de género que caracterizam nossa cultura patriarcal
associam doenca a fragilidade; as necessidades de cuidado ao feminino; ¢ a masculinidade a
invulnerabilidade. A nog¢do de invulnerabilidade relaciona-se igualmente a dificuldade do
homem em verbalizar suas necessidades de satide no contexto da assisténcia; e considerar
desnecessario ou sem importancia buscar atendimento diante de um problema de saude. Isto o
estimula, de maneira geral, a cuidar-se menos e a expor-se a riscos, a exemplo do uso abusivo
de drogas ilicitas e alcool (BRASIL, 2008; MOURA et al., 2014).

A obstinagdo dos homens em recorrer aos servicos da rede basica de saude ¢ atribuida
ainda a fatores institucionais (BRASIL, 2008). Os estudos de Moura et al. (2014) e Leal,
Figueiredo e Nogueira-da-Silva (2012) destacam que as oportunidades para atrair os homens a
ESF sdo pouco exploradas, restringindo-se a agdes pontuais; e a timida realizagao de atividades
educativas ou eventos dedicados exclusivamente a este publico. O enfoque predominante das
abordagens ¢ clinico-assistencial, ao invés de priorizar a prevencao e a promogao da satde. As
unidades de saude nao fornecem atestado médico em situagcdes como marcagdo de consulta,
participacao em atividades preventivas de saude ou busca por medicamentos, necessario para
abonar faltas no trabalho. A rede de apoio a ESF ¢ deficitaria, e caracteriza-se pela auséncia de

fluxos de atengao especificos para homens.

57Cena: Conceito socioantropoldgico presente na literatura em ciéncias sociais anglo-germanica e francesa.
Refere-se a dimensdo de um contexto delimitavel no espac¢o, materializado na congregacdo e interacdo social.
Amplia, portanto, a nogao representada pelo termo subcultura, empregado anteriormente, relacionado a grupos
sociais que partilham entre si valores, praticas e atitudes particulares (BASTOS E BERTONI, 2014).
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Outros fatores institucionais consistem: a correspondéncia entre o hordrio de
funcionamento das unidades e a jornada de trabalho do homem, o que se revela incompativel
com seu papel de “provedor”; o fato do agendamento, muitas vezes, exigir uma longa espera
nas filas para marcagao de consulta e exames; e o tempo significativo de espera para realizar o
atendimento (BRASIL, 2008; LEAL, FIGUEIREDO E NOGUEIRA-DA-SILVA, 2012;
MOURA et al., 2014).

Muitas das informacgdes a respeito do publico atendido na ESF e do funcionamento da
unidade, sobretudo no contexto da sala de espera, foram obtidas por meio da observagao direta.
As informagdes foram confrontadas e/ou complementadas por outras, colhidas dos depoimentos
dos/as profissionais — ora espontaneamente, ora motivados/as por alguma pergunta que lhes
dirigi diretamente. Estas conversas ocorreram em sua maioria em um local situado no extremo
oposto da sala de espera: a “area dos fundos”.

O interesse em investigar este ambiente surgiu ao perceber que este espago costuma ser
utilizado por ACS como ponto de encontro antes de iniciarem o trabalho e, principalmente, por
servir de “valvula de escape” para diferentes profissionais. E neste recinto que se desligam
momentaneamente de suas tarefas para lanchar, dar/receber telefonemas pessoais, comentar
sobre suas vidas particulares e/ou a de seus parentes, criticar colegas de trabalho, expor projetos
de vida, falar das pessoas acompanhadas nas microareas etc. Em palavras da ACS 04: “Essa
aqui é a drea da gente. Area dos funciondrios. Ndo tem um nome especifico.”

O desenrolar da pesquisa permitiu estabelecer um paralelo: as condutas e relatos
observados na “4rea dos fundos” oferecem um contraponto aqueles acompanhados na sala de
espera. Por um lado, a necessidade de atender a protocolos institucionais, a prestar atendimento
a determinada pessoa, a lidar com as tarefas cotidianas etc. Ou seja, a agir, sobretudo, de acordo
com as convengdes sociais (regras, expectativas, valores, condutas, metas) que definem a
atuagdo profissional. No cendrio da sala de espera, predominam discursos marcados pela logica
institucional, informacao, autoridade e legitimidade biomédicas.

Por outro lado, a oportunidade de falar palavrao e brincar escancaradamente com os
colegas; desabafar o que realmente ¢ pensado acerca da imposi¢cdo de uma tarefa; julgar
abertamente a conduta assumida por um superior hierarquico; chorar ao telefone; expressar o
que sente ao realizar a visita a determinadas familias etc. — a atuar segundo outras convengdes
sociais, mais proximas da esfera pessoal destes/as técnicos/as, € que ndo necessariamente estao

em conformidade com o papel que desempenham na ESF. Os discursos que brotam no contexto
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da “area dos fundos” escapam ao enquadramento do enfoque clinico-institucional. Prevalecem
a opinido, a experiéncia pessoal, a anedota.

A coexisténcia de discursos distintos, estruturados e produzidos a partir dos diferentes
espagos que compdem um servigo de saude, ¢ apontada por Recoder (2006).

A sala de espera e a “area dos fundos” constituem, cada qual a seu modo, pequenas
tramas de significados tecidas no contexto da ESF. Cabe a mim, como pesquisadora, considera-
las indissociadamente. Estas redes resultam da interacdo dindmica entre os diferentes
“personagens” que compdem estes cendrios de menor propor¢ao — as pessoas que buscam
atendimento, os/as diversos/as profissionais de saide, os parceiros institucionais etc.
Simultaneamente, estas teias sdo fruto da relagdo entre estes sujeitos e outros elementos situados
em um contexto mais amplo, a exemplo da politica de saude que norteia o servi¢o, o espago
fisico no qual a ESF funciona, as caracteristicas estruturais e a cultura do bairro, a realidade da
cidade de Salvador etc.

Neste sentido, a ESF deve ser concebida de acordo com uma dupla perspectiva: ora
composta por inimeros pontos de intersecdo, ora ao representar um entre os inimeros pontos
de uma rede de significados mais ampla, igualmente complexa e intimamente conectada com
as suas ‘“‘subpartes”, em um determinado contexto sociohistorico. A ESF faz parte dos
mecanismos a favor do funcionamento e reprodugdo da sociedade da qual participa, a0 mesmo
tempo em que ¢ conformada por ela. Em uma escala menor, o “universo” representado pela
unidade de satde contribui para definir a conduta e a subjetividade dos sujeitos que circulam
e/ou atuam neste servigo. Do mesmo modo, em sentido inverso, ¢ constituida por eles.
Analogamente, este raciocinio pode ser estendido para compreendermos os espacos que
correspondem a sala de espera e a “area dos fundos”.

Esta compreensao tornou-se clara principalmente & medida que refleti e escrevi acerca

da minha experiéncia em campo no contexto da “area dos fundos” - o que abordo a seguir.

3.3 A “area dos fundos”

A “area dos fundos” consiste em um pequeno espago ao ar livre em formato de “L”,
contiguo a copa da ESF. Ele se situa no extremo oposto do corredor que da acesso a sala de

espera. A depender da posicgdo, € possivel observar a entrada da unidade desde este local.
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Este espago ¢ formado por um piso de concreto que cerca um pequenino e maltratado
jardim, sem grama, onde had uma mangueira e algumas plantas mirradas e sem flores. Embora
o jardim nao seja coberto, a arvore garante sombra durante a maior parte do dia. Os muros em
concreto ndo sdao pintados nem muito altos; e permitem avistar as fachadas sem reboco de
moradias da redondeza. O ambiente ¢ fresco e, eventualmente, ¢ invadido pelo aroma de uma
refeicdo preparada por algum vizinho ou um profissional que aquece seu almoco na copa da

ESF.

Corredor de
acesso a sala
de espera

Escada de acesso ao 1° andar
—>

WC Funcionarios

WC Funcionarios
Acesso a corredor lateral externo
Consultério Consultorio rd
Op ~ &=

Copa o Q

‘ C] AREA DOS FUNDOS

‘ D — Jardim

I JL_ ] I O o O O

Encostado a uma das paredes que circunda o jardim, sobre um estreito piso de concreto,
ha um banco de praca em madeira, que permanece exposto ao clima. A sua esquerda se situa
um dos extremos do “L”: um cantinho composto apenas pelo piso de concreto. Ele € recuado o
bastante para ndo deixar visivel, para quem chega a porta de acesso a “area dos fundos”, que
alguém decidiu sentar-se por ai. As pessoas que buscam mais privacidade, seja para consultar
o smartphone, falar ao telefone ou simplesmente “tornarem-se invisiveis” momentaneamente,
costumam recorrer a este local. Deste ponto, por tras de uma grade, ¢ possivel avistar um dos
corredores laterais externos da unidade, que segue em direcdo a entrada do posto. Este corredor

permanece vazio e desocupado, e serve de passagem para o vento.
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A direita deste banco, perpendicular a ele, ha um outro trecho do piso de concreto que
possui uma cobertura de telha de zinco. Embora ela ndo seja pequena, ndo oferece protecao
suficiente em dias de chuva forte. Ao abrigo desta cobertura, estdo acomodados um banco de
praca similar ao anterior; um conjunto de mesa e cadeiras plasticas tipico em bares; e trés
pequenas pias. Acima destas pias, estdo as janelas que dao acesso a copa. Sua localizacao
permite que o movimento e/ou barulho na copa seja instantaneamente identificado na “area dos
fundos”, e vice-versa.

A porta de acesso a “area dos fundos” esta situada sob a cobertura de zinco. O ambiente
¢ separado do corredor por meio de uma porta gradeada de ferro, seguida por uma porta de
vidro e metal, idéntica a porta principal do posto. Isto permite que quem caminha pelo corredor
veja 0 que se passa neste recinto, assim como o contrario. Embora ndo permanegam trancadas,
estas duas portas habitualmente estao fechadas.

A estrutura fisica da “area dos fundos”; e a relagdo que as pessoas estabelecem com este
espaco conferem a este local algumas particularidades: é marcado, simultaneamente, por
privacidade e devassiddo; ¢ o local para onde os/as profissionais se dirigem a fim de tratar de
assuntos pessoais, embora eventualmente seja utilizado para realizar tarefas relativas ao
trabalho; faz parte das dependéncias da ESF, mas € onde os/as técnicos/as se permitem falar e
agir de modo mais descontraido e informal. E um cenrio rico, ambiguo e complexo.

A “area dos fundos” ¢ frequentada pela maioria dos/as técnicos/as da unidade,
indistintamente. Os/as profissionais comparecem habitualmente a este local antes e/ou durante
sua jornada de trabalho. E comum observa-los em grupos de trés a seis pessoas e, mais
raramente, sozinhos.

De modo geral, a passagem dos/profissionais pela “area dos fundos™ ¢ breve, a fim de
retomar a rotina em seguida. Isto corresponde ao tempo necessario para dar/receber um
telefonema, consultar o smartphone, lanchar uma fruta, aguardar o proximo paciente, descansar
ap6s uma tarefa, exibir aos colegas como o bebé de alguém da comunidade cresceu, conversar
brevemente com outro/a técnico/a etc. Esta conduta foi observada em relagdo a diferentes
categorias profissionais (ex. gerente, técnicas de enfermagem, enfermeiro/a, médico/a,
odontologo/a e alguns/mas ACS).

Paralelamente, ha profissionais que permanecem por periodos mais longos e/ou que
recorrem a este local diversas vezes em um mesmo turno de trabalho. Isto € comum entre grande

parte dos/as ACS, o agente de zoonoses e os profissionais da limpeza. A permanéncia duradoura
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destes/as técnicos possibilita que ora se dediquem a atividades breves, ora a outras que
consomem mais tempo, como ler um jornal popular (Massa); preparar-se para o trabalho apos
tomar um pouco de café com leite em pd; aguardar o horario de saida para realizar a visita em
uma microarea; comprar produtos da Natura que sao vendidos por uma moradora do bairro;
atualizar as informagdes nas fichas do e-SUS — e, principalmente, conversar.

As constantes e prolongadas conversas entre os/as diferentes profissionais neste
ambiente tratam principalmente de assuntos pessoais e/ou da leitura pessoal que fazem acerca
de aspectos relacionados ao trabalho. A intimidade se acentua especialmente ao se tratar de
pessoas da mesma categoria profissional, a exemplo do observado na relagao dos/as ACS entre
si e/ou com os demais técnicos. As diferengas quanto a idade, ao género, a orientacao sexual, a
ocupag¢do e a escolaridade parecem interferir pouco — todos participam, em algum momento,
em maior ou em menor grau, das conversas. Ou melhor: da conversa (no singular), visto ser
muito mais comum abordarem coletivamente o mesmo assunto, do que estabelecerem didlogos
paralelos sobre temas distintos.

Acompanhar estes didlogos possibilita conhecer o modo de pensar, agir e sentir dos/as
profissionais que muitas vezes ¢ distinto daquela manifestado em outros ambientes da ESF ou
nas microareas. Isto ¢ evidenciado em iniimeras situagdes em relagdo aos/as agentes de satde.
As conversas trazem a tona elementos que reafirmam, contradizem e/ou complementam as
informacdes colhidas em outros contextos, o que amplia e aprofunda a compreensao acerca do
universo simbolico destes “nativos” e sua rede de significados. Um fragmento do diario de
campo traz exemplos desta compreensao:

[...] Os profissionais se revezam na area dos fundos da unidade. O local é
dedicado aos desabafos sobre os humores e/ou disposi¢do para o trabalho
(‘Estou com sono’; ‘As férias ainda ndo sairam de mim’); a aventuras pessoais
(relatos sobre paqueras frustradas); as brincadeiras entre os colegas (plano
mirabolante de assédio a profissional da marinha que atua nas casas para
combater o mosquito da dengue), a referéncia velada a outros/as profissionais
(‘La ela’ disse que...’) etc. Os ACS aparentam ndo se incomodar [...] (com)
minha presenc¢a, pois ndo se intimidam. Rio com eles e acompanho suas
historias. A ACS (ACS 02), por exemplo, brinca que a postura séria, assumida
por ela na ocasido da entrevista comigo, estava sendo desfeita pelo relato de
seu plano em agarrar o marinheiro. Outra ACS afirma em alto e bom som: ‘Eu
ndo gosto de homem’ [...].

O contato com os/as ACS na “area dos fundos” da ESF oportunizou conhecer a

compreensdo elaborada por estes/as profissionais acerca de suas historias de vida e rotina de
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trabalho e, consequentemente, compreender seu processo de cuidar desde uma nova
perspectiva.

Presenciar a atuagcdo do/a ACS nas dependéncias da ESF revelou informagdes acerca do
uso e ocupagdo do servigo por profissionais de saude, atrelada a legislagdo e aos diferentes
niveis de gestdo do servigo; e da interagdo dos/as profissionais de satde entre si e/ou com a
populagdo assistida na unidade. Todos estes aspectos incidem sobre a configuragdo de sentidos,
significados e praticas de cuidado do/a ACS dirigido ao usuario de crack.

O capitulo seguinte contribui para aprofundar esta reflexdo. A conversdao da condi¢ao
de morador/a para cuidador/a do bairro, vivida pelo/a ACS, influencia e ¢ influenciada por sua
relagdo com a comunidade. Atuar como agente comunitario de satide, nas dependéncias da ESF
ou em outros espagos no territério, implica lidar com recursos, responsabilidades e desafios
peculiares a esta profissdo. Detalhar o trabalho do/a ACS amplia o entendimento acerca do
funcionamento do servico. Ao mesmo tempo, nos aproxima do modo proprio de pensar, julgar
e agir elaborado por este/a profissional de satide acerca de si mesmo/a, da funcdo que

desempenha e do cuidado em saude pelo qual é responsavel.



CAPITULO 4: O/A ACS POR ELE/A MESMO/A: PRATICAS, DESAFIOS
E DIFICULDADES

A legislacdo ¢ um elemento importante para definir as atribui¢des e as condi¢des de trabalho
do/a agente comunitario/a de saude. Na pratica, o contetido das politicas publicas ndo € o tnico
fator determinante de suas acdes. Ele interage com outros aspectos caracteristicos do cotidiano
do/a ACS — a articulacdo entre as diferentes instancias de gestdo; a estrutura, uso € ocupagao
do servico de saude; as relagdes estabelecidas entre as pessoas nos diferentes espagos da ESF;
o trabalho realizado em parceria com outras instituicoes da Rede de Atencao; a dinamica
particular de cada microarea; a situagdo socioecondmica das familias assistidas; a violéncia que
predomina na cidade etc. Portanto, a atuacdo do/a agente comunitirio/a de saude ¢
multideterminada. A relagdo estabelecida entre estes diferentes aspectos contribui para
compreender a rotina de trabalho do/a ACS e o (in)sucesso do cuidado promovido por este/a
profissional. A assisténcia em satde oferecida para usudrios e nao usudrios de crack ¢
caracterizada por praticas, dilemas e desafios comuns, embora haja especificidades que as
diferenciam. Este capitulo, organizado em quatro sessoes, detalha a rotina de trabalho dos/as
ACS nas dependéncias da unidade de satide e fora dela. Assim, apresenta informagdes
complementares acerca da organizagdo e funcionamento da ESF. A primeira sessdo trata das
atribuigdes e recursos que caracterizam o trabalho do/a ACS, ao considerar sua dupla inser¢ao
na comunidade (morador/cuidador) e sua multifuncionalidade. A segunda e a terceira sessoes
abordam a participacao dos/as ACS nas “reunioes de equipe” e “reunioes de unidade”, como
sdo referidos estes compromissos por técnicos/as do servigo. Ambas esclarecem sobre a
dindmica das equipes de trabalho e a relagdo estabelecida entre os/as diferentes profissionais da
ESF, o que contribui para compreender as estratégias de autocuidado adotadas por ACS. A
ultima sessao discute os tipos de violéncia que fazem parte do cotidiano de trabalho e de vida

de agentes comunitarios/as no bairro, e sua associacdo ao sofrimento psiquico que vivenciam.
4.1 As atribuicoes e recursos que caracterizam o trabalho do/a ACS
E impossivel conceber o/a agente comunitario/a de satde indissociado/a da realidade

que caracteriza seu cotidiano, tdo intimamente relacionada ao seu universo cultural — onde

mora, 0s problemas socioecondmicos que enfrenta, sua historia de vida, seus valores e
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comportamentos etc. Estes aspectos incidem sobre sua compreensdo acerca das politicas
publicas que norteiam seu trabalho, o exercicio de sua fungdo, o conceito de satide que permeia
sua pratica, o modo como enxerga a si mesmo como profissional, € a maneira como lida com a
populagdo adscrita da ESF - o que inclui sua relagdo com o usuario de crack.

A realizagdo de entrevistas com os/as agentes comunitarios/as de satide forneceram
informacdes preciosas a este respeito. Seu detalhamento complementa o conteudo das
declaracdes registradas por mim no dia a dia junto a estes/as profissionais. Os depoimentos
permitiram identificar aspectos essenciais, relacionados ao seu modo de pensar, agir e sentir.
As ideias centrais depreendidas das falas dos/as ACS foram sintetizadas em palavras-chave,
que resumem uma condi¢do ou situacdo a qual se referem. As discussdes propostas nesta sessao
se baseiam sobretudo nestes contetdos. O objetivo ¢ problematizar a relagdo entre o/a ACS e
as pessoas da comunidade, na medida que este morador do bairro se torna o seu cuidador;
discutir a multifuncionalidade que caracteriza sua profissdo, associada aos recursos disponiveis
para realizar seu trabalho; e examinar as implicagdes destes aspectos para a oferta de cuidado
por este/a profissional.

A opcdo por tornar-se agente comunitario ilustra a indissociabilidade entre o sujeito e o
contexto do qual faz parte. O preenchimento das vagas para desempenhar este cargo ¢ feito por
meio de processo seletivo publico municipal, divulgado convencionalmente em editais. No
entanto, esta informagdo ¢ disseminada informalmente na comunidade, por meio da conversa
entre vizinhos, avisos pregados na rua ou comunicados divulgados nas associagdes
comunitérias. A funcdo ¢ vista primeiramente como uma alternativa ao desemprego. Isto ocorre
a despeito de haver clareza quanto ao trabalho a ser desempenhado ou do fato desta func¢ao ser
confundida com outra atribui¢do de nome similar (Agente de Endemias). Outra justificativa
associada ao interesse por este trabalho consiste na trajetdria anterior de prestacdo de servigo
para a comunidade, a exemplo de oferecer gratuitamente refor¢o escolar no bairro. Os relatos
de algumas ACS ilustram estas situagoes:

“No primeiro momento, mesmo, foi o desemprego, né? Tava desempregada, ai eu vi que tinha
inscrigdo, por uma vizinha. Ai nos fomos fazer a inscri¢ao”. (ACS 01)

“Eu nem sabia o que era [...]. Ai botaram um papel la [...] onde eu moro, [...] ia ter uma
inscri¢do pra agente de saude. Como eu ja prestava um servi¢o a comunidade [...] ai a gente

pegou (sic) e foi se inscrever”. (ACS 05)
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“A gente foi fazer a inscri¢do sem saber exatamente pro que era. Ai chegou la, tinha uma
colega que ja era, ai explicou o que era. Depois veio conhecer o trabalho [ ...]. Mas de primeira,
a gente foi se inscrever pra procurar um trabalho.” (ACS 02)

“Eu estava desempregada, [ ...] e ndo sabia que era pra ser agente de saude. Pra mim, era pra
ser agente de endemias. [...] Chegou um documento na associag¢do que eu fazia parte, e ai eu
fui me inscrever sem saber o que era [...] a fun¢do de agente de saude”. (ACS 03)

Os depoimentos destas ACS contribuem para identificar duas condi¢des associadas a
escolha da profissdo: desemprego e desconhecimento. Ambas referem-se a uma circunstancia
vivida pelo sujeito (“estar desempregado”, “estar desinformado”); e estabelecem entre si uma
relacdo hierarquica: a primeira sobrepde-se a segunda em grau de importancia. Esta
compreensdo contraria a logica que estabelece a vocagdo como um aspecto basilar para o
exercicio de um oficio, sobretudo ao se tratar de mulheres e de uma funcao cuja atribuicao
principal ¢ a oferta de cuidado.

A identificagcdo com o trabalho surge a medida que ele é desempenhado, a exemplo do
afirmado por agentes comunitarias que exercem o cargo desde a conversao da unidade de satide
em uma ESF, ocorrida ha 12 anos. Sua permanéncia na fung¢do ¢ atribuida principalmente ao
fato de gostarem, se sentirem recompensadas e realizadas com suas atribuicdes; e resulta da
estreita aproximag¢do com as pessoas da comunidade.

“(...) Depois veio conhecer o trabalho e eu gostei, é bom. (...)” (ACS 02)

“(...) Eu acabei encontrando assim uma coisa que eu gosto muito de fazer.” (ACS 01)

“(...) Entdo, eu me realizo, eu me dedico.” (ACS 03)

A afinidade com o trabalho ¢ reafirmada a medida que a prética profissional motiva
mudangas positivas em algumas condutas adotadas pelos/as ACS, no ambito pessoal e
profissional. Neste caso, a modificacdo do comportamento assinala uma interlocugdo favoravel
entre as esferas pessoal e profissional. Uma das agentes comunitarias observa que a necessidade
de manter uma postura €tica no atendimento da populacao estimulou-a a manter o sigilo sobre
o relato dos moradores durante as visitas domiciliares, mesmo quando se trata de alguém
conhecido: “Eu vejo a evolu¢do de como eu me modifiquei bastante, [...] porque pra vocé
adentrar na casa de uma pessoa, mesmo vocé conhecendo, vocé tem que ter a ética, o que
acontecer tem que ficar entre vocé, o médico e a pessoa.” (ACS 03).

Outro exemplo a ser referido € a adocao de habitos mais saudéveis por ACS. Conforme

explica uma das profissionais, o exercicio da funcdo permite tomar conhecimento das proprias
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condi¢des de satude, o que favorece o cuidado consigo e com sua familia. A atuagdo no contexto
de uma ESF colabora para cercar-se de outros/as profissionais de saide, o que reforga o
autocuidado, de acordo com o paradigma biomédico. O mesmo pode ser afirmado em relagao
a perspectiva preventiva de atencdo a saude sobre a qual se apoia o servico, que passa a ser
incorporada na rotina do/a profissional:

[...] Eu vim saber que eu era hipertensa aqui no trabalho [...]. Pra mim, foi
(bom) saber que tem que cuidar até da minha saude. Porque a gente também
ndo andava em médico [...]. E hoje eu fico dentro do posto de saude. Entdo é
mais facil eu cuidar da minha saude do que antes. Até da minha familia. (ACS
05)

O depoimento de outra ACS corrobora esta perspectiva:

A prevengdo ¢ importante demais. [...] Eu sempre fui sedentaria, e tava (sic)
de sobrepeso, e sou hipertensa. E ai, a partir disso, mesmo, hd pouco tempo,
eu mudei completamente a minha forma de ver, de ser. Porque eu [...] Vou na
casa da familia, falo que vocé tem que fazer isso, fazer aquilo e, no entanto, até
eu mesma acabava ndo fazendo. (ACS 01)

As declaracdes acima definem dois contetidos relacionados a condigdo de afinidade com
o trabalho: realizagdo pessoal e autocuidado. Por sua vez, ambos fazem referéncia a um
aspecto importante acerca do processo de cuidar: o crescimento pessoal e profissional
proporcionado pela experiéncia do cuidar.

Segundo Waldow e Borges (2008, p.768-769), o momento do cuidar possui um carater
transformador que afeta o cuidador e o sujeito alvo do cuidado. A enfermidade confere ao
sujeito maior fragilidade, o que acentua sua vulnerabilidade. Caso o momento de cuidar seja
caraterizado por uma relagdo amistosa, respeitosa e de confianca estabelecida com o/a
profissional de saude; e que este/a ofereca informacgdes esclarecedoras sobre o individuo (ex.
sua condi¢do de saude, sua condig@o existencial no momento), esta experiéncia contribuird para
que o sujeito se reestabeleca; adote uma atitude mais positiva e serena frente ao agravo para a
satde; enfrente as dificuldades com mais seguranca; e estabeleca planos futuros. Ou seja, o
“sentir-se acolhido, protegido, bem cuidado” ameniza esta vivéncia. Por outro lado, o encontro
de cuidar oferece ao/a profissional a oportunidade de conhecer melhor o outro e a si mesmo; e
adquirir mais conhecimento, experiéncia, seguranga e confianca, o que se traduz em
sentimentos como satisfacdo, sensagdo de dever cumprido e bem estar. Portanto, possibilita que
evolua pessoal e profissionalmente — aspecto que diz respeito ao autocuidado.

A expressao “cuidador”, adotada na perspectiva destas autoras, refere-se indistintamente

aos/as profissionais de uma equipe de saude. Assim, o crescimento pessoal/profissional ndo
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pode ser apontado como um fator que diferencia o/a ACS dos demais membros de seu grupo
de trabalho. O que reafirma esta distingdo ¢ o vinculo estabelecido pelo/a agente comunitario/a
com o territério € as pessoas que o habitam, conforme citado anteriormente.

A existéncia do vinculo entre ACS e territdrio j& figurou entre os pré-requisitos para o
desempenho desta funcdo. Inicialmente, a Portaria n°® 1.886/1997 exigia daquele que se
candidatasse ao cargo morar no local de atuacao ha pelo menos dois anos. Esta imposi¢ao foi
revista posteriormente através da Lei n° 10.507/2002, que passou a demandar do/a profissional
residir no territdrio apenas para inicio e continuidade do exercicio da profissdo, e nao
necessariamente restrito a microarea a ser coberta pelo/a ACS.

O vinculo com o territorio se intensifica proporcionalmente ao tempo em que o/a agente
comunitério/a reside no local, a exemplo de profissionais que chegaram ao bairro com apenas
um ano de idade e permanecem por 14 até hoje. Esta relacdo duradoura € estratégica para
aumentar a adesao e a eficacia das agdes de educacdo em saude propostas pela ESF.

Ha outro modo de conceber o vinculo entre o/a agente comunitario/a de saude e a area:
trata-se da relagao estabelecida com a populagao do bairro, intermediada pelo desempenho de
sua funcao. Neste caso, o sentido do enlace se baseia na transicao de adscri¢cdo - entendida
como “um processo de vinculagdo de pessoas e/ou familias e grupos a profissionais/equipes,
com o objetivo de ser referéncia para o seu cuidado” - para vinculo - definido como a
“construcao de relagdes de afetividade e confianga entre o usuario e o trabalhador da saude,
permitindo o aprofundamento do processo de co-responsabilizagdo pela satde, construido ao
longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapéutico” (BRASIL, 2012a, p.21).

O vinculo ¢ positivo para as pessoas da comunidade, pois favorece o cuidado com a sua
saude. Para o/a ACS, no entanto, ¢ ambivalente: assim como ¢ retratado como um aspecto
positivo, capaz de beneficia-lo/a nos ambitos pessoal e profissional, pode lhe afetar
negativamente.

A construcdo de um vinculo duradouro com as pessoas da comunidade, sobretudo
quando o/a ACS reside no bairro, facilita o acesso as residéncias de sua microarea. Isto permite
0 monitoramento constante da saide dos habitantes por meio do acompanhamento do uso das
medicagdes, do estimulo para comparecerem as consultas ou realizar exames na unidade etc.
O/A ACS relata sentir-se satisfeito/a ao contribuir para a melhoria das condigdes de saude
dos/as moradores/as; e recompensado/a ao perceber que este progresso (ex. o controle de

diabetes ou pressao alta, a melhora no estado de uma escara etc.) € resultado de sua preocupagao
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e trabalho permanentes, ao acompanhar as pessoas e auxilia-las a cuidarem de si. Neste sentido,
o cuidado oferecido para a comunidade contempla tanto aspectos materiais (ex. medicamento,
realizagdo de curativo) quanto aspectos intangiveis (ex. escuta sensivel, palavra atenciosa de
estimulo).

Para outros/as agentes comunitarios/as de satde, ao contrario, o exercicio da profissao
possibilita aprofundar seu entrosamento com os demais moradores, antes restrito ao contato
com vizinhos préximos; e contribui para a existéncia de um sentimento mutuo de bem querer,
similar ao sentido muitas vezes entre pessoas de uma mesma familia. Embora este aprego nao
seja generalizado, € visto como genuino.

O trabalho favorece o estabelecimento mutuo de confianga; € o sentimento de gratidao
que emerge do cuidado oferecido aos/as moradores/as ¢ retribuido ao/a profissional. Ao realizar
as visitas na area, quando nao se sente bem ou estd aborrecido/a com algo, ha situagdes em que
o/a ACS ¢ acolhido/a pelo individuo e/ou sua familia, que o/a escuta e se esfor¢a por melhorar
seu animo ou contribuir para resolver o que lhe aflige. Por vezes, esta atengdo ¢ materializada
em presentes oferecidos ao/a profissional, ainda que modestos. Estas situagdes sugerem um
posicionamento humilde por ambos os lados, proximos até¢ de um sentimento de menos valia,
pois do mesmo modo que a populagdo nem sempre se sente merecedora da atengdo que lhe ¢
dispensada, o/a ACS julga o carinho que recebe fruto de uma “bobagem™ (ACS 01),
possivelmente uma agdo simples de sua parte, ainda que atrelada ao desempenho de seu
trabalho. O relato de uma ACS reafirma esta perspectiva:

Eu mesmo era uma pessoa que morava na rua, eu pouco tinha... Conversava
80 com alguns vizinhos, né? [...]. _AS vezes, até a gente, mesmo, ndo td muito
bem no dia, senta numa casa pra conversar [...] Quando pensa que ndo, o
tempo passou e vocé melhorou até seu animo. Entdo, acho que de positivo é
isso, o vinculo e a confianga que a comunidade tem em vocé, né? [...] Eles se
sentem muito agradecidos, as vezes por uma bobagem, née? [...] A gente ta
fazendo o nosso trabalho. [...] Quando chega final de ano, ou até sem ser final
de ano, mesmo, eles quer agradecer a gente com uma lembrancinha, até um
sabonete. [...] O vinculo que a gente acaba criando, mesmo, como se fosse
pessoas da nossa familia. Ndo sdo todos, né? Mas algumas familias, é. (ACS

01)

Esta logica permite elencar duas condigdes: o vinculo (com a comunidade e o territério)
e a confianga (estabelecida com os sujeitos alvo do cuidado). Ambas devem ser compreendidas
em sua intima relagdo com a categoria de andlise discutida neste trabalho: o cuidado (oferecido

pelo/a ACS).
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Os estudos de Waldow e Borges (2008), Arias (2000) e Oliveira (2002) acerca do
processo de cuidar, referidos na Introducgdo, esclarecem que o cuidado somente se configura
desta forma quando as intervengdes e procedimentos técnicos sao marcados por carateristicas
como solidariedade, gentileza, interesse etc. entre dois sujeitos. Caso a relacdo entre o/a
profissional de satide e o sujeito recaia em objetifica¢do, enquadra-se em uma situagdo de nao-
cuidado.

Os ““aspectos intangiveis” do cuidado oferecido pelo/a ACS; a estima que resulta da
aproximacao com pessoas da comunidade e do estabelecimento de uma relagdo de confianca
mutua remetem ao conceito de “cuidados invisiveis” discutido no estudo de Arias (2000). A
restauragdo da satde vai além da ordem fisica, na medida que cuidar é também auxiliar o sujeito
a lidar com o medo, ansiedade, incapacidade ou outra limita¢do; e envolve sentimentos como
confianga e apoio. Este posicionamento, aliado ao respeito a singularidade e as especificidades
culturais do sujeito que recebe o cuidado, garante a integralidade e a humanizacao da atencao
em saude. Consequentemente, o vinculo entre cuidador e o sujeito alvo do cuidado ¢ reiterado,
similar a um sistema que se retroalimenta.

O estabelecimento do enlace entre ACS e morador/a do bairro ¢ paulatino, e implica na

3

transicdo da representacdo do/a ACS como “vizinho/a” para “profissional de saude” pela
comunidade. Na medida que esta relacdo se fortalece, as pessoas depositam mais confianga no/a
agente comunitario/a. Consequentemente, ele/a passa a ser considerado/a uma referéncia no
cuidado a satde, como explica uma ACS:

No inicio, normalmente, eles (moradores) ficam meio receoso (sic) [...]. E ai
vocéja [...] Passa pra ter outra intimidade na vida da pessoa. Que antigamente
(nome da ACS 05) é minha vizinha, hoje [...] vai entrar na minha casa como
uma profissional de saude. [...] Entdo quando a gente comega a conversar, é
que as pessoas cria confianga. [...] Ai tudo é o agente de saude. (ACS 05)

Curiosamente, este vinculo pode prejudica-lo/a em sua pratica profissional. E o caso de
moradores/as que permanentemente desqualificam o trabalho do/a ACS por se tratar de um/a
técnico/a oriundo da comunidade. Ao pensarem deste modo, as pessoas ignoram adverténcias
e recomendacdes dadas pelo/a agente de saude. Por exemplo: ha pessoas que ndo conservam

em bom estado o cartio®® da familia, embora isto seja possivel; Outras exigem ser atendidas na

%8 Nas unidades da rede bésica de satde, as familias cadastradas entre a populacdo adscrita s3o simbolizadas por
envelopes que permanecem sob os cuidados dos/as ACS, nos quais sdo anotados os nomes de todos os seus
integrantes; e os cartbes servem de referéncia para o atendimento de qualquer um de seus membros na unidade
de saude.
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ESF a seu modo, sem considerar os tramites institucionais. Para os/as ACS, esta atitude traduz
uma “falta de esclarecimento” (ACS 01), e ndo ¢ atrelada a um perfil especifico de pessoas
dentro da populagdo atendida.

As contribui¢des de Simmel (1983, p.184-185) auxiliam a compreender por que o
empenho do/a ACS nao ¢ reconhecido e valorado da mesma forma por todos na comunidade.
O fato de uma pessoa ser (ou ndo) originaria de um grupo determina seu nivel de proximidade
em relacdo as qualidades que caracterizam este coletivo, o que explica a posi¢cdo que lhe sera
atribuida pelos demais membros. As relagdes pessoais sdo estabelecidas sobre tragcos comuns,
a despeito da existéncia de diferencas individuais; e envolvem propor¢des distintas de
proximidade e distancia. Quanto mais o individuo estiver organicamente vinculado aos outros
integrantes por meio de lagos de parentesco, localidade ou ocupagdo; mais estard “submetido a
componentes ou tendéncias peculiares do grupo”’; mais estara sujeito a interesses ou influéncias
familiares, politicas etc. como os demais; mais estara atrelado a obrigacdes (ex. preconceitos,
habitos, piedade ou outros critérios) que comprometam sua “percepcao, entendimento e
avalia¢dao” da realidade. Isto ir4 definir sua participacdo no grupo, ou seja, a maneira como 0s
outros participantes irdo interagir com ele subjetiva e objetivamente.

Na medida que os tragos comuns entre dois individuos que compdem uma relagdo sao
igualmente comuns no ambito do grupo, a base unificadora - representada por partilhar algo -
nao estabelece dependéncia entre os sujeitos. Ao contrario, acrescenta um sentimento de frieza
e contingéncia ao vinculo. Este raciocinio, proposto por Simmel (1983), permite pensar que a
condi¢do comum de ser morador do bairro, partilhada entre o/a ACS e um/a habitante do lugar,
caracteriza igualmente toda a populagdo do territério. Para algumas pessoas, isto fragiliza sua
relagdo com o/a agente comunitario/a de saide, o que resulta na falta de credibilidade atribuida
ao trabalho deste/a profissional.

A familiaridade do/a agente comunitario/a de saide com os/as moradores o/a afeta
negativamente na esfera privada. Constantemente e indiscriminadamente, o/a ACS ¢
interpelado/a fora do horario de trabalho, o que representa um grande incomodo. A populagao
age deste modo por buscar algum tipo de assisténcia; solicitar informacdes relacionadas ao
funcionamento do posto de satide ou por acreditar que o/a ACS tem acesso livre as medicagdes
da ESF e pode leva-las consigo para casa. Este assédio costuma ocorrer a qualquer hora e em
qualquer lugar: durante a noite, nos finais de semana, nos momentos de lazer do/a ACS ou até

mesmo em sua residéncia. Isto ocorre a despeito do/a agente comunitario/a orientar as pessoas
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continuamente, durante anos, a este respeito. Ainda assim, a tentativa de alguns/mas
profissionais em preservar sua vida privada ao estabelecer limites nesse sentido (com firmeza,
porém sem grosseria) habitualmente ¢ mal interpretada pela populagao.

De acordo com Souza e Freitas (2011), o fato do/a ACS ser, simultaneamente,
morador/a e trabalhador/a da ESF no bairro o/a torna um referencial permanente de informagao
acerca da atencdo em saude oferecida pelo servico. O/a ACS ¢ investido/a do papel de
intermediador/a entre a institucionalidade e a comunidade; e reconhecido/a como um/a aliado/a
e porta voz das necessidades coletivas. Aos olhos da populagdo, ele/a vive continuamente a
condicdo de agente de saude. Isto o/a priva de vivenciar a comunidade como mais um dos seus
membros (ex. o vizinho de..., a comadre de..., o representante de... etc.); e o/a distancia da vida
cotidiana que possuia antes de tornar-se um/a cuidador/a.

Estes autores referem ainda o confronto entre as histdrias individuais dos/as ACS
marcadas por projetos, expectativas e desejos; e a organizagcdo do trabalho alheia a estas
trajetorias pessoais. A impossibilidade de corresponder a idealizacdo de sua competéncia no
sistema de saude, elaborada por si mesmo/a; e atender satisfatoriamente as demandas da
populagdo provoca-lhe sofrimento psiquico.

A reflexdo sobre estes aspectos permite retratar a familiaridade como mais uma
condi¢do depreendida do discurso dos/as ACS; e torna oportuno diferencia-la da condi¢ao de
vinculo apontada anteriormente.

A familiaridade contribui para o estabelecimento do vinculo entre o cuidador e o sujeito
que recebe o cuidado, embora ndo seja imprescindivel para que este enlace ocorra. Como
exemplo, € possivel citar o/a médico/a e o/a enfermeiro/a que fazem parte da equipe de trabalho
de um/a dos/as ACS. Embora ndo sejam naturais do bairro, sdo reconhecidos/as pela
comunidade como técnicos/as de referéncia para o cuidado de sua satde, e ¢ comum ouvir
depoimentos nos quais sao referidos/as com carinho por moradores/as.

Por outro lado, ser familiar ndo ¢ suficiente para garantir o estabelecimento de um
vinculo entre o/a profissional de saude e o sujeito. Tampouco favorecer o surgimento de uma
postura cumplice e atenciosa, a exemplo da desqualificagdo e do assédio fora do expediente
sofrido pelos/as ACS. Ou seja, o vinculo resulta na familiaridade, embora a familiaridade nao
implique, necessariamente, o estabelecimento de um vinculo. Esta ldgica ¢ igualmente valida
na atencdo a saude do usudrio de crack (o que ¢ abordado no Capitulo 5). Neste sentido, a

condic¢do familiaridade revela-se ambigua: ora favorece a atuagdo do/a ACS, ora a prejudica.
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A compreensao sobre o vinculo e outros aspectos relativos ao desempenho da fungao de
agente comunitario de saude se amplia ao ser relacionada a legislacdo que lhe diz respeito. A
Politica Nacional de Atencdo Bésica estabelece que o/a agente comunitario/a de saude ¢
responsavel por zelar pela saide da comunidade da qual ¢ integrante, e entremear o contato
entre os/as demais moradores/as e a unidade de saude. Isto inclui: contribuir para o
levantamento, mapeamento e diagndstico de problemas de satide que acometem a comunidade;
identificar areas de risco; trabalhar com base na adscricdo de familias; cadastra-las e manter
este registro atualizado (BRASIL, 2012a; SOUZA E FREITAS, 2011). Ao mesmo tempo,
este/a profissional deve realizar:

(o) acompanhamento das pessoas com problemas de saude, bem como o
acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa-Familia ou de
qualquer outro programa similar de transferéncia de renda e enfrentamento de
vulnerabilidades implantado pelo governo federal, estadual e municipal, de
acordo com o planejamento da equipe (BRASIL, 2012a, p.49-50).

Conforme o Art.2° da Lei n® 10.507/2002, responsavel por instituir a profissdo de agente
comunitario, a atuagao deste profissional:

Caracteriza-se pelo exercicio de atividade de preven¢ao de doengas e promogao
da saitde, mediante agdes domiciliares ou comunitarias, individuais ou
coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sob
supervisao do gestor local (BRASIL, 2002, p.1).

O conjunto de agdes que compdem o trabalho do/a ACS ¢ sintetizado na preocupagao
dirigida ao Outro, e ¢ considerado muito importante pelo/a proprio/a profissional. O trabalho ¢
pautado na busca ativa — “partilhada pela equipe, mas vivida intensamente pelos agentes de
saude”, como ressaltam Tavares, Caroso e Santana (2015, p.504). O monitoramento e
provimento de orientagdes para as familias ocorre por meio da realizagdo de visitas domiciliares
periddicas, sobretudo para pessoas que ndo possuem condi¢des de se deslocar até a unidade
devido as suas limitacdes de satde e/ou psicofisicas (BRASIL, 1997, 2001).

Conforme referido no Capitulo 2, as visitas domiciliares incluem, quando necessario, os
demais membros da equipe e/ou de institui¢cdes que integram a Rede de Atengdo a Saude, como
0 CAPS e o NASF. A circulagdo no territorio, porém, possui uma especificidade: ainda que o/a
ACS tenha liberdade de realizar visitas domiciliares sozinho/a, sem a presenc¢a dos/as demais
profissionais da unidade, o inverso ndo ¢ verdadeiro. Sua presenga ¢ obrigatdria em qualquer
investida nas microdreas: “Qualquer visita na microarea, so com um Agente Comunitdrio.

Curativo, tudo.” (ACS 01)
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Cunha e S4 (2013, p. 67) destacam que no contexto do deslocamento no territdrio, a
relacdo entre as categorias profissionais ¢ inversa ao observado na relagdo intramuros: ACS
ganham centralidade sobre o trabalho dos/as demais profissionais, em oposi¢ao a atuacao nas
dependéncias da unidade, pautada na atuacao do/a médico/a. Para estas autoras, isto remete ao
“reconhecimento de uma experiéncia pratica construida no transito pela comunidade”.

A mediacdo entre comunidade e servigo, operada pelo/a ACS, consiste em um elemento
fundamental na légica da assisténcia em saide no ambito da Atengdo Basica, pois se apoia na
compreensao de que cabe ao servigo buscar e adaptar-se ao sujeito, € ndo o inverso. Ao mesmo
tempo, singulariza a atuacdo do/a ACS se comparada a atuagdo dos/as outros/as colegas de
equipe, pois cabe a ele/a servir de guia aos/as demais profissionais ¢ manté-los atualizados
acerca da situagao de saude das pessoas da comunidade e da dinamica do territério. Em palavras
de Cunha e Sa (2013, p. 67), “os ACS tornam-se os ‘olhos’ da equipe no territério”.

A legislagao determina que um/a ACS seja responsavel pelo acompanhamento de, no
maximo, 150 familias ou 750 pessoas (BRASIL, 2002). Esta recomendagdo ndo corresponde a
realidade dos/as ACS da ESF Ursula Catharino. Conforme seus relatos, ha agentes
comunitarios/as de saude responsaveis por supervisionar até 172 familias, cada uma delas
composta por desde uma (01) pessoa a até 13 membros, entre as diversas microareas. H4d um
descompasso entre a quantidade limite de familias a ser monitorada por cada agente
comunitario, preconizada por esta lei, e a pratica dos/as ACS.

A diferenca resulta da confluéncia de diferentes fatores, a exemplo da quantidade
insuficiente de profissionais para realizar este trabalho. Os/as ACS mencionam que, ao longo
do tempo, alguns colegas abandonaram a fun¢do por motivos diversos (ex. mudanga de
ocupacgdo, falecimento etc.) e, at¢ o momento, a gestdo municipal ndo designou novos/as ACS
para assumir seu lugar. Consequentemente, algumas familias permanecem sem um agente
comunitario de saude de referéncia.

Para garantir o acompanhamento destas pessoas, alguns/mas profissionais foram
designados/as a incluir algumas destas familias entre aquelas pelas quais j& sdo responsaveis.
Ou seja, estes/as ACS deve prover o cuidado para uma quantidade maior de familias, além
daquelas existentes em sua microarea. Isto sobrecarrega o/a agente comunitario/a; e precariza
o cuidado oferecido para a populagdo, ainda que o/a ACS recorra aos/as demais técnicos/as da

ESF e da Rede de Atengao para realizar este trabalho.
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Deste modo, deixa-se de atender a Politica Nacional de Atengao Basica no que se refere
a cobertura da populagdo adscrita: “o numero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da
populagdo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de
Satde da Familia, ndo ultrapassando o limite maximo recomendado de pessoas por equipe”
(BRASIL, 2012a, p.49).

Outra estratégia utilizada por ACS para assegurar a continuidade da assisténcia dada as
familias consiste em articular o seu trabalho com o de outro/a colega, devido a contiguidade de
suas microareas. Os/as profissionais se revezam no acompanhamento de determinadas familias.
Isto foi explicitado em mais de uma ocasido, a exemplo do ocorrido durante a visita guiada a
uma das microareas: a ACS 07 sugere que eu e ela acompanhemos o ACS 10 em uma visita a
microdrea dele, visto que a 4rea de atuagdo de ambos “é bem integrada” (ACS 07). Em outra
circunstancia, 0 ACS 08 explica que eventualmente partilha com a ACS 09 a responsabilidade
de prover diariamente medicagdo de tratamento contra tuberculose a um senhor alcoolista que
mora proximo ao limite entre suas microareas. Embora exista uma delimitagao territorial bem
definida entre as microareas; e cada ACS seja responsabilizado/a pelo cuidado das familias
identificadas dentro deste perimetro, ¢ possivel haver a supervisdo de um mesmo nucleo
familiar por mais de um/a profissional - ainda que apenas um/a dos ACS seja o agente
comunitario de referéncia para aquela familia.

ACS mulheres recorrem ao trabalho em parceria com colegas, especialmente para
escapar do risco e/ou da pratica de assédio sexual cometido por alguns moradores homens,
durante a realizagdo de visitas domiciliares. Ouvi inimeros relatos a este respeito. A ACS 11
lembra o caso de uma colega que escapou pela janela ao perceber que um morador que a recebeu
em casa sozinho agiu estranhamente e trancou a porta (o que nao ¢ comum). A ACS 07 explica
que apods ser alvo de galanteios inconvenientes e insistentes de um dos moradores de sua
microdarea, passou a visitd-lo somente acompanhada pelo ACS 10. Nas visitas guiadas as
microareas acompanhada por uma ACS, ou mesmo quando havia outras profissionais conosco
(ex. técnica de enfermagem, ACS etc.), foi comum presenciar homens que nos dirigiam olhares
lascivos. Alguns nos recebiam em suas casas trajando apenas cueca samba cangao.

As ACS adotam outras precaucdes. Caso o morador esteja sozinho na ocasido da visita
domiciliar, e a ACS esteja desacompanhada, ela ndo entra. A abordagem ¢ realizada do lado de
fora da residéncia. A ACS 03 menciona que em situacdes nas quais constata que o morador

quer recebé-la trajando apenas cueca, ela declara que ira aguardar que ele “se vista”
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adequadamente (por um short ou bermuda) para realizar a abordagem. Esta postura ¢ assumida
igualmente pela ACS 16, diante de moradoras que insistem em recebé-la em casa vestindo
apenas uma calcinha, cientes de que ela é homossexual. E valido referir que as ACS nio
atribuiram estas situagdes a moradores do bairro usuarios de crack.

Além de visitas domiciliares, ACS sdo responsaveis por desenvolver no territorio agdes
coletivas e intersetoriais diversificadas, a exemplo de pesagem de criancas, campanhas de
vacinacao, apresentacdo de palestras educativas etc. Os temas abordados sdo igualmente
variados, como prevencao de IST e gravidez na adolescéncia; satide durante e apos a gestagao;
saude bucal; educacdo nutricional; direitos humanos; preservacdo do meio ambiente; uso de
drogas, entre outros. As atividades podem ser realizadas nas dependéncias da unidade de satde
(ex. Grupo de Adolescente®, Grupo de Idosos), nas residéncias (ex. acompanhamento de
puérperas, realizacao de curativos, exames de laboratério e vacinas para acamados e idosos) ou
em outros espacos da comunidade nos quais se construiu uma atuacdo em parceria, como a
escola e centros comunitarios (BRASIL, 1997, 2001).

Apesar do trabalho ser destinado a todos/as da comunidade, ¢ dada énfase ao cuidado
junto a publicos especificos, como criancas de 0 a 5 anos, adolescentes, mulheres
(especialmente gestantes), idosos e portadores de doencas cronicas (ex. diabetes, hipertensio)
(BRASIL, 1997). Cabe destacar que “os agravos do sexo masculino” foram oficialmente
considerados “verdadeiros problemas de saude publica” somente a partir de 2009, por meio da
promulgacdo da Politica Nacional de Aten¢do Integral a Saude do Homem, como referido
anteriormente. Contudo, este segmento surge preterido nos depoimentos de algumas ACS, que
ndo o mencionam ao descreverem o publico-alvo de seu trabalho:

“Fazer com que a gestante va ao médico, o diabético va ao médico, o hipertenso.” (ACS 02)
“Eu acompanho todas as familias. Principalmente gestantes, criangas até dois anos, [...]
hipertensos e diabéticos.” (ACS 01)

O imperativo de atender a publicos-alvo variados exige do/a profissional plasticidade
para lidar com preferéncias, necessidades, demandas, limitagdes e interesses diversos. Ao
mesmo tempo, reafirma a multifuncionalidade atribuida ao/a ACS. A atuacdo do/a ACS em
frentes de trabalho simultaneas, distintas, variadas e transversais (saude/doenca,
educagao/informacgao, prevencao/assisténcia), em contato direto e constante com a comunidade,

corresponde a mais uma distin¢ao entre ele/a e os/as demais trabalhadores/as da area de satude

8 Atualmente, as atividades do Grupo de Adolescentes estdo suspensas.
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(SOUZA E FREITAS, 2011). ACS constituem a “linha de frente” do trabalho, devido a sua
maior exposi¢ao, maior visibilidade ou maior avango numa atividade, se comparados/as aos/as
demais técnicos/as.

As orientacOes dos/as enfermeiros/as responsaveis pelas equipes de trabalho e o fato
do/a ACS ser convocado/a para participar eventualmente de treinamentos ndo sao suficientes
para assegurar que sua atuacdo seja especializada. Neste sentido, ¢ relevante investigar se e
como a diversidade de agdes e a auséncia de especializacdo da atuacdo do/a agente
comunitario/a de saude incidem sobre a concepcao de satide e de cuidado que este/a profissional
elabora e pde em pratica por meio de suas acdes.

Embora a valorizagdo das especificidades do sujeito que recebe o cuidado seja uma
condigdo essencial para que o processo de cuidar se estabeleca satisfatoriamente, a superposi¢ao
de exigéncias pode significar para o/a ACS uma sobrecarga de trabalho. O actimulo de tarefas,
a variedade excessiva de demandas e a formagdo profissional generalista sdo fatores que
precarizam o cuidado que o/a agente comunitario/a de satide dirige para o Outro, por torna-lo
essencialmente superficial.

A abordagem de usudrios de crack ¢ somente uma entre inimeras atribuigdes, o que
contribui para o questionamento do grau de exceléncia que pode ser exigido da atengdo em
saude oferecida pelo/a ACS para estes homens. E oportuno problematizar ainda em que medida
a multifuncionalidade caracteristica da atuagdo do/a agente comunitario/a de satde possui
conexdo com: a) a obstinagdo do publico masculino em recorrer ao servigo para cuidar de sua
saude; b) a abordagem em saude de usuérios de crack realizada por ACS, pautada na evitacdo
e; ¢) a implementacao de agdes previstas por politicas piblicas que dizem respeito ao cuidado
de homens adultos que consomem crack.

A multifuncionalidade pode favorecer a resisténcia masculina em buscar o servigo de
saude devido a limitacdo do/a profissional em propor e realizar agdes que atendam
adequadamente as especificidades das demandas deste ptblico. De modo similar, o/a ACS pode
sentir-se despreparado/a para abordar e lidar com usuérios de crack, ainda que desenvolva
estratégias pertinentes que assegurem o cuidado destes homens - o que ¢ explorado no capitulo
seguinte. A ampla variedade de a¢cdes que o/a ACS ¢ convocado/a a desempenhar pode resultar
da sobreposicao de ac¢des dirigidas, determinadas por politicas publicas distintas.

Assim, a multifuncionalidade ¢ uma condi¢do relacionada a dois conteudos: a

generalidade da atuacdo do/a ACS e a superficialidade do cuidado dirigido a outrem.
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Os aspectos discutidos até o momento sobre o trabalho do/a ACS possibilitam tragar
conexdes entre as condigdes deduzidas de suas declara¢des e a nogdo de cuidado elaborada por
estes/as profissionais. Esta implica: a existéncia de familiaridade, o estabelecimento de
afinidade, o fortalecimento da confian¢a, o desempenho de agdes diversas e a constituigao de
um vinculo. Grosso modo, estes cinco fatores compdem um “sistema” que funciona de modo
bidirecional e se retroalimenta.

Por um lado, a existéncia de familiaridade entre o/a ACS e o/a morador/a do bairro
contribui (ainda que isto nao possa ser generalizado) para o estabelecimento de uma afinidade
entre ambos/as, o que favorece a constituicdo de um sentimento mutuo de confianca € o
fortalece. Isto aproxima o/a ACS da rotina do sujeito, que o/a autoriza a desenvolver seu
trabalho. Os bons resultados das intervengdes, representados por melhoras na satde fisica e
psicoldgica do/a morador/a, colaboram para que este/a valorize o trabalho do/a ACS e recorra
a este/a profissional diante de novas situacdes de agravo para sua saude e/ou necessidade de
apoio psicologico. Estabelece-se, portanto, um vinculo entre ambos/as. Este enlace reafirma a
familiaridade, a afinidade e a confianga, o que favorece o/a ACS a continuar desempenhando
acdes de cuidado — pesagem, vacinagdo, acompanhamento domiciliar etc. Consequentemente,
o vinculo entre o cuidador e o sujeito alvo das agdes de cuidado ¢ intensificado.

A logica inversa ¢ igualmente verdadeira: a pré-existéncia de um vinculo entre
morador/a e ACS permite ao/a profissional desenvolver satisfatoriamente e com assiduidade as
diferentes atividades previstas em seu trabalho, junto a este sujeito e sua familia. Isto atende as
expectativas do/a morador/a, além de acentuar a confianca, a afinidade e a familiaridade ja
consolidadas entre ambos/as.

E possivel apontar uma relagdo de correspondéncia entre o conceito de cuidado
elaborado por ACS da ESF estudada e aquele preconizado pelo processo de cuidar, adotado
inicialmente como referéncia tedrica para as discussdes deste trabalho se a multifuncionalidade
do/a ACS incluir o provimento de informagdes adequadas a singularidade e a realidade
sociocultural do/a morador/a do bairro; e for permeada pela confianca, de modo a favorecer a
afinidade e o vinculo entre cuidador e sujeito (ainda que a familiaridade entre ambos nao esteja
consolidada).

Contudo, uma pergunta ¢ pertinente: esta no¢ao de cuidado permanece a mesma quando
o alvo do cuidado ¢ o homem adulto que consome crack? A investigacdo de outros aspectos

relacionados ao desempenho do trabalho deste/a profissional no decorrer deste capitulo; e a
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discussdo sobre o cuidado provido ao usuario de crack no capitulo seguinte contribuem para
esta reflexao.

De acordo com a Politica Nacional de Atencao Basica, a carga horaria semanal de
trabalho dos/as profissionais de saude membros da equipe de Saude da Familia corresponde a
uma jornada de 40 horas’® (BRASIL, 2012a). A jornada de trabalho do/a ACS estende-se de
segunda a sexta-feira, das 8h as 17h; e € descrita como “flexivel” (ACS (02) por ser associada a
liberdade do/a profissional em organizar seu dia de trabalho — previsivelmente de acordo com
as diretrizes do servigo e de sua equipe de trabalho.

A atuacdo em tempo integral ¢ marcada por vantagens e desvantagens, na perspectiva
do/a ACS e da comunidade, o que repercute sobre o ato de cuidar do/a agente comunitario/a.
Sua carga horéria revela-se incompativel com a rotina de algumas familias, o que impossibilita
o acompanhamento adequado de sua saude. Isto significa que na ocasido em que o/a ACS chega
a microdrea, a familia esta saindo para ir trabalhar; quando esta retorna para casa, o/a ACS ja
encerrou seu expediente. S3o as “dreas dormitérias”, como relata uma das ACS: “E uma ‘drea
dormitoria’. [...] Tem um prédio, mesmo, que eu ndo consigo entrar. Os pessoal (sic) td saindo
a hora que eu t6 indo trabalhar, entdo quando eles chegam (em casa) é a hora que eu to6 indo
(embora), entdo dificilmente eu consigo encontrar algumas pessoas.” (ACS 02)

Ha situacdes nas quais o/a agente comunitario/a de saude consegue adaptar seu horario
de trabalho, e isto permite dar continuidade a assisténcia para a populacgio do bairro. E o caso
de uma das ACS que se prontificou, juntamente com outra colega, a auxiliar duas técnicas do
Estado, vinculadas a outra instituicdo, responsaveis por realizar exames de laboratorio na
unidade, as manhas de segunda-feira. Seu depoimento esclarece que se trata de um
compromisso pessoal, motivado por sua preocupagdo em servir a comunidade; e o retorno €
representado pelo reconhecimento da sua iniciativa pelos moradores:

Pra ter o laboratorio, [...] eu e outra colega, [...] nos dispomos a vir toda
segunda-feira, [...] E ai eu pegaria o trabalho seis e meia da manhd [...]. As
pessoas se sentem agradecidas por isso. [...]. Ninguém quer ficar, porque
ninguém quer acordar cinco e meia da manhd em plena segunda-feira pra vir
ajudar a comunidade. Porque se a gente deixar de vir, as meninas vdo deixar
de vir fazer a coleta. (ACS 01)

Seu empenho pessoal, portanto, se confunde com a esfera técnica, a0 mesmo tempo em

que a extrapola. Ha ainda ocasides atipicas, em que toda a equipe ¢ mobilizada para atuar

70 |sto n3o se aplica aos/as médicos/as, que podem atuar em mais de uma unidade de satide em regime de 20
horas; ou em um mesmo local durante 30 a 40 horas semanais (BRASIL, 2012a).
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durante o sabado, caso seja observada baixa adesdo em uma atividade proposta ao longo da
semana. Esta estratégia foi empregada, por exemplo, nas agdes educativas voltadas
especificamente a sattlde do homem, relatadas anteriormente.

Ainda que o/a agente comunitario/a de satide desenvolva uma ampla gama de agdes a
favor da comunidade, sua relativa autonomia para desempenhar as tarefas diarias e sua
circulagdo intensa pelo bairro comumente sdo interpretadas por moradores/as como “ndo fazer
nada” (ACS 02). Durante o acompanhamento da atuacdo de uma ACS em sua microdarea,
testemunhei um depoimento similar, dado por uma moradora enquanto estendia roupas no
varal: “Ela (ACS 02) nao trabalha, passa o dia todo de um lado pra o outro.” Mesmo quando
acompanhadas por ACS, algumas pessoas queixam-se da “auséncia” atribuida ao/a profissional.
Lancman et al. (2009, p.686) complementam esta compreensdo, ao atribuirem o nao
reconhecimento do esfor¢o empregado pelo/a ACS em cumprir o seu papel a invisibilidade e
ao alcance limitado das ac¢des executadas por estes/as profissionais.

Outros/as moradores/as, ao contrario, interpretam esta movimentagao como reflexo da
busca do/a ACS em acionar as pessoas da comunidade, o que os/as motiva a valorizar este
trabalho. O reconhecimento da atuagdo do/a ACS pela comunidade, portanto, ¢ relativo e nao
pode ser generalizado.

A extensdo da carga horaria de trabalho ¢ avaliada como um aspecto limitador, até
mesmo negativo, pois impossibilita o/a ACS de se envolver em outras iniciativas favoraveis ao
seu desenvolvimento profissional e/ou pessoal. O/A ACS, portanto, “fica preso” (ACS 03).
Esta critica ¢ atrelada ainda a natureza de sua funcdo. O cargo ndo permite ao/a técnico/a
progredir profissionalmente em seu ambiente de trabalho, ou seja, ndo desempenhe papéis com
responsabilidades maiores e/ou distintas de suas atribui¢cdes habituais. Assim, a ampliagao e/ou
mudanca no rol de competéncias profissionais deve ser buscada, por iniciativa do/a ACS, em
outro local. Conforme explica uma das ACS:

Vocé ndo vai passar a ser ACS administrativo, ACS gerente, ndo. Vocé vai
continuar sendo ACS, entendeu? Se vocé quiser algo, vocé vai ter que buscar
fora, em outro hordrio, pra vocé conseguir [...] ser uma outra pessoa... Que
vocé idealizar uma outra profissdo. (ACS 03)

As condi¢des materiais de trabalho incidem igualmente sobre a motivacdo do/a ACS
para desempenhar sua func¢do. A Politica Nacional de Atengdo Basica refere ser uma atribuigao

conjunta da Secretaria Municipal da Saude e do Distrito Federal “garantir recursos materiais,
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equipamentos e insumos suficientes para o funcionamento das Unidades Basicas de Saude e
para a execucao do conjunto de ag¢des propostas” (BRASIL, 2012a, p. 33).

A insuficiéncia e/ou auséncia de material ¢ um problema referido frequentemente, em
diversas ocasioes, por diferentes ACS, o que lhes exige realizar ajustes em sua pratica
cotidianamente. Para alguns/mas deles/as, isto ¢ representativo da desvalorizagdo do/a
profissional pela SMS. Faltam desde apetrechos simples (ex. lapis, caneta, papel, caderno,
cartdo, envelope) a outros necessarios para sua circulagdo no territorio, como o fardamento (ex.
calca jeans, camisa ou colete, ténis, boné) e/ou acessorios (ex. capa de chuva, bota, protetor
solar).

O vestuario do/a agente de saide ¢ importante para protegé-lo/a fisicamente, ao
preservar seu corpo do sol, do mato, da lama, da chuva etc. Ao mesmo tempo, colabora para a
sua seguranca, pois permite identifica-lo/a no territdrio e distingui-lo/a das demais pessoas que
moram ou circulam no local. A farda foi fornecida aos/as ACS inicialmente, a época da
reinauguracdo da unidade. Contudo, alguns/mas profissionais deixaram de utiliza-la por se
mostrar inadequada e/ou desconfortavel para o desempenho da fungdo, além de haver o desgaste
inevitavel das pegas. Com o passar do tempo, o provimento do uniforme foi suspenso, e até
hoje constitui um problema, sendo associado a mudangas na gestdo do municipio. A farda
concedida recentemente’! pela gestio atual nio favorece a identificagio imediata do/a
profissional no territorio.

A alternativa encontrada consiste em recorrer ao improviso: utilizar as camisas que lhes
sao fornecidas por ocasido de campanhas realizadas na unidade de saude (ex. vacina, cancer de
mama); adquirir a calca e o ténis através de recursos proprios ou, quando isto ndo € possivel,
aproveitar algo que ja possui, ainda que seja inapropriado para o ambiente de trabalho. Esta
realidade ¢ sintetizada no depoimento de uma ACS:

Nos primeiros anos deram farda. [...] Uma cal¢a nada adequada, muito
grossa, muito grande, e ndo tem como vocé ta usando. [...] Ténis... Agora, tem
alguns anos, eles mandaram... Parou um tempo de mandar. Ténis ndo vai
durar, trés, cinco anos, né? Ai tem que ta comprando, ou entdo ta vindo de

chinelo, mesmo. (ACS 02)

"1 A farda concedida pela gestdo atual consiste em uma camisa de malha fina cor azul celeste, com mangas e
gola em tecido grosso, listradas de branco, tipicas de blusa modelo pélo. A frente, 1é-se na altura do peito ao lado
esquerdo “Secretaria de Saude”, juntamente com o emblema da prefeitura em um pequeno desenho vasado em
cor branca. Nas costas, esta escrito em letras grandes “Agente de Saude”, juntamente com “Secretaria de Saude”
e o emblema da prefeitura. Embora a uniformidade da cor favoreca a identificacdo do ACS no territério, o
discernimento acerca de sua funcdo é comprometido pelo fato desta ndo ser referida a frente da farda, somente
as costas.
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A falta de cartdes, envelopes etc. ¢ contornada por iniciativa do/a agente comunitario/a
de saude, que frequentemente arca pessoalmente com os custos para garanti-los para a
populagdo. O provimento dos materiais de escritorio e do uniforme pelo servigo ndo ¢ descrito
como um empecilho para realizar as visitas nas microareas, por nao se tratar de uma dificuldade
incontornavel. Porém, sua interrupcao sobrecarrega o orcamento pessoal deste/a profissional.

O baixo salario acentua o sentimento de desvalorizagdo da profissdo, pois contrasta
significativamente com a jornada de trabalho de 40 horas semanais. Para alguns/mas ACS,
motiva igualmente uma postura assertiva, na medida que o/a agente de saide impoe limites a
flexibilizagdo das solugdes pessoais para realizar suas tarefas:

Eu sempre fago o que posso. [...] Ndo estou mais tirando xerox do cartdo. [...]
Infelizmente, vai ficar sem o cartdo e resolver com a gestdo, porque ndo ha
condi¢do nenhuma. Vocé ja ganha menos do saldrio minimo, ainda trabalhar
pra poder custear a saude, fica complicado, né? (ACS 03)

O improviso ¢ referido por uma das ACS como “jeitinho” (ACS 02); consiste em uma
das estratégias a qual o/a profissional recorre para garantir o andamento do trabalho; e reflete
seu empenho e/ou dedicagdo pessoal em cumprir suas obrigacdes diante das adversidades. Ao
mesmo tempo, € um dos fatores que contribui para a informalidade identificada no ambiente da
unidade de satde. Isto se refere sobretudo ao traje utilizado por alguns/as ACS, visto que ¢
possivel observéa-los/as utilizando short jeans, sandalinhas, chinelo etc. A aparéncia
descontraida, portanto, sinaliza igualmente uma condi¢do estrutural precédria: a falta de
materiais adequados para o desempenho de sua funcao.

A atuacgdo do/a ACS esta sujeita a um jogo de forgas. Fatores que o desestimulam para
realizar o trabalho confrontam-se com outros, em sentido inverso. Isto repercute na atencdo em
saude ofertada para a comunidade, a despeito das especificidades que caracterizam os diferentes
publicos-alvo das acdes.

A jornada de trabalho assegura um intervalo de tempo amplo para o desempenho das
multiplas tarefas atribuidas ao/a agente comunitario/a de satde. A flexibilidade em organizar
seu tempo e em cumprir suas responsabilidades favorecem a adequacao do trabalho a rotina de
vida da comunidade e a atuagdo de profissionais vinculados as instituigdes parceiras que atuam
no territorio. H4 ainda o esfor¢o pessoal em custear alguns materiais necessarios a sua atuagao
para ndo comprometer a assisténcia a comunidade. Todos estes fatores contribuem para

qualificar o cuidado oferecido pelo/a agente comunitério/a de satde.
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No entanto, o baixo valor da remuneracdo; a limitacdo do seu engajamento em outros
contextos de formacao técnica e/ou pessoal devido ao horario de seu expediente; o fato do
empenho do/a ACS nao resultar no progresso de sua carreira e nao assegurar o reconhecimento
de seu esforco pela populagdo desmotivam este/a profissional. A precariedade das condig¢des
de trabalho limita o desempenho do/a ACS e sua capacidade de adaptar-se as circunstancias.
Consequentemente, o processo de cuidar € prejudicado.

Identificar e discutir os limites no exercicio da atuacdo; e buscar estratégias para
contornar as dificuldades encontradas sao alguns aspectos que fazem parte das “reunioes de
equipe” e das “reunides de unidade”’, como sdao denominadas por profissionais da ESF. Ambas
sdo realizadas na sala reconhecida como “auditorio”. Participar destes encontros corresponde
a mais uma atribui¢do dos/as ACS. A dinamica da ESF e o trabalho do/a agente de satde sdo
debatidos, planejados e executados de acordo com o calendério e as defini¢gdes estabelecidos
nestas duas ocasides.

A sessdo subsequente descreve os propodsitos e a dindmica das “reunides de equipe”;
trata da construcao do processo de cuidar empreendido pelo/a ACS (o que inclui uma reflexao
sobre o autocuidado); e detalha a relagdo estabelecida entre os/as diferentes profissionais da
ESF. Em seguida, ha uma sessdo dedicada a discussao sobre as “reunides de unidade”, o que
inclui o estabelecimento de paralelos entre estas reunides; e amplia o debate sobre o cuidado

dirigido ao cuidador.

4.2 As reuniodes de equipe

As “reunides de equipe” ocorrem semanalmente. O turno e o dia s3o definidos
considerando a dindmica do atendimento na ESF e das demais equipes, para que todos possam
contribuir para a realizacdo dos grupos educativos propostos na unidade (ex. Grupo de
Hiperdia’?). A escolha leva em consideracio ainda a opinido dos/as profissionais que fazem
parte da equipe, o que sugere que sua gestdo nao ¢ radicalmente vertical.

Outro fato que reforca este entendimento € a negociacdo que permeia a atribui¢do de
tarefas por parte do/a enfermeiro/a responsavel pela equipe de trabalho, como pude observar

em algumas destas reunides. Isto € sintetizado no depoimento de uma ACS: “Porque tudo é o

720 Grupo de Hiperdia é destinado ao cuidado de hipertensos.
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dialogo. Se caso ver que ali ndo é por aquele caminho, se pode ser por esse, a gente vai. Minha
equipe é uma equipe muito maravilhosa [...]. Nunca é lanc¢ado assim, mas em comum acordo:
‘O que ¢ que vocé acha? Da pra ser assim?’” (ACS 03).

Este aspecto colabora para compreender a percepcdo do/a ACS sobre o grau de
interferéncia das decisdes tomadas nesta ocasiio sobre sua autonomia’? para realizar o trabalho.
Para este/a profissional, as diretrizes delineadas nas reunides direcionam sua atuagdo, ao invés
de a limitarem, a exemplo do depoimento a seguir: “Fa¢o meu trabalho sem nenhum problema
[...]. Nao interfere, entendeu? Ao contrario, a gente é que é muito do ousado, as vezes, e
interfere (risos).” (ACS 03).

Mesmo que ndo seja possivel flexibilizar em alguns aspectos, a postura profissional &
enfatizada: ndo ¢ recomendado considerar uma determinagdo técnica como algo dirigido
particularmente ao sujeito:

[...] Pra que o trabalho dé legal, [...] a gente ndo pode misturar o pessoal com
o profissional. Pode ndo se amar, se beijar 24 horas, mas no profissional, tem
que ser profissional, né? [...] O pessoal até depois do portdo (de entrada da
unidade). Mas aqui dentro (da ESF), ndo. (ACS 03)

Nestas reunioes, as atividades da equipe sao organizadas prevendo o desenvolvimento
do trabalho durante a semana e/ou o més corrente, a depender do que se trata — e, quando
possivel, o0 més seguinte. O planejamento deve considerar igualmente as atividades e prazos
determinados nas “reunides de unidade”, como sdo denominados pelos/as profissionais os
encontros que buscam agregar todos/as os/as funcionarios/as da ESF. Como exemplo, ¢
possivel citar as capacitagdes e treinamentos dirigidos aos/as técnicos/as; € o imperativo de
realizar algum trabalho durante um periodo limitado, determinado pela SMS (ex. vacinagao).

A programacdo do trabalho se baseia nas “necessidades de satde da populagdo”,
considerando “critérios de frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia”, conforme previsto
na Politica Nacional de Aten¢ao Bésica (BRASIL, 2012a, p.41).

Eventualmente, h4 necessidade de promover ajustes ou desmarcar agdes anteriormente

planejadas. Isto ocorre em situagdes atipicas, como a auséncia de algum/a profissional-chave

73 A construcdo da autonomia do/a ACS implica lidar simultaneamente com a populagdo e com profissionais
hierarquicamente superiores. Neste sentido, a autonomia ndo é considerada algo absoluto, mas mediado pela
relacdo estabelecida com o Outro. Buscar o equilibrio é um desafio didrio. O/a ACS depara-se ainda com a tensdo
existente entre a autonomia para desempenhar seu trabalho e o controle exercido por praticas gerenciais. Para
Cunha e Sa (2013), as estratégias de controle gerencial ndo sdo suficientes para dar conta da dimensao relacional
do trabalho em ato.
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das atividades (ex. médico/a) por motivo de doenga ou outro; ou devido aos entraves
identificados no repasse de informacgdes para os/as profissionais.

Os/As ACS destacam que nem sempre os informes sdo repassados em tempo habil.
Embora exista um fluxo formal de comunicacao, definido institucionalmente entre a unidade
de satde, a coordenagdo do Distrito Sanitario correspondente e a Secretaria Municipal da
Saude, a interlocucdo entre estas trés instdncias ndo ¢ eficiente na pratica: “Ndo tem essa
ligacdo entre a Secretaria de Saude, o distrito e a unidade de saude.” (ACS 03). O fato dos/as
profissionais atuarem “80% na rua” (ACS 03) ¢ mencionado como mais um empecilho para
ndo ser informados com antecedéncia, o que compromete a participacdo dos/as agentes
comunitarios/as de saide em algumas atividades.

As tarefas habitualmente desenvolvidas nos encontros das equipes consistem em:
organizar e agendar as acdes previstas para ocorrer na propria instituicdo ou no territorio;
discutir o acompanhamento e/ou os encaminhamentos necessarios para cada um dos casos
relatados por ACS; e realizar o levantamento de necessidades e/ou problemas’, identificados
nas microareas. Ha ainda o acolhimento de angustias ou conflitos vivenciados pelo/a agente
comunitario/a de saude, suscitados por sua atuacdo; ¢ a discussdao sobre problemas pessoais
apresentados pelos/as técnicos/as, caso considerem necessario fazer isto em reunido.

As acdes que requerem a parceria com outros atores sociais que atuam no territorio
(NASF, CAPS ou a escola vinculada ao PSE) também sao discutidas nas “reunides de equipe”
(conforme descrito no Capitulo 2). Embora alguns aspectos da articulagdo do trabalho nao
correspondam ao idealizado nas politicas publicas, as a¢gdes executadas sdo interdisciplinares,
de base territorial e em rede, como preconizado pelo Ministério da Satude para a Atengao Basica.

Um trecho do diario de campo sobre uma das “reunides de equipe” que participei ilustra
alguns destes aspectos:

[...] Os técnicos (enfermeira, ACS, técnica do NASF, estudante de
enfermagem) estdo reunidos em uma mesa redonda, com seus materiais
dispostos desorganizadamente no centro. [...] As discussoes entre o0s
integrantes sdo acompanhadas por esclarecimentos dirigidos a mim e a
estudante. A enfermeira trata e olha a todos do mesmo modo, embora esteja
claro que ela conduz a reunido. A conversa ndo é caraterizada por relagoes
hierdarquicas autoritarias. [...] O clima é cordial. Ao que me parece, as ACS
tém autonomia para sair e chegar, opinar e estabelecer entre si conversas

74 A andlise coletiva das dificuldades enfrentadas por profissionais de satide na atencdo e/ou gestdo do trabalho
é identificada na Politica Nacional de Atenc¢do Basica como “planejamento/programacdo educativa ascendente”.
Similar ao apoio matricial, que incorpora “dispositivos de apoio e cooperac¢do horizontal”, esta analise constitui
uma das estratégias voltadas para a educagdo permanente dos técnicos (BRASIL, 2012a, p.39-40).
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paralelas. Ha momentos em que todas discutem o mesmo assunto, assim como
ha outros nos quais dialogam simultaneamente, em duplas ou trios, sobre
aspectos diferentes. Por exemplo, as ACS trocam entre si sugestoes e/ou
orientagoes sobre como proceder diante de determinadas situagoes. [...] O
assunto principal é o trabalho, mas também partilham entre si aspectos
relacionados as suas vidas pessoais, a exemplo de gostos e preferéncias; ou
realizam uma atividade em paralelo, como tomar medica¢do e merendar. [...]
O clima é descontraido. [...] (a certa altura) A ACS 02 [...] compara a unidade
de saude a um ‘hospital’ e a um ‘manicomio’: ‘so faltam os muros!’ [...].
‘Maquina de fazer doido’ [...]. Ao final da reunido, um comentario da ACS 04
reafirma este ponto de vista: ‘Aqui todo mundo tem um parafiso a menos’. Hd
ainda espago para desabafos, a exemplo do depoimento da enfermeira: ‘Sai
daqui estafada sexta-feira!’ (enf. 03). [...] Um caso especifico em uma das
microdreas é discutido por todos, e a ACS 04 partilha seu desconforto em
relagdo ao comportamento assumido pelo sujeito: ‘Dda um odio quando ele
[...] . A enfermeira busca informar-se acerca da situagdo em cada microdrea:
‘Aconteceu algum bafafid na area?’. ‘Tudo na paz de Deus, por enquanto’,
responde a ACS 11. [...]

A negociagdo e a partilha de saberes que existem por tras do planejamento das agdes na
ocasido da “reunido de equipe” contribui para diluir as diferengas entre os/as profissionais e
estabelecer uma relacao dialogica entre eles/as. As piadas assinalam que o ambiente de trabalho
e/ou o desempenho das fungdes ¢ arduo. Satiricamente, seu contetido faz referéncia ao modo
como os/as técnicos/as veem sua rotina de trabalho e a si mesmos/as, diante do imperativo de
cumprir suas atribui¢des. Recorrer a estratégia do senso de humor ¢ uma das maneiras de lidar
com aspectos considerados angustiantes ou dificeis para os profissionais — papel cumprido
igualmente pelo desabafo de contetido explicito e literal. Trata-se de mecanismos defensivos
contra o sofrimento psiquico resultante do exercicio da fun¢ao (referidos no Capitulo 2).

Acompanhar as discussdes sobre o processo de cuidar nas “reunides de equipe” permitiu
identificar aspectos e/ou estratégias a este respeito, como:

1. Discutir encaminhamentos dos casos ¢ algo recorrente. Ndo se trata de um ponto de
pauta especifico, mas um elemento indispensavel da reunido;

2. O/A ACS relata para os/as colegas de equipe algum caso que chame sua atencao e/ou
que lhe ¢ destacado por um/a morador em sua microarea (ex. ACS enfrenta dificuldade para
assegurar manutencao do cuidado a uma moradora. Ela ndo confia no filho e recusa-se a tomar
a nova medicagao prescrita devido a coloragao diferente, o que a fez suspeitar de um embuste).
A situagdo € debatida com o/a enfermeiro/a e os/as demais colegas de equipe, que definem
conjuntamente quais medidas, atitudes e julgamentos devem ser adotados (ou evitados) em cada
caso. O processo de cuidar ¢ elaborado consoante as carateristicas e realidade de vida do/a

morador/a, descritas pelo/a ACS;
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3. Caso seja necessario, o0 manejo e/ou encaminhamento do caso ¢ discutido em presenga
de técnicos/as do NASF e CAPS>. Suas intervencdes esclarecem e auxiliam os/as profissionais,
sobretudo os/as ACS, a lidar com sintomas associados a transtornos mentais que prejudicam a
oferta de cuidado (ex. confusdo mental, comportamento acumulador compulsivo, delirio
persecutério etc.). E agendada uma visita & casa do/a morador/a para o/a técnico/a do
CAPS/NASF avaliar pessoalmente a situacdo e, se for pertinente, ser incluido/a no
monitoramento do sujeito e sua familia;

4. A atencdo em saude oferecida para o sujeito e sua familia deve articular areas de
conhecimento distintas e complementares. Por isso, os/as diferentes profissionais da ESF sdo
implicados no cuidado (ex. agendar uma consulta com o dentista, acionar a técnica de
enfermagem para fazer um curativo etc.). Isto reafirma o vinculo formado entre o/a morador/a
e a unidade de saude;

5. Obrigatoriamente, a assisténcia discutida por membros da equipe deve ajustar-se as
condi¢des definidas por instancias superiores de gestdo (ex. imposi¢do do Distrito Sanitario
correspondente, por meio de portaria ainda ndo lancada, exige atendimento de pessoas fora da
area de cobertura das ESF existentes, embora ndo haja vagas suficientes na agenda dos/as
profissionais da unidade para arcar com os desdobramentos desta assisténcia).

A discussdes sobre o processo de cuidar nas “reunides de equipe” revelam outro aspecto
importante: a geréncia do cuidado ¢ um elemento cultural. A compreensdo e a conduta do/a
enfermeiro/a responsdvel por orientar o trabalho do/a ACS s3o condicionadas por sua
comunidade profissional. Seu modo de pensar e (re)agir sdo um produto do meio cultural no
qual foi socializado/a, como explicam Prochnow, Leite € Erdmann (2005).

Segundo estas autoras, o/a enfermeiro/a necessita ter consciéncia acerca da influéncia
exercida por interesses institucionais e o poder/autoridade representados pelo saber técnico
sobre sua pratica. Ao direcionar a atuacdo do/a ACS, cabe a ele/a concilia-los a outros interesses
e saberes, individuais e coletivos, igualmente validos, que coexistem no mesmo espaco social.
Ao mesmo tempo, deve fortalecer uma leitura critica sobre os tragos culturais incorporados no

seu proprio processo de trabalho.

75 A atuac3o integrada de servicos e profissionais promove ainda a¢des interdisciplinares para a/na comunidade
que reunem instituicOes atuantes dentro e fora do territério. Como exemplo, é possivel citar o Projeto Faz Mais
- embora esta agdo especifica ndo dependa exclusivamente da articulagdo formal entre as instituicGes para
ocorrer.
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A geréncia do cuidado na perspectiva do/a enfermeiro/a integra-se ao exercicio
cotidiano do cuidado sob a otica do/a ACS, e ambos incidem conjuntamente na atencdo em
saude oferecida para o usuario de crack. Gerir o cuidado depende da pratica do cuidado para
existir. O inverso ¢ igualmente verdadeiro. Ou seja, ndo € possivel concebé-los indissociados
de seus meios culturais de origem, tampouco da relagdo que estabelecem entre si no exercicio
de seu trabalho. Este raciocinio ¢ similar, se consideramos a relagdo entre ACS e demais
profissionais parceiros/as, vinculados/as ao CAPS e NASF (ex. fisioterapeuta, nutricionista,
terapeuta ocupacional etc.).

A discussdo sobre os casos que necessitam de encaminhamento e/ou acompanhamento
nas microareas, juntamente com a escuta sensivel dirigida ao/a profissional, constituem uma
medida importante para a reflexao sobre o cuidado, e o exercicio do (auto)cuidar. A descrigao
do/a ACS acerca da situacao de saude de um/a morador/a do bairro oferece, simultancamente,
pistas sobre a noc¢do de (auto)cuidado adotada por este sujeito e/ou sua familia, e pelo/a
proprio/a agente comunitario/a. Ambas sdo impregnadas por seus respetivos referenciais
socioculturais.

Discutir o cuidado do Outro possibilita ao/a ACS dar-se conta de seu conceito particular
de cuidado, ainda que inconscientemente. Do mesmo modo, permite-lhe refletir criticamente
sobre a aplicabilidade das informagdes adquiridas nos momentos de formagao e na pratica em
campo. Garantir a escuta sensivel para o/a agente de saude ¢ necessario, sobretudo diante do
fato dele/a julgar sua experiéncia profissional como algo que adoece ou enlouquece, ou seja,
resulta em descuidar-se.

Esta compreensdo remete a importancia de identificar outras estratégias favoraveis ao
autocuidado do/a agente comunitario/a de saude, a exemplo da aquisi¢cao de conhecimentos em
satide por meio de formagdo técnica; a promoc¢ao de mudangas de comportamento decorrente
do exercicio da profissdo etc. E igualmente necessario problematizar em que medida estes
recursos sdo suficientes e eficazes para garantir com éxito o processo de cuidado deste/a
profissional de saude; e considerar se e como estes estratagemas repercutem na pratica em
campo do/a ACS, sobretudo dirigidas ao usuario de crack.

Para alguns/mas ACS, os encontros realizados por cada equipe sdo considerados “muito
produtivos” (ACS 03). Isto ndo significa restringirem-se a aspectos relacionados ao trabalho.
Ha a valorizacao de momentos de relaxamento e confraternizagdo entre os/as técnicos/as, e que

habitualmente envolvem alimentagdo, como tomar café¢ da manha ou o lanche da tarde juntos,
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além de celebrar os aniversariantes do més. Estas ocasides decorrem tanto da colaboragao entre
os/as integrantes do grupo, quanto resultam na colaboracdo necessaria entre eles/as para que o
trabalho seja desenvolvido: “A gente se organiza no horario da reunido de equipe. Se for o
aniversario de algum membro, a gente traz um bolo ou um suco e na hora da reunido a gente
vai cantando parabéns, vai comendo, vai relaxando e ai flui (risos).” (ACS 03)

As “reunides de equipe” permitem compreender a organizacdo do trabalho do agente
comunitario, assim como oferecem indicios sobre a inferagdo entre os/as participantes. Para
Prochnow, Leite € Erdmann (2005), as inter-relagdes no trabalho sdo inter-relagdes subjetivas,
que se manifestam nas entrelinhas (ex. um olhar, um toque, um siléncio, um movimento do
corpo), de acordo com os padrdes culturais dos sujeitos envolvidos.

De modo geral, o desenrolar destas reunides ndo difere significativamente entre os
grupos de trabalho: ha o repasse de informes, a discussao de casos, a escuta sobre a situagdo em
cada microdrea, a articulagdo de agdes junto a parceiros institucionais etc. O principal
diferencial consiste na sua dindmica. Ha equipes cujos membros se organizam em uma pequena
roda, o que contribui para promover o entrosamento € a escuta mutua; estimular seu
engajamento nas discussdes; dissolver as diferencas que caracterizam as categorias
profissionais e favorecer um didlogo horizontal entre si; e diminuir a chance dos/as profissionais
se dedicarem simultaneamente a outra atividade, alheia ao trabalho (ex. consultar celular,
cochilar). Outro procedimento consiste em registrar as discussdes e/ou encaminhamentos em
ata, e assind-la conjuntamente ao final. Isto reafirma o compromisso de todos em relacdo as
decisdes; permite identificar aspectos positivos/negativos do trabalho e acompanhar seu
desenvolvimento ao longo do tempo.

A participacao dos/as ACS parece depender do modo como a reunido ¢ gerida; da
personalidade do/a profissional; e do entrosamento entre os/as técnicos/as. Em “reunides de
equipe” nas quais o/a enfermeiro/a responsavel estimula a partilha de opinides e conhecimentos,
o/a ACS revela-se mais engajado/a e colabora ativamente para a tomada de decisdes. Isto ¢
reafirmado por caracteristicas pessoais, a exemplo da iniciativa e/ou desenvoltura ao falar, o
que contribui para expressar-se sobre o trabalho.

A configuracdo em circulo; o registro em ata; e a gestdo horizontal da reunido
caracterizam os encontros de duas equipes da ESF. A dindmica da terceira equipe diferencia-se
pelo posicionamento distanciado entre técnicos/as de niveis hierarquicos distintos; auséncia do

registro em ata; e a verticalizagdo da tomada de decisdes. Ou seja, o debate se concentra entre
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o/a médico/a e o/a enfermeiro/a; e os/as ACS se engajam menos no processo decisorio, ainda
que contribuam com opinides.

Observar a reunido desta equipe em particular e o momento que a antecede revelou a
insatisfacdo de diferentes profissionais diante da necessidade de estar presentes; o
questionamento da importancia atribuida as discussoes; e a desconfianca em relagdo ao seu
potencial de resolutividade. O depoimento de uma ACS sintetiza este ponto de vista: “Tem
coisas que ¢ util, tem coisas que nao é. Tem dia que a gente td saturada (de tanto discutir o
mesmo caso).” (ACS 09).

A desvalorizagdo da atuagdo e/ou bagagem do/a agente comunitirio/a de saude
corresponde a “indiferenca institucional” apontada por Souza e Freitas (2011, p.105). Trata-se
de um entrave significativo na interacao entre ACS e profissionais hierarquicamente superiores,
no ambito da equipe de trabalho.

Cabe perguntar em que medida o desagrado esta relacionado a falta de afinidade e
coleguismo entre técnicos/as do grupo; ¢ ao fato do/a ACS nio se considerar protagonista do
seu proprio trabalho. Um fragmento do diario de campo exemplifica esta compreensao:

Algumas ACS expressam [...] o modo como enxergam este compromisso: ‘Ndo
sei pra que tanta conversa [...] ndo resolve nada’. Este comentario oferece um
contraponto interessante d reunido de sua equipe que assisti em seguida,
durante a qual foram definidas agoes do grupo de trabalho e/ou com parceiros
institucionais, firmados compromissos entre os integrantes da equipe,
repassadas orientagoes sobre os encaminhamentos necessarios ao cuidado
oferecido a casos especificos de moradores nas microdreas etc. [...] Diferente
do observado na reunido das outras equipes, a arrumagdo da sala ndo é
alterada de modo a aproximar as pessoas. Os técnicos, estagiarios de medicina
[...] evisitantes (além de mim, ha duas terapeutas ocupacionais argentinas que
realizam uma vivéncia temporaria por dois meses na ESF) se distribuem nas
cadeiras encostadas na parede, sem formar um pequeno grupo, o que 0S
mantém distantes entre si e ndo favorece a troca de olhares entre todos.
Acredito que isto reflete um clima de falta de integra¢do habitualmente
revelado em comentarios sarcasticos de alguns ACS [...], do mesmo modo
como pode refor¢a-lo. Esta impressdo é reafirmada por comentarios explicitos
de outros técnicos, a exemplo do/a enfermeiro/a e do/a médico/a: ‘A gente
comecga logo pra terminar logo’, afirma o/a enfermeiro/a. ‘Vou adorar’,
emenda o/a médico/a.

O entrosamento entre os/as técnicos/as depende significativamente do perfil do sujeito
com quem se trabalha; e ¢ acentuado pela convivéncia duradoura. Isto permite estreitar os lagos
interpessoais a despeito do cargo exercido, como ilustra a declaragdo de uma ACS sobre a

enfermeira responsavel por sua equipe de trabalho: “/...] E enfermeira e uma amiga. Porque
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ela ta sempre disposta pra tudo na vida da gente - profissional, pessoal. [...] E onze’® anos

trabalhando com ela, ¢ uma pessoa maravilhosa.” (ACS 01).

A integracdo entre os/as técnicos/as ¢ motivada ainda pela admiragdao nutrida pelo
trabalho de outro/a profissional, o que determina proporcionalmente o grau de engajamento
do/a ACS nas tarefas propostas, como explica uma agente comunitaria: “Sou fa do trabalho
dele (0o médico). /...] Sem desmerecer os outros. [ ...] Acho que ele tem uma politica de trabalho
muito boa. [...] O que eu puder fazer pra ta apoiando ele no trabalho dele, eu apoio.” (ACS
01).

Outro aspecto que influencia positivamente o entrosamento consiste na postura
colaborativa assumida pelo/a ACS. Ha profissionais que se disponibilizam até mesmo a realizar
atividades que extrapolam suas atribuicdes, sem que isto seja entendido como uma violéncia ou
sobrecarga. Neste sentido, a esfera pessoal incide sobre suas a¢des e, de modo inverso, favorece
a interacdo com os/as colegas, independentemente do nivel hierarquico:

Eu tenho um relacionamento muito bom com todo mundo. Eu me envolvo em
tudo, estou sempre disponivel, é pra fazer um grupo, é pra fazer um lanche, é
pra participar de alguma coisa fora da unidade. [...] Tanto os colegas da gente
como gerente, enfermeiro, todo mundo. (ACS 01)

A relacao positiva entre os/as profissionais revela-se, portanto, um fator determinante
para orientar, conceber, ajustar e executar o trabalho na ESF. Do mesmo modo, incide sobre o
cuidado oferecido pelo/a ACS, pois colabora para que ele se concretize adequadamente.

Para ampliar o entendimento sobre a intera¢do entre os membros das equipes de
trabalho, ¢ importante concilid-la a relagdo entre estes/as profissionais e os/as demais
técnicos/as que atuam na ESF. Alguns/mas ACS destacam aspectos negativos a este respeito.

Os momentos dedicados a confraternizagdo nas “reunides de equipe” t€m se tornado
raros. Até mesmo as brincadeiras entre os/as profissionais deixaram de ocorrer como antes. A
integracdo tem diminuido a medida que os/as técnicos/as que participaram ativamente do
processo de implementagdo da ESF no territorio - os técnicos “antigos” ou “equipe antiga”,
como define uma ACS - foram substituidos/as. O distanciamento que caracteriza as relacdes
estabelecidas com a maioria dos/as técnicos/as recém ingressados/as na unidade ¢ descrito
igualmente por outros/as profissionais, como referido anteriormente. Do mesmo modo,
eventualmente, ¢ possivel testemunhar moradores/as que se referem com saudade aos/as

profissionais que cuidaram de sua satide durante anos e que nao atuam mais na ESF.

76 Este depoimento foi gravado em 2015. Atualmente, estas técnicas completam 12 anos de trabalho em parceria.
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Alguns depoimentos ilustram as diferencas observadas na relacdo estabelecida por ACS
com os/as demais técnicos/as que possuem longo tempo de permanéncia na unidade, em
comparagao aqueles/as cujo vinculo com a instituicao € mais recente. Em alguns casos, os lagos
com técnicos/as atualmente desligados/as do servigo sao mantidos até hoje, a exemplo do que
ocorre com uma enfermeira ¢ um médico. Os/as profissionais mantém o contato por telefone
ou por meio de encontros ocasionais para se confraternizarem. O vinculo ¢ descrito como uma
“relagdo de muita amizade e cumplicidade, coisa que a gente aqui ndo ta tendo no momento.
Pessoas que chegaram agora ndo tém esse vinculo com a gente.” (ACS 03).

A proximidade que caracteriza a relagdo com os/as técnicos antigos/as destoa do
distanciamento predominante no contato com os/as técnicos/as atuais. Um dos aspectos que
contribui para que isto ocorra ¢ a postura assumida por alguns/mas profissionais. Eles/as ndo
buscam conhecer e estreitar os lagos com as familias ou identificar o que motiva os/as
moradores/as a comparecer com tanta frequéncia ao posto: “Esse vinculo, essa raiz, nos
perdemos.” (ACS 03). Esta ACS estabelece, portanto, como ela mesma afirmou, uma conexao
entre “lacos profissionais e lagos com a comunidade”.

O ponto de vista desta ACS revela que além do vinculo com os/as moradores/as
distinguir o/a ACS das demais categorias profissionais, também diferencia os/as técnicos/as
entre si com base no tempo de permanéncia na unidade de satide. Consequentemente, ira
diferencia-los em relacao ao cuidado que oferecem para a comunidade. Quanto maior o tempo
de permanéncia na ESF, mais consolidado ¢ o vinculo estabelecido entre técnico/a e
comunidade. Conforme discutido anteriormente, se um vinculo fortalecido ¢ um aspecto
fundamental para garantir a oferta satisfatoria de cuidado - do mesmo modo que ¢ reiterado
por meio do processo de cuidar - ele constitui um diferencial entre o/a ACS e o/a profissional
recém-chegado/a: o processo de cuidar instaurado pelo primeiro tera mais chances de se tornar
bem sucedido do que aquele proposto pelo segundo. A diferenca entre o cuidar oferecido pelo/a
ACS e aquele ofertado pelo/a técnico/a com menos tempo de atuagdo no servigo se fundamenta,
portanto, na intensidade do vinculo, da familiaridade, da afinidade e da confianca firmados
junto a populagao.

Outra diferenga entre ambos consiste no fato de que os/as profissionais atuais impdem
limites claros no exercicio de sua fungao, restringindo-se a determinadas tarefas. Por exemplo,
alguns/mas técnicos/as afirmam que “ndo é trabalho deles” (ACS 03) buscar o cartdo da familia

— 0 que pode ser interpretado, por outro lado, como uma atitude pedante. Sua reag¢do diante de
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brincadeiras dos/as ACS ndo ¢ descrita como acolhedora, como era habitual por parte dos/as
técnicos/as antigos/as. Contudo, esta ACS salienta a necessidade dos/as agentes de satude
adaptarem-se aos/as novos/as técnicos/as. E possivel especular que a dificuldade do/a ACS
reside em ajustar-se a uma nova cultura institucional, caracterizada por relagdes de trabalho nao
intermediadas por contato interpessoal intimo e/ou marcado por descontracao e proximidade.
A compreensao sobre a interagao entre os/as técnicos/as da ESF pode ser testemunhada
em outro contexto, nas dependéncias da unidade de satde: as “reunides de unidade”. A proxima
sessdo complementa as reflexdes anteriores sobre as “reunides de equipe”, ao estabelecer

conexOes entre estes diferentes encontros; e abordar o cuidado direcionado ao cuidador.

4.3 As reunioes de unidade

As “reunides de unidade” ocorrem quinzenalmente e/ou a depender da necessidade;
habitualmente as tardes de sexta-feira (turno associado a pouco movimento no posto de saude).
Nao se trata de um compromisso obrigatdrio. Porém, hd um esforgo em garantir a participacao
de todos/as por meio da limitacdo do atendimento destinado a comunidade, que se restringe na
ocasido a realizacao de curativos e disponibilidade de medicamentos na farmécia.

Estes encontros diferem pouco das “reunides de equipe”, ainda que enfatizem questdes
gerais. A dinamica ¢ similar entre ambas. Nas “reunides de unidade”, os/as técnicos/as
acomodam-se em uma grande roda, dispersos nas cadeiras encostadas nas paredes do
“auditorio”. Profissionais do CAPS e NASF também participam. As discussdes sao conduzidas
buscando envolver a todos. Os assuntos tratados e/ou decisoes tomadas sdo registrados em livro
ata, o que permite aos/as técnicos/as ausentes tomar conhecimento a seu respeito.

A gerente desempenha um papel diferenciado: cabe a ela manter a todos/as
informados/as acerca das deliberagdes definidas pela SMS e pela coordenacdo do Distrito
Sanitario ao qual pertence a ESF. Além de propiciar o repasse destes informes, as “reunides de
unidade” sdo o contexto apropriado para debater alguma intercorréncia ou problema surgido na
unidade (ex. reclamacdes quanto ao atendimento). Isto contribui para conformar a dindmica do
servico as diferentes instancias da gestdo municipal; e alinhar o trabalho executado pelos/as

diversos/as profissionais da unidade.
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As “reunides de unidade” e as “reunides de equipe” auxiliam os/as ACS a organizar e
desempenhar seu trabalho. Ambas oferecem um direcionamento para suas acdes (ex. estabelece
prazo e publico-alvo para vacinagdo), pautado no reconhecimento de suas necessidades (ex.
desconhecimento sobre manejo adequado diante de um caso de esquizofrenia), de entraves a
sua atuagdo (ex. suspensdo da movimentagdo na microarea determinada por traficante) e
demandas apresentadas por moradores/as (ex. gestante necessita realizar exames médicos).
Deste modo, estas reunides atendem a proposta do servigo estabelecida pelo Ministério da
Satde; e reafirmam a articulagdo entre ESF e comunidade, além do papel do/a ACS enquanto
elo entre ambos. Ao mesmo tempo, a defini¢do de prazos e agdes, tomada de decisdes e
cumprimento de tarefas estabelecidos em ambas ocasides permite retratar o trabalho na ESF
como integrado e cooperativo.

Outro aspecto comum entre as “reunides de unidade” e as “reunides de equipe” consiste
na discussdo sobre problemas pessoais, a exemplo de conflitos entre funcionarios/as. As
“reunides de unidade” sdo consideradas por ACS contextos propicios para o esclarecimento de
desentendimentos surgidos durante o trabalho. Algumas destas questdes sdo discutidas
primeiramente no contexto das “reunides de equipe” para, somente a partir disto, ser abordadas
nas “reunides de unidade”. Apesar das desavencgas consistirem em uma situagdo comum, os/as
profissionais relatam que habitualmente elas se restringem a estas ocasides. A compreensao
sobre este fato se limita a descricdo fornecida por uma das ACS, pois ndo presenciei uma
situacdo deste tipo e ndo escutei relatos semelhantes:

Ah, acontece muito! Tanto na (reunido de) equipe, quanto nas reunides da
unidade. Se houver algo que ta nos inquietando e que isso, uma conversa que
foi assim e saiu de outra maneira, é naquele momento que a gente ‘lava nossas
roupas sujas’. Mas também acontece ali e depois dali todo mundo é amigo e
acabou. Mas so pra deixar tudo bem claro. (ACS 3)

A escuta e reflexdo sobre as questdes emergentes e inquietacdes individuais sdo
importantes para auxiliar o/a ACS a executar e aprimorar seu trabalho e, principalmente, por
contribuirem para minimizar seu sofrimento psiquico. Esta l6gica parte do principio de que o
sujeito ¢ “um ser dependente, limitado e radicalmente determinado por sua finitude”, ao invés
de “um ser absoluto e auto-suficiente”; e o sofrimento consiste em uma circunstancia que lhe
confere estado de vulnerabilidade, assim como a doenga e a incapacidade. A escuta sensivel e

o acolhimento sdo estratégias favoraveis ao (auto)cuidado do/a profissional de satide, pois
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colaboram para contornar uma das dimensdes’’ de vulnerabilidade de todo sujeito: a
vulnerabilidade psiquica (WALDOW e BORGES, 2008, p.767). Ao mesmo tempo, reafirmam
a condigdo de sujeito atribuida ao/a ACS em seu proprio processo de cuidar; e o/a redireciona
ao centro da relagcdo de cuidado estabelecida com o servigo de saude (OLIVEIRA, 2002).

Embora haja clareza sobre a importancia de assegurar assisténcia ao/a profissional que
zela pela comunidade, curiosamente, a escuta qualificada nas reunides ndo ¢ reconhecida pelo/a
agente comunitario/a de saude como um “cuidado dirigido ao cuidador”. O/A ACS, portanto,
vé-se responsavel por cuidar da comunidade e de si; e entende que s6 pode contar consigo para
isto. Isto remete ao condicionamento de sua percepcao particular acerca do cuidado e de “ser
alvo do cuidado” por seu sistema cultural; e ao grau de incorporacao do servigo de saude no
qual trabalha em seu rol de estratagemas de autocuidado.

E pertinente problematizar em que medida o controle sobre o trabalho do/a ACS,
exercido por mecanismos (no) institucionalizados, determina o ndo reconhecimento da escuta
sensivel como sindnimo de cuidado do cuidador.

O/a agente comunitério/a de satde esta sujeito/a a acdo de distintos mecanismos de
controle institucional: regras de funcionamento do servico, legislacdo que dita suas atribuigdes
e responsabilidades, supervisdo do/a enfermeiro/a responsavel por sua equipe de trabalho,
limitagdes impostas pela geréncia da ESF etc. Isto pode motivar o/a ACS a sentir-se
intimidado/a ou impotente; € a considerar a escuta estritamente uma estratégia de
monitoramento e avaliagdo de sua pratica.

Em outras situacdes, o/a ACS esta submetido a atua¢do de mecanismos de controle de
outra natureza, a exemplo do crivo de moradores/a da comunidade. Conversar sobre
determinadas situagdes implica passar adiante informagdes frequentemente consideradas
sigilosas pelo/a morador/a. H& casos nos quais a pessoa volta-se contra o/a profissional (e/ou
sua familia) em represalia. Isto compromete o vinculo entre o sujeito e o/a ACS. Embora o
agente de saude possa contar com o sigilo dos/as colegas, a escuta pode significar por sua vida
em risco. Como exemplo, ¢ possivel citar uma moradora que repetidamente ameagou agredir
uma das ACS, pois atribuiu a ela a responsabilidade de difundir a informagdo de que ela

consome drogas ilegais — quando, na verdade, foi um familiar desta mulher quem fez isso.

77 Segundo Waldow e Borges (2008), o ser humano possui uma estrutura pluridimensional e estd sujeito a se
tornar vulneravel em todas as suas dimensdes: fisica, psicoldgica, espiritual e social.
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A escuta pode ser concebida ainda como a reafirmacdo da existéncia do sofrimento
resultante do exercicio da fun¢do de agente comunitario. Neste sentido, representa a aceitacao
de falhas institucionais; do fracasso da atuacao de profissionais hierarquicamente superiores;
de limitagdes do saber biomédico ou mesmo do malogro do ideal pessoal de trabalhador da
saude. E possivel para o/a ACS apontar esta falibilidade? E o que isto significa para os demais
personagens — gestores, servico, demais técnicos da ESF e/ou parceiros institucionais,
comunidade cientifica, moradores/as do bairro?

Este raciocinio abarca a angustia despertada no/a profissional devido a necessidade de
abordar o usudrio de drogas ilegais, especialmente o crack. A escuta a seu respeito contribui
para dar visibilidade a este tipo de publico e as suas demandas na Aten¢do Primaria. No entanto,
no contexto onde estes/as ACS estdo inseridos/as, isto ¢ encarado como algo produtivo? Isto €
oportuno? Isto ¢ desejavel?

A compreensdo de que o/a ACS ndo possui outros pontos de apoio para garantir o
cuidado de si mesmo ¢ vista como um dos empecilhos para realizar o trabalho:

Porque vocé quer fazer um bom trabalho, sim, mas precisa cuidar do cuidador
pra poder dar uma boa assisténcia ao outro. [...] Porque a gente ndo tem
agente de saude. Nosso agente de saude somos nos mesmos. E a gente acaba
ndo dando a maior atengdo (a simesmo), e dando atengdo ao outro. E dificulta
bastante o trabalho, né? (ACS 03)

O/A agente comunitério/a de satide enfrenta outras dificuldades para atuar, a exemplo
da chuva forte que impossibilita o acesso a algumas casas, especialmente quando se localizam
em ruas sem infraestrutura adequada; a distancia significativa a ser transposta entre algumas
microareas ¢ a unidade de saude; o risco de ser atacado por cachorros criados soltos nas
residéncias etc. Porém, nenhuma delas € referida com tanta énfase como a violéncia - tema a

ser tratado na proxima sessao.

4.4 A violéncia no trabalho do/a ACS

O/a agente comunitario/a de satde vive e atua em um contexto de violéncia. Este
fendmeno caracteriza seu universo cultural. A violéncia € considerada um grave problema de
satide publica que prejudica a saude fisica e mental do trabalhador, o desempenho de sua fungao
e o provimento de cuidado para a populacdo (SOUZA E FREITAS, 2011).

De acordo com uma perspectiva cultural, definida por Costa e Pimenta (2006, p.65):
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A violéncia € parte do viver, do presente, e esta no transito, nas casas, nas ruas,
nas escolas, no trafico de drogas, no Estado, nas relagdes de género e de poder
e nas institui¢des (policiais, judicidrias, hospitalares, educacionais, entre
outras). A violéncia ndo ¢ somente um reflexo da violéncia urbana e nem
exclusivamente se vincula as estruturas sociais injustas, as desigualdades
econdmicas, a inércia do Estado ou a desestruturacdo da ordem legal. Em
campo aberto, a violéncia ganha dimensdo de excesso, banal, brutal, vazia,
espetacular, desconectada e aparentemente para muitos, sem sentido e sem
contetdo.

A correspondéncia entre violéncia e uso/venda de drogas ¢ unanime no discurso dos/as
ACS. Esta associagdo se fundamenta em diferentes situagdes que pdem em risco a sua vida, a
de outros/as profissionais ¢ a dos/as moradores/as; ¢ promovem uma sensagdo de falta de
seguranc¢a. Alguns depoimentos ilustram esta perspectiva:

(bairro) “/...] Ndo era assim como era agora. [...] Tem varias bocas de fumo aqui. [...] Entdo
tem muito conflito com traficante, entendeu?” (ACS 01)

“Se tornou um bairro um pouco violento também. De hora em hora aparece uma morte,
aparece um assalto. O numero de droga aumentou bastante.” (ACS 03)

“Vocé ndo pode descer, porque ta tendo batida de policial ou o traficante ndo quer que desga,
ndo pode ta levando o médico nem o estudante determinado tempo.” (ACS 02)

A violéncia no bairro ¢ associada a diferentes aspectos, como: a) o conflito entre “bocas
de fumo” (ACS 01) - como sdo referidos os pontos de venda de drogas ilegais - 0 que pode
culminar em assassinatos e/ou ao risco de “tiroteio” (ACS (2) entre traficantes e policiais; b)
os assaltos que ocorrem no bairro (cometidos ou ndo por usuarios de drogas); ¢) o aumento do
consumo de drogas, sobretudo ilegais, entre jovens do bairro — o que inclui a circulagdo de
“pessoas que ndo é (sic) conhecida(s)” (ACS 03) no bairro para compra-las e/ou consumi-las;
d) as “batidas policiais”, ou seja, a agao policial para revistar moradores e/ou inspecionar locais
no bairro, habitualmente violenta e; e€) o acerto de dividas contraidas por usudrios junto aos
traficantes, o que pode implicar no assassinato dos devedores, como explica uma das ACS:
“Vocé pode ter comprado quinze reais. Ndao pagou no dia, eles ndo quer (sic) mais o quinze,
vai querer matar.” (ACS 02)

A suspensao provisoria do acesso e/ou circulacdo em determinados trechos e/ou locais
no bairro, definida por traficantes, consiste em outro fato representativo da violéncia, na opiniao
dos/as ACS. Esta decisdo ¢ imposta indistintamente para profissionais e estagiarios/as
vinculados/as a unidade de satde; e resulta no cancelamento de a¢des em satde que beneficiam

os/as moradores/as. Apesar disso, trata-se de uma medida em prol da seguranga dos/as
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técnicos/as e pessoas da localidade, a fim de evitar que sejam alvejados em caso de conflitos
entre traficantes e/ou entre estes e policiais. O fato ilustra como o risco associado a violéncia
compromete a organizagao do trabalho do/a ACS e dificulta a realizagao de agdes de prevengao,
promocao e cuidado da saude (SOUZA E FREITAS, 2011).

Ha situagdes nas quais os/as ACS e/ou sua familia s3o envolvidos indiretamente em
situacdes de violéncia. Como exemplo, ¢ possivel citar uma agente comunitéria de saude que
embora tenha morado por anos no bairro, decidiu se mudar ap6s seu filho pequeno, que brincava
em frente a sua casa, quase ser atingido por um golpe de facdo durante uma persegui¢ao entre
duas pessoas envolvidas com o trafico de drogas, em sua microarea.

O estudo de Souza e Freitas (2011, p.107) destaca a precariedade “material e emocional”
caracteristica das condi¢des de trabalho do/a ACS como responsavel por ocasionar insatisfacao.
ACS da ESF Ursula Catharino referem o mesmo, e compreendem o mal-estar gerado como uma
violéncia. A este respeito, Waldow e Borges (2008) salientam que a caréncia de recursos
materiais, sobretudo a falta de fardamento adequado, agrava a vulnerabilidade fisica do/a
profissional de satde, relacionada a possiblidade de adoecer, sentir dor ou tornar-se incapaz.
Em paralelo, acentua sua vulnerabilidade social, o que esta associado ao risco de tornar-se alvo
de situacdes de violéncia por meio de suas relagdes interpessoais Consequentemente, o/a agente
comunitario/a de saude ¢ fragilizado.

Os depoimentos dos/as ACS acerca da violéncia no bairro ndo sdo ilustrados por
situagdes nas quais foram alvos diretamente de agressdes fisicas ou similares. Os relatos
referem-se a circunstdncias que ameacam sua integridade fisica e/ou psicologica (ou de
outrem); nas quais testemunham uma situagao de violéncia - o que também consideram uma
“violéncia” e/ou “afronta a sua pessoa” (ACS 03),; ou sentem-se inseguros.

O medo da violéncia enfrentado pelo/a ACS contrapde-se ao principio do seu oficio:
firmar um compromisso e estabelecer vinculo com a comunidade (SOUZA E FREITAS, 2011).
A sensacdo de perigo vivenciada por ACS remete as ideias de Janczura (2012, p.306) sobre
risco:

A nocdo de risco implica ndo somente iminéncia imediata de um perigo, mas
também a possibilidade de, num futuro préoximo, ocorrer uma perda de
qualidade de vida pela auséncia de acdo preventiva. A agdo preventiva esta
relacionada com o risco, pois ndo se trata de s6 minorar o risco imediatamente,
mas de criar prevengdes para que se reduza significativamente o risco, ou que
ele deixe de existir.
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Lancman et al. (2009) complementam a compreensao sobre a perspectiva dos/as ACS
acerca do que ¢ violéncia, ao estabelecerem algumas distingdes importantes. Segundo estas
autoras, a violéncia do trabalho esta associada a deterioracao das condi¢des de trabalho e a um
modelo de produtividade que aumentam o risco do trabalhador adoecer ou sofrer um acidente.
Por outro lado, a violéncia no trabalho refere-se a situagdes que impliquem risco implicito ou
explicito para a segurangca, bem estar e saude do trabalhador (ex. ameacas, ataques,
comportamentos abusivos).

As experiéncias retratadas por ACS e a observacao de sua rotina de trabalho permitem

afirmar que estes/as profissionais vivenciam as duas formas de violéncia’®.

Porém, as
circunstancias associadas a violéncia no trabalho predominam na sua rotina. Este tipo de
violéncia caracteriza especialmente o contato com pessoas que, de algum modo, estdo
associadas ao comércio de drogas ilegais (consumidores, traficantes, policiais), por quem se
sentem intimidados.

De acordo com o mesmo estudo, a violéncia no trabalho pode ser classificada de duas
maneiras: interna, se for praticada por alguém vinculado ao local de trabalho (ex. profissionais
subalternos, colegas, superiores hierdrquicos); ou externa, caso seja provocada por alguém com
quem o/a técnico/a possui uma relagdo profissional (ex. cliente, usudrio de um servigo) ou
quando nao ha nenhum tipo de vinculo entre ele/a e o individuo que cometeu a violéncia.

O/a ACS esta sujeito/a igualmente a ambas. A “indiferenca institucional” observada na
relacdo entre membros de uma mesma equipe de trabalho (citada anteriormente neste capitulo);
a relacdo estremecida entre ACS e estudantes e/ou estagiarios/a da ESF (descrita no Capitulo
2); e o testemunho de desavenga entre agentes comunitarios/as, motivada por discussdo
relacionada ao trabalho, sdo exemplos de situa¢des de violéncia no trabalho interna.

Os relatos fortuitos de ACS e pessoas assistidas na ESF sobre desentendimentos
ocorridos entre estes/as profissionais e moradores/as da comunidade ilustram a forma de
violéncia no trabalho externa. As narrativas incluem situacdes de violéncia relacionadas a
pessoas com quem o/a ACS se depara, sem que haja uma ligacao entre ambos/as, a exemplo de
sujeitos diretamente vinculados ao trafico de drogas (ex. traficantes, usuarios). Este ¢ o tipo de

situacdo de violéncia no trabalho externa que prevalece.

78 Como exemplo da violéncia do trabalho vivida pelo/a ACS, é possivel citar a ndo equiparac¢io do piso salarial
desta categoria ao valor do saldrio minimo, desde o ano em que ela foi criada.
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Ha ainda a violéncia no trabalho externa indireta, resultante do convivio ou interagao
do trabalhador com pessoas que cometem ou sofrem algum tipo de violéncia (ex. moradora
vitima de violéncia doméstica); ou quando ele testemunha em sua rotina de trabalho situagdes
violentas, cometidas ou sofridas por essas pessoas — o que inclui condi¢des miseraveis de vida.
A violéncia indireta diz respeito ainda a impossibilidade de mudar a realidade, por efetivamente
nao haver recursos para fazé-lo, o que leva a uma sensagdo de impoténcia; situagdes nas quais
o trabalhador vé-se obrigado a agir contrario a seus valores e vontade, o que viola sua
integridade psiquica e dignidade humana; quando seu trabalho ¢ desqualificado ou ele esta
impossibilitado de executa-lo com qualidade (LANCMAN et al., 2009).

Situagdes como estas foram identificadas cotidianamente e em grande niimero durante
toda a pesquisa, nas dependéncias da ESF e fora dela. Elas estiveram presentes nos relatos
dos/as ACS e demais técnicos/as da unidade de saude, nas visitas as microareas, no trabalho em
parceria com profissionais da Rede de Ateng¢do, nas atividades coletivas realizadas no bairro
etc. Essencialmente, sua ocorréncia faz parte da rotina de trabalho e de vida do/a ACS.

A violéncia no trabalho externa indireta também se diferencia das situagdes de violéncia
anteriormente descritas por caracterizar indistintamente a relacdo do/a agente comunitario com
os/as moradores da comunidade. Ou seja, sua ocorréncia nao se restringe ao convivio do/a ACS
com um determinado perfil de pessoas (ex. usudrios de crack, traficantes, policiais), embora
possa existir nestas circunstancias.

A descri¢do do conceito de violéncia no trabalho externa indireta permite integrar
algumas discussdes apresentadas neste trabalho. Primeiramente, remete a dois aspectos
elementares do trabalho do/a ACS, e seus desdobramentos para o (auto)cuidado: a
indissociabilidade entre atuar € morar na comunidade e a atuagdo pautada no estabelecimento
do vinculo, inerente a atuacdo em saude (discutidos no Capitulo 2). Ao mesmo tempo, alude a
correspondéncia entre a inter-relagdo no trabalho e a inter-relacdo subjetiva (mencionada no
Capitulo 3).

Para Lancman et al. (2009), o estreito convivio com a populacdo permite ao/a ACS
humanizar o cuidado e fortalecer uma visao critica sobre esta realidade. Contudo, isto lhe causa
um forte impacto psicologico. Este sofrimento se manifesta principalmente por meio da
sensacdao de impoténcia, o que € reconhecido pelo/a ACS como uma violéncia (como expus
acima). Deparar-se repetida e intensamente com situagdes de violéncia e miséria cria dilemas

éticos para o/a profissional, os quais necessita enfrentar para intervir. Isto nem sempre ocorre
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segundo seus principios pessoais. Os/as ACS temem correr riscos. Para conciliar a oferta de
cuidado ao cuidado consigo mesmos/as, os/as profissionais recorrem a estratégias de defesa
individuais e coletivas, pautadas em uma rede de protecdo e solidariedade na comunidade:
evitar contato com informagdes ou situagdes comprometedoras; trocar impressoes com colegas
sobre a realidade da microdrea; obedecer as regras locais para circular nos territorios; manter
um distanciamento em relacdo a determinadas pessoas etc. O desempenho da funcdo desafia
cotidianamente o/a ACS a estabelecer e a lidar com /imites: a fronteira ténue entre atuar
profissionalmente e envolver-se pessoalmente e/ou emocionalmente; esforcar-se para garantir
a assisténcia e se deparar com mortes e agravos para a saide que ndo pode contornar; presenciar
violéncias e ndo poder denunciar devido ao risco de sofrer represalias; agir diante de situagdes
para as quais ndo se sente preparado/a etc.

Estas consideragdes resumem de forma muito pertinente as declaragdes dos/as ACS
acerca dos conflitos que vivenciam na atengdo em saude oferecida ao usuario de crack (aspecto
abordado no capitulo seguinte).

A violéncia sofrida (in)diretamente no trabalho aumenta a vulnerabilidade psicologica,
fisica e social do/a agente comunitario/a de satde; e contrapde-se a sensagdo de bem estar e
bem querer resultante do vinculo, da familiaridade, da afinidade e da confianga estabelecidos
com a comunidade.

A precariedade das condigdes de vida e desamparo, enfrentados pela populacao atendida
em diferentes servigos publicos de satide brasileiros, prejudica os processos de identificacao
positivos entre cuidador e sujeito, envolvidos no processo de cuidar. Isto contribui para o
predominio de reacgdes de apatia, indiferenga e até mesmo estranheza radical do/a profissional
de satide em relagdo ao outro e o seu sofrimento (SA, 2009).

O imperativo de prover o cuidado a comunidade (determinado por politicas publicas que
definem o que, como, com quem e onde fazé-lo) choca-se com a realidade que caracteriza o
servico de saude, o exercicio da funcdo de ACS e o territorio. Isto impde limites a
implementa¢do das diretrizes e a¢des preconizadas. Similar ao esfor¢o necessario para manter
pratos de uma balang¢a em equilibrio, o/a ACS empenha-se em lidar com o conflito entre estes
aspectos distintos.

Ao relacionar o consumo/venda de drogas a violéncia, o/a ACS assume um
posicionamento distinto daquele que norteia o servigco de satde ao qual € vinculado/a, pois a

abordagem do uso de SPA preconizada pelo Ministério da Satde na Atencdo Basica ¢ orientada
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pela 6tica da Reducao de Danos. Esta diferenga assinala o descompasso entre o modo de retratar
e lidar com o assunto nas politicas publicas, e a realidade enfrentada pelo profissional de satide
em sua rotina. Para Adorno (2011), a distancia existente entre as diretrizes das politicas publicas
e a sua implementacao efetiva no cotidiano remete a impregnacao da ac¢ao técnica sanitaria por
mecanismos de evitacdo social, o que serve a discussao sobre margens sociais.

A estreita associacdo entre praticas violentas, consumo e comércio de SPA, apontada
por agentes de saude, pode ser compreendida por pontos de vista distintos.

Na perspectiva da RD, este modo de pensar caracteriza igualmente a perspectiva
proibicionista, representada por uma politica intolerante em relacdo ao consumo destas
substancias. A politica proibicionista enfatiza a natureza farmacoldgica, em detrimento dos
aspectos psicologicos e socioculturais que caracterizam o consumo de drogas (MACRAE,
1986). Este paradigma admite apenas duas alternativas: o descontrole excessivo do consumo
ou a abstinéncia completa (ZINBERG, 1984). Sua meta, portanto, é a erradicagdo do uso de
SPA, por meio de estratégias como a reducdo da oferta, a reducdao da demanda e o tratamento
para usuarios pautado na abstinéncia (BRASIL, 2001).

Esta compreensdo cristaliza o usuario no papel de marginal, clandestino e anti-social.
Estes esteredtipos se encerram no ambito moralista e negligenciam aspectos relacionados aos
problemas sociais, especialmente em relagdo a satide publica. O risco real atribuido ao uso de
algumas drogas ¢ superdimensionado, paradoxalmente ao status “licito” atribuido a outras,
como o alcool e o tabaco. Isto prejudica o desenvolvimento de agdes preventivas e agrava a
precariedade da assisténcia prestada para populagdes ja marginalizadas (BUCHER, 1996).

A referéncia dos/as ACS a associacdo entre violéncia e uso/comercializagdo de SPA
pode ser concebida ainda a partir do conceito de sabedoria pratica. Esta racionalidade
distingue-se de conhecimentos e/ou modos de fazer a priori e universais, a exemplo de leis e
técnicas comuns a ciéncia. E distinta ainda do desempenho livre de uma subjetividade criadora.
Trata-se de um saber conduzir a si mesmo diante de questdes que emergem da pratica, o qual €
diretamente dirigido para ela (AYRES, 2004, 2005). Ela “ndo cria objetos, mas constitui
sujeitos diante de objetos criados no e para seu mundo” (GADAMER, 1991 apud AYRES,
2005, p. 103).

A sabedoria pratica diz respeito a necessidade do cuidador recorrer a um juizo pratico
em um determinado momento. Isto significa escolher acionar, combinar e/ou transformar

procedimentos e tecnologias, de modo cabivel aquela circunstancia. E, portanto, situacional.
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Ela ndo origina procedimentos sistematicos, transmissiveis ou universais (AYRES, 2005). Ao
contrario, opera “de modo ndo calculado e ndo calculavel [...] em meio e por meio das
tecnologias do encontro terapéutico” (AYRES, 2004, p. 23).

Esta compreensdo permite considerar a conexao entre consumo de drogas, violéncia e
trafico ndo como sinonimo da indistingdo entre estes fatores ou manifestacio de um
preconceito. Ela corresponde a mediagdes experimentadas concretamente por ACS em seu
cotidiano no bairro, ao invés de pautar-se em esteredtipos. Resulta, portanto, de seu habitar
no/do territério.

A fim de explorar esta reflexdo, o capitulo seguinte aborda a concep¢do e o
posicionamento assumido por ACS diante das drogas, da pratica de consumo destas substancias
e do usuario; e a relagdo existente entre estes aspectos € o cuidado oferecido ao homem adulto

que consome crack.



CAPITULO 5: O USUARIO DE CRACK DO PONTO DE VISTA DO/A
ACS

A perspectiva socioantropoldgica amplia a compreensao acerca do uso de SPA e das
contradi¢des que permeiam esta pratica no territorio da ESF, sobretudo em relacao a postura
assumida por profissionais de saude a seu respeito. Os temas e discussdes levantados nos
capitulos anteriores evidenciam a multideterminagdo a qual esta sujeita a oferta de cuidado
pelo/a ACS. A atengao em saude oferecida ao homem que usa crack por este/a profissional ¢
complexa e marcada por ambivaléncias. Ela reflete ainda a heterogeneidade de praticas de
cuidado que convivem no ambito da ESF, e a relacdo dindmica e assimétrica que estabelecem
entre si. A abordagem do/a usuario de crack por agentes comunitdrios/as de satde remete a
experiéncia concreta deste/a profissional no territorio acerca das drogas e do consumo destas
substancias; e do seu contato com homens envolvidos (ou ndo) com o consumo de drogas,
marginalidade e violéncia, especialmente o trafico. Embora ACS afirmem desconhecer como
lidar com este publico, desenvolvem estratégias distintas para realizar este trabalho. Este
capitulo apresenta as impressdes de ACS sobre as drogas, o consumo de SPA e os usudrios;
discute sua relacdo com a diversidade de paradigmas terapéuticos com os quais os/as técnicos/as
da ESF lidam em sua rotina de trabalho; e busca situar o cuidado oferecido pelo/a ACS ao

usuario de crack nesta trama.

5.1 A heterogeneidade de praticas terapéuticas no contexto da ESF

A ESF ¢ marcada pela coexisténcia de saberes e praticas de cuidado heterogéneos:
tradigdes terapéutico-religiosas de cunho popular/comunitario dividem espago com terapéuticas
de carater moderno-técnico/profissional, como apontam Tavares, Caroso e Santana (2015). A
presenca de pessoas na sala de espera da ESF que trazem consigo brotinhos de arruda sobre
uma das orelhas como medida de protecao para o “mau-olhado” ilustra o fato do habitante do
bairro recorrer as estratégias de cuidado estabelecidas por terapeutas populares e/ou religiosos,
assim como ao servigo de saude. Elas ndo sdo vistas de modo excludente pela comunidade.

Para estes autores, a diversidade terapéutica gera controvérsias entre as diversas formas

de conceber e por em pratica o cuidado e/ou de conceber o que € “saude” ou “doenca”. Contudo,
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esta divergéncia nao lhes destitui a legitimidade. O conflito em si ndo consiste em um entrave,
e sim o prejuizo que pode causar ao vinculo entre morador/a e ACS. Nao se trata de um dilema
ideoldgico, mas uma questao pratica.

A relagdo estabelecida entre estas concepgdes marca a atuacao do/a profissional de
saide, a0 mesmo tempo que constitui um dos elementos do cenario no qual ele/a atua: o
territorio. O/A ACS lida com distintas redes de cuidado em seu trabalho. Por um lado, a rede
estabelecida por meio do cadastro das familias, atribui¢do de nimeros as residéncias e sua
subdivisdao em microareas, organizada pelo servico. Esta rede funciona integrada a uma rede
mais ampla, composta por outros servi¢os: a RAS (descrita no Capitulo 2).

Por outro lado, hd as redes de cuidado familiares, religiosas, entre vizinhos e/ou
envolvendo toda a comunidade, definidas por moradores/as. Esta coexisténcia € caracterizada
por tensdes e articulacdo entre si (disseminagdo, ressignificagdo, assimilagdo etc.), o que
permite retratar a “legitimidade social das redes de cuidado” como “dindmica e assimétrica”,
como afirmam Tavares, Caroso e Santana (2015, p. 494).

O sistema de saude, portanto, pode ser entendido como “um conjunto de redes que se
interpenetram”: a “rede oficial de saude” e “as redes intersticiais de saude” (BONET, 2014,
p.334).

As redes de cuidado que operam em paralelo aquela criada pela ESF garantem
visibilidade as demandas de moradores, relacionadas a agravos a sua saude, antes restritas a
esfera individual ou doméstica. Isto ¢ exemplificado por situagdes nas quais familiares de
usuarios de crack comunicam esta pratica de consumo para o/a ACS. Deste modo, as
informacdes que lhes sdo transmitidas podem converter-se em “‘problemas passiveis de
intervengdo”, o que também contribui para evidenciar sua existéncia (TAVARES, CAROSO E
SANTANA, 2015, p.503).

No entanto, as praticas cotidianas das diferentes categorias profissionais resultam em
conceitos divergentes sobre o que € um “problema”. A ambiguidade que caracteriza a definicao
do objeto de intervencdo por membros da equipe repercute no modo como os/as profissionais
conceituam “saude”, “doenca” e “bons habitos de vida”; e define formas distintas de lidar com
a situagdo, como referem Tavares, Caroso e Santana (2015, p.504). Este estudo aponta que
enquanto ha técnicos/as na ESF que enfatizam aspectos restritos a esfera biomédica (ex.

enfermeira), outros/as concebem a saude indissociada de questdes de carater social (ex. ACS).
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De modo similar, as expectativas e alternativas associadas a resolu¢do de um problema
diferem entre os/as profissionais de satde; e entre estes/as e a comunidade. Segundo estes
autores, isto estd associado em parte as formas distintas de compreender os principios e
propositos de funcionamento do servigo; e atribuir resolutividade a sua politica preventiva e de
encaminhamento.

As concepgdes dos/as ACS sobre as drogas, o consumo de SPA e os usuarios ndo sdo
consensuais, o que determina modos distintos de lidar com cada um destes aspectos. A
multideterminagdo da assisténcia em saude oferecida pelo/a ACS ao usuario de crack deve ser
compreendida em meio a estas divergéncias.

A atencdo em saude oferecida na ESF pesquisada ¢ marcada por perspectivas distintas
de cuidado: o saber popular-comunitario, o saber técnico-biomédico, a 6tica da Redugao de
Danos, a sabedoria pratica do/a ACS. Estas vertentes surgem indissociadas no cotidiano, e ndo
podem ser atribuidas unicamente a um tnico mediador, seja ele humano ou nio’’. Em um
momento, uma delas se notabiliza na conduta de um morador da comunidade; Em outra ocasiao,
se evidencia na legislagdo ou na abordagem de um/a enfermeiro/a da equipe. Um mesmo
mediador humano pode agir ora orientado por premissas e saberes atribuidos a uma destas
propostas terapéuticas, ora por praticas e conhecimentos de outra. O cuidado oferecido por ACS
para o usuario de crack nao foge a esta regra.

As consideracdes nas sessdes seguintes obedecem a esta l6gica. Em determinado
aspecto, contraponho o ponto de vista do/a ACS ao saber popular. Em outro, confronto-o a
l6gica da Redugdo de Danos. O objetivo desta estratégia ndo € estabelecer pardmetros do que é
“certo” ou “errado”, mas evidenciar os pontos de contato e as dissonancias entre estes distintos
referenciais de cuidado. E preciso compreender como organizam-se, estabilizam-se e sdo
legitimados.

A sessdo a seguir aprofunda a discussdo a este respeito. Seu objetivo € apresentar a
compreensao dos/as ACS acerca do consumo de SPA e dos propdsitos que podem ser atribuidos

a esta pratica social.

7% A denominagdo mediador humano diz respeito aos profissionais de satide, gestores, pessoas da comunidade
etc. Mediadores ndo humanos correspondem as “tecnologias materiais e instrumentais, modelos de
operacionalizagdo e gestdao”, segundo Tavares, Caroso e Santana (2015, p.494).
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5.2 O que os/as ACS pensam sobre o consumo de drogas

As concepgoes dos/as ACS acerca do uso de SPA remetem a experiéncia pratica deste/a
profissional de satde no territorio. O consumo de drogas, especialmente as ilegais, emerge em
seu cotidiano indissociado de pessoas e situacdes marcadas pela violéncia e/ou que lhe
oferecem algum tipo de risco. A vivéncia da microdrea; e o acesso a informagdes acerca do
usudario de crack (ao observar sua rotina, ouvir relatos a seu respeito ou atendé-lo na ESF)
oferecem diversos elementos socioculturais que configuram sua compreensao sobre esta pratica
social.

Muitos/as ACS se referem ao uso de drogas por alguém da comunidade sem especificar
0 padrdo de consumo ou o tipo de substancia psicoativa de que se trata. Esta unicidade
conceitual ¢ revelada em expressdes como “fumador de po” (ACS 02) ou “vocé fuma drogas?”
(ACS 13).

Ha ACS que consideram o uso de drogas, especialmente as ilegais, estritamente
negativo e problematico. Isto intimida ou desmotiva a tratar do tema: “/...J] Falou em droga
vocé fica meio acuado.” (ACS 01). Abordé-lo, portanto, figura como um tabu.

ACS que ndo diferenciam SPA legais e ilegais encaram o consumo de drogas como uma
pratica atrelada a desvalorizacao pessoal. Trata-se de um modo de dar fim a propria existéncia;
e reflete um “patamar” (ACS 01) alcangcado como resultado de experi€ncias anteriores com as
quais o sujeito ndo lidou de modo adequado.

Segundo esta perspectiva, inevitavelmente o sujeito ird morrer por consequéncia do uso
abusivo de SPA ou sera assassinado por alguma divida contraida junto a um traficante — um
risco que se acentua sobretudo para usuarios menores de idade, na perspectiva de uma das ACS.
“A pessoa [...] Ta usando droga, ta acabando com sua prdpria vida, ndo tem amor proprio.
[...] E quando é jovem, pior ainda, de dez a 16 anos. Ou vai morrer de tanto usar droga ou vao
acabar matando [...] Porque, as vezes, deve.” (ACS 02).

Outros/as ACS definem o uso de drogas como uma tentativa de preencher um “vazio”
(ACS 03) existencial. Isto os/as aproxima da leitura psicanalitica sobre este fenomeno, embora
ndo se aprofundem a este respeito: “Ele (usudrio) td na academia; [...] ta trabalhando; [...] ta
tendo uma atividade, preenchendo esse vazio que ele buscava na droga.” (ACS 03).

Ha agentes comunitarios/as que consideram o uso de SPA um elemento adoecedor,

independente do fato do sujeito ser ou ndo portador de uma doenca clinica. O consumo -
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empreendido pelo usuario ou por uma pessoa proxima a ele, a exemplo de um familiar - € visto
como algo problematico; e considerado prejudicial para a satde, especialmente ao agir
conjuntamente com fatores de carater socioecondmico, fisico, mental etc.

Porque se vocé ndo esta bem; ta desempregado, ta com algum problema na
familia de droga, de dlcool; isso tudo abala a saude. Mesmo vocé [...] ndo
tendo nenhum problema de saude, uma hipertensdo, uma diabete, etc. Mas o
desemprego, problema de droga na familia causa doenga. (ACS 03)

Alguns/mas ACS concebem o uso de drogas ndo como um aspecto capaz de lesar a
saude, mas a encarnagao da propria enfermidade. Neste sentido, o consumo de SPA ¢ sindnimo
do uso abusivo e intenso, habitualmente retratado como “dependéncia” pelo senso comum.
Trata-se de uma “doenga” buscada pelo usudrio, ao invés de adquirida por meio da acdo de um
agente exogeno; associada a impossibilidade do individuo se manter abst€émio do consumo
destas substancias; e da qual ndo possui consciéncia. Os depoimentos abaixo servem como
exemplos:

“Ele (usudario) ndo tem a consciéncia que é uma doeng¢a, mas ele é um doente.” (ACS 03)

“Vocé ta viciado em uma coisa é uma doenga, né? [...] Ele as vezes até ndo quer quando ta
bem, mas ndo consegue ficar sem. [...] E uma doen¢a que a gente acha que ele buscou [...].
Nao foi uma doenga que veio, se alojou, como tem o cdncer, entre outros.” (ACS 02)

A sabedoria pratica de agentes de saude sobre as modalidades de uso de drogas e a(s)
motivacao(0es) que existe(m) por trds desta pratica, se comparada a outros referenciais (ex.
Reducao de Danos, saber biomédico) evidencia diferengas entre seus critérios de classificagao.
Consequentemente, revela modos distintos de lidar com o consumo de SPA.

Similar a bagagem do/a ACS imersa no territério, a RD ¢ pautada em elementos
socioculturais. Contudo, isto ndo significa que exista uma correspondéncia entre estes
paradigmas.

A RD presume que o individuo, a substancia psicoativa e o contexto sociohistorico
sejam compreendidos obrigatoriamente de maneira indissociada®®. Admite ainda a
possibilidade de haver a associacdo entre uso de SPA e atitudes positivas, salutares ou

agregadoras.

80 A interacdo entre as propriedades bioquimicas da substincia escolhida, as “atitudes e personalidade do
usuario” e o “meio fisico e social onde ocorre o uso” define o efeito provocado pelo consumo de uma droga
(ZINBERG, 1984, p.4). Ao mesmo tempo, permite compreender o nivel de controle do sujeito em relacdo ao
consumo de SPA, pois remete ao grau de interferéncia desta pratica no seu circulo social, no seu estado psiquico
e na sua “motivacdo psicoldgica para outras situagées ndo ligadas ao consumo ou obten¢do da droga”
(FIGUEIREDO E GREGORI, 1992, p.18).
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A experiéncia dos/as ACS, em sentido inverso, revela-se incompativel com esta
perspectiva. Isto ¢ um aspecto que possui em comum com a vertente médico-tecnicista de
cuidado, declaradamente avessa a reconhecer aspectos positivos no uso de drogas,
especialmente ilegais.

A vivéncia dos/as ACS atrela o consumo a inevitabilidade da morte devido ao uso
abusivo de SPA ou como puni¢do por um débito ndo pago, contraido junto a um traficante. A
abordagem proibicionista, ao contrario, ndo necessariamente se apoia na realidade para
sustentar um argumento similar. Ainda assim, assume uma logica de carater fatalista sobre o
assunto, independente da realidade do usuario: consumir drogas ocasiona a morte,
inexoravelmente.

O fato de ACS retratarem o consumo de SPA por meio de um tnico conceito, a exemplo
daqueles que o equivalem a uma “doenca”, assinala um ponto em comum entre a sabedoria
pratica e o paradigma da biomedicina. A RD, ao contrério, estabelece e distingue diversas
finalidades associadas ao emprego destas substancias — uso social, medicinal, religioso, ritual,
cultural, psicologico, estético etc. Se avaliada por esta perspectiva, a compreensdo dos ACS
seria considerada sindonimo de indiferenciacdo de padrdes de uso de drogas ou tipos de usudrios.

Em diferentes depoimentos dos/as ACS, o uso de alcool (ex. cerveja, vinho, uisque etc.)
surge relacionado a boemia tipica do bairro; e ¢ muito comum nos momentos de lazer de
profissionais de saide e moradores/as (ex. festas, viagens, visitas a familiares etc.). Para a RD,
beber ¢ considerado um exemplo de consumo de SPA com fins recreativos. Pelo fato da
racionalidade do/a ACS apoiar-se em outros critérios classificatorios, o dalcool ndo ¢
considerado uma droga por agentes de satde.

Conforme preconiza a RD, o uso de medicamentos alopaticos, a exemplo daqueles
prescritos por profissionais da ESF, corresponde ao uso medicinal de SPA. Os beneficios para
satde produzidos por sua utilizagdo consistem em uma finalidade atribuida ao consumo dessas
substancias. Segundo a perspectiva da biomedicina, o uso de medicagdes nao ¢ equivalente ao
consumo de drogas. Tampouco a experiéncia dos/as ACS abre precedente para este tipo de
associacgao.

A rotina de trabalho nas dependéncias da ESF e nas microareas inclui situagdes nas
quais ACS presenciam e ouvem relatos de moradores/as que adotam cuidados com a sua saude
pautados na utilizacao de chas medicinais. Isto pode ser exemplificado através do depoimento

de uma agente de saude: “Eu tive uma (paciente) que ela nunca tinha tomado medicagdo. Ela
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50 tomava cha de chuchu. [...] Era chuchu... Era [...] cha de milho alpiste que diz que
controlava a pressdo (arterial).” (ACS 05).

De acordo com a 6tica da RD, este relato ilustra o uso medicinal, de origem popular, de
substancias psicoativas nao produzidas pelo homem. A utilizacdo de chas por pessoas da
comunidade faz parte da experiéncia do/a ACS em seu cotidiano no bairro. Entretanto, ela ndo
¢ entendida como equivalente ao uso de SPA, pois ndo estd atrelada a violéncia que marca sua
racionalidade pratica a este respeito.

Eventualmente, moradores/as vinculados/as a religides de matriz africana comparecem
a ESF trajando roupas e acessorios caracteristicos (ex. tor¢o e roupas brancos, guias, “contra-
egum®!” etc.). E comum observar no bairro a circulagio de inimeros/as adeptos/as e praticantes
de diferentes nagdes do candomblé que, a despeito de suas diferencas, partilham o uso de
plantas diversas, sob a formas de banhos de cura, chas, aplicacdo de unguentos, inalagdao de
fumagca, entre outros. Consoante o paradigma da RD, esta pratica expressa o emprego de SPA
voltado para fins religiosos e/ou ritualisticos. De maneira oposta, a sabedoria pratica do/a ACS
ndo julga a aplicacdo destas substincias como uma modalidade de consumo de SPA.

O saber resultante da experiéncia do/a ACS no territorio sobre o consumo de drogas em
geral atrela-o a razdes diferentes, essencialmente negativas ou nocivas. Isto motiva o/a
profissional a conceber o uso de crack como algo prejudicial; e admitir que distintos usuarios
desta droga sdao impelidos ao consumo desta SPA por um mesmo e tnico tipo de estimulo. Para
os/as ACS, quem usa crack o faz pela mesma razao.

Este raciocinio corresponde ao entendimento sobre o assunto, do ponto de vista da
biomedicina. Contudo, examinado sob a oOtica da RD, revela-se um critério inflexivel de
classificagdo, pois nao reconhece a possibilidade de existir homens estimulados a usar crack
por motivos diferenciados.

A racionalidade pratica influencia a atencdo a satide do usudrio. A indistin¢do contraria
um pré-requisito fundamental para assegurar o cuidado qualificado (referido nos Capitulos 3 e
5): o respeito e a valorizacao da especificidade do sujeito no processo de cuidar (WALDOW e
BORGES, 2008).

O mesmo pode ser dito em relagdo a posicdo que o/a agente comunitario/a adota diante
de saberes populares em saude. Além do/a ACS, diferentes categorias profissionais em saude

ndo os incorporam em suas orientacdes e/ou agoes dirigidas para a comunidade.

81 Contra-egum: Cord3o trancado de palha-da-costa usado preso ao corpo como medida de protecdo.
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Os programas publicos de assisténcia e educacdo em saiude se baseiam em uma
concepeao de cultura como um “sistema de crengas fixas”, que estabelece a diferenga como um
empecilho para promover mudancas no comportamento. Deste modo, profissionais de saude
buscam “civilizar” crengas e habitos populares, ou seja, conformar o modo de vida adotado
pelas populagdes assistidas a determinada maneira de conceber e de exercer o cuidado
(BRIGGS, 2003 apud TAVARES, CAROSO E SANTANA, 2015, p.509). Isto abre precedente
para que o discurso médico se converta em discurso juridico e, através da medicalizagao,
intervenha em “tudo aquilo que ¢ considerado perigoso ou desviante” (CAPONI, 1997 apud
BATISTELLA, 2007, p.58).

A desvalorizacdo da atengdo em saude segundo o saber popular descaracteriza outro
aspecto do processo de cuidar, assinalado por Oliveira (2008, p.66-67): a comunicacdo
dialdgica entre os universo cultural e simbolico do cuidador e do sujeito que recebe o cuidado.
Cada um corresponde a um modelo particular da experiéncia do agravo em saude, o que inclui:
“etiologia do problema; duragdo e carateristicas dos sinais e sintomas; fisiopatologia do
problema; evolucdo natural e prognostico; e tratamento indicado”.

Segundo este autor, o cuidado qualificado implica haver a manifestacio dos modelos
explanatdrios do cuidador e do sujeito que recebe o cuidado (embora isto possa ocorrer de modo
parcial e/ou inconsciente); o reconhecimento e o respeito da coeréncia e da diferenca de suas
respectivas logicas internas (ainda que o saber do sujeito se aproprie de alguns elementos do
saber biomédico); a assuncdo de uma postura de receptividade por ambos; e a troca e/ou
negociacdo entre os dois sistemas explanatorios (mesmo que temporariamente). Garantir o
cuidado, portanto, envolve reconhecer o paradigma biomédico como uma possibilidade entre
inimeros sistemas culturais existentes, ao invés de admiti-lo unicamente como parametro.

O entendimento sobre o ponto de vista do/a ACS acerca do consumo de SPA e seus
diferentes propdsitos estd intimamente associado a maneira pela qual este/a profissional encara
as substancias psicoativas. Isto remete a representacao diferenciada destas substancias segundo
o paradigma de cuidado biomédico, a RD e a sabedoria pratica dos/as ACS - aspectos abordados

na proxima sessao.

5.3 O que os/as ACS pensam sobre as drogas
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As concepgdes elaboradas por agentes comunitarios/as de saude sobre as drogas sio
divergentes.

ACS familiarizados®® com a perspectiva da Reducio de Danos denominam as
substancias psicoativas de acordo com seu status definido pela legislagdo, o que representa o
estabelecimento de diferencas entre as drogas ndo baseadas em critérios morais: “Droga /[...]
tanto licitas como ilicitas, porque tem muitos bares (no bairro).” (ACS 03)

Isto contrasta com o fato da maioria dos/as ACS empregar exclusivamente a
denominacao “droga” (ACS 01). Esta maneira de referirem-se as SPA corresponde a um trago
em comum entre a compreensao sobre as drogas com base em sua experiéncia e a perspectiva
biomédica, na qual se apoia a visdo proibicionista a respeito destas substancias.

Para os/as agentes de saude, o termo “droga” ¢ usado, no primeiro momento, para se
referir as SPA ilicitas. Embora exista ocasides em que a palavra droga ¢ empregada
indistintamente para se referir a substancias legalizadas e ilegais, predomina no discurso um
viés que a restringe as substancias cuja producao, comercializagdo e consumo sao proibidos por
lei em nosso pais. O depoimento de uma ACS evidencia isto: “A gente encontrou uma
quantidade grande de hipertenso na drea. Assim de usuario de droga, ndo. Mas hipertenso,
diabético, alcoolatra, a gente encontrou uma quantidade consideravel.” (ACS 01). Na opinido
destes/as ACS, “droga” ¢ sindbnimo de algo essencialmente prejudicial e negativo, o que se
traduz em uma representacao pejorativa.

A estigmatizag¢do das drogas ilegais desempenha um importante papel ordenador em
nossa sociedade, voltado a manutengdo das desigualdades e do controle social de segmentos
especificos, a exemplo dos usuarios (MACRAE, 2010). Esta compreensao permite associar este
modo de conceber e lidar com as drogas e os usudrios a desassisténcia historica deste publico
na rede de Aten¢ao Primaria em Saude.

Para a RD, a perspectiva que demoniza as drogas e descompromete o sujeito do seu
consumo remete a dissociagdo entre o uso de SPA, a histéria de vida do sujeito e o contexto no
qual esta préatica ocorre.

2583

Na atualidade, as drogas sdo alvo de uma “representacdo demonizada”™” - atribuida

principalmente ao crack - a fim de atender a determinados interesses politicos, econdmicos e

82 Duas ACS vinculadas a ESF participaram de uma formac3o sobre a perspectiva da Reduc3o de Danos oferecida
por meio de cursos pontuais e de curta duragdao, mediados pela SMS, voltados ao uso seguro de drogas.
8 A representa¢do demonizada das drogas corresponde a retrata-las como o grande problema que aflige a

humanidade e/ou o principal motivo de graves problemas sociais e de salide em nossa sociedade. A
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sociais. Esta compreensdo se contrapde a perspectiva de que o consumo destas substancias
“adquire sentidos e significados diferentes, de acordo com as experiéncias subjetivas dos
individuos que as utilizam, assim como através das estruturagdes sociais aos quais estdo
relacionados” (QUINDERE, 2013, p.32-38).

MacRae (2010, p.1) cita a condenacao de cunho religioso e moral das drogas a época da
Idade Média para referir que, atualmente, ela € substituida pela culpabilizagdo dos psicoativos
em causar dependéncia, defendida pelo discurso biomédico. Esta perspectiva se consolida a
partir do final do século XIX, primeiramente em grandes centros urbanos de paises
desenvolvidos ocidentais. O desenvolvimento da biomedicina permite a instaura¢ao de uma
nova ordem médica, centrada nos aspectos farmacologicos, que destitui a esfera religiosa do
centro das discussdes e do controle sobre o uso de drogas. Isto legitimou a atribui¢do de uma
“natureza intrinsecamente nefasta” a algumas substancias psicoativas, o que as tornaria capazes
de provocar incondicionalmente a dependéncia. Consequentemente, os fatores de natureza
sociocultural intervenientes no consumo foram negligenciados. O depoimento de uma das ACS
ilustra isto claramente: “O crack é uma droga que a pessoa se vicia rapido.” (ACS 01)

A demonizagdo das substancias psicoativas e a desresponsabilizacdo do sujeito por seu
consumo se contrapdem ao entendimento das drogas como “objetos sociotécnicos”. Na
condi¢do de objetos sociotécnicos, as drogas ndo sdo diferenciadas com base em aspectos
intrinsecos (ex. propriedades farmacologicas), mas relacionais, a partir do modo como sao
empregadas (ex. tratamento, alimentacdo etc.). Eles “permanecem integralmente
indeterminados até que sejam reportados aos agenciamentos que os constituem”, o que varia
segundo o momento sociohistorico da cultura na qual sdo inseridos (VARGAS, 2008 apud
QUINDERE, 2013, p.34, 76).

A compreensdo de que as substancias psicoativas ndo possuem um valor em si mesmas,

mas decorrente do tipo de uso que lhes ¢ dado ¢ defendida igualmente por Bucher (1992). Por

estigmatizacdo dos psicoativos e da pratica de consumo de drogas ndo esta restrita a contemporaneidade. A
cristianizacdo do Império Romano ocorrida a partir do século IV resulta na condenacdo do uso de SPA e das
crengas as quais estavam associadas, por fazerem parte de cultos “mdgicos e religiosos” distintos dos
empregados pelo catolicismo e/ou por ser utilizados com o objetivo de diminuir a dor — o que contraria o
principio cristdo de aproximacgdo de Deus intermediada pela “dor e mortificagdo da carne”. Assim, a concep¢ao
de carater neutro e pagdo, por meio da qual era tratada a alteracdo de consciéncia induzida pelo uso de drogas
nas civilizagGes ocidentais, cede lugar a condenac&o destas substancias e do seu consumo. No século X, a censura
ao conhecimento farmacoldégico acumulado limitou a busca por cura ao uso de elementos religiosos (dgua benta,
6leos santos, remissdo de pecados etc.) e de “estranhas substdncias”, “de eficacia puramente simbodlica, tais
como p6 de mumia e pé de chifre de unicérnio” (QUINDERE, 2013, p.36).
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isso, uma mesma substancia pode ser valorizada em uma sociedade enquanto em outro sistema
social, ndo.

A atribuicdo de valores as SPA remete a avaliagdo do sujeito que consome estas
substancias. As consideracdes apresentadas na sessao seguinte contribuem para aprofundar esta

reflexdo.

5.4 O que os/as ACS pensam sobre o usuario de drogas

A maneira pela qual o/a ACS retrata e lida com usudrios de SPA resulta de sua
experiéncia de vida e de trabalho no bairro. Ela ¢ influenciada pelo fato destes homens
possuirem ou ndo vinculo com o trafico de drogas; e pela concepcao do/a agente de satde acerca
das substancias psicoativas e do seu consumo. O envolvimento com o comércio ilegal confere
ao usudrio de drogas uma agéncia distinta daquela atribuida aos homens que ndo participam do
trafico. Em paralelo, incide significativamente sobre o seu acesso a assisténcia em saude.

Alguns/mas ACS nido estabelecem uma distingdo entre as figuras do usudrio e do
traficante. Para outros/as, estes personagens estao dissociados. As opinides a este respeito nao
sdo consensuais.

A vivéncia de alguns/mas ACS revela que o traficante ndo faz uso das substancias que
comercializa, como explica uma agente de saude: “quem vende, ndo usa” (ACS (02). Sua pratica
distingue as figura do usudrio e do traficante.

Todo usuario de drogas que ndo participa do trafico € visto como alguém destituido de
qualquer agéncia por ACS que consideram as drogas algo estritamente problematico; associam
0 seu consumo a desvalorizacdo pessoal; e sentem-se intimidados/as a abordar o assunto.
Segundo esta perspectiva, o sujeito nao ¢ responsavel por seu consumo de SPA e ndo ¢ capaz
de assumir seu controle. Ao contrario, desempenha um papel passivo, submetido ao “poder”
que ¢ atribuido a substincia e do qual ndo pode escapar. Isto o torna digno de pena. Alguns
depoimentos refletem claramente esta maneira de pensar:

“[...] Mas (ele) se perdeu nas drogas.” (ACS 01)
“[...] Ele quer sair (parar de usar), mas ele ja ta dominado pela droga.” (ACS 03)



134

“A gente vé eles acabarem com a vida deles. [...] Eu ndo vejo que a pessoa tenha mais jeito a

partirdali. [...] Como é que um rapaz daquele (filho de uma moradora) se entregou totalmente
a droga assim? [...] Eu mesmo sinto pena.” (ACS 01)

ACS que consideram o consumo de SPA uma enfermidade e sindnimo de uso abusivo
posicionam-se do mesmo modo em relagdo a agéncia do sujeito: eles/as a desvalorizam. Para
estes/as ACS, embora o individuo desempenhe papel ativo na consolidagdo desta “doenca”,
torna-se refém dela por ndo conseguir se livrar do habito do consumo.

A experiéncia de outros/as ACS, ao contrario, fornece-lhes subsidio para um
entendimento diverso: o envolvimento de quem consome SPA com o comércio ilegal de drogas
¢ quase inevitavel; e ocorre com a maioria dos usuarios. Paulatinamente, o individuo adota
comportamentos que culminam no seu envolvimento ativo com este tipo de atividade, a
exemplo de comprar drogas nos pontos de venda em nome de outrem, ou carregar consigo
pequenas quantidades para vender em outro local: “Quem acaba usando, acaba também
traficando. Em menor quantidade, mas trafica. Porque leva pra o colega que ndo pode vir (ao
ponto de venda), leva pra vender [...] Eu ndo tenho como diferenciar e dizer assim 100%. Mas
quase 98 ou 90 por cento usa e vende.” (ACS 03).

O regime de funcionamento do trafico ¢ equiparado ao desempenho de um “trabalho”
(ACS 03). Semelhante ao observado em outras atividades laborais, exige troca de turno,
cumprimento de tarefas especificas e assuncao de responsabilidades durante determinada carga
horaria, em troca de remuneragdo. Neste sentido, comprometer-se com o trafico ¢ visto como
uma oportunidade profissional.

O envolvimento direto com esta atividade implica no ajuste radical da rotina de vida dos
sujeitos a dinamica do comércio ilegal. Além de os expor a situagdes de risco, isto os impede
de usufruir de outras oportunidades favoraveis a sua inser¢do no mercado formal de trabalho
e/ou de se dedicarem aos estudos. O sujeito vé-se impossibilitado de conciliar a experiéncia no
trafico de drogas a outras enquadradas nos padrdes sociais formalmente estabelecidos (ex.
frequentar a escola, participar de cursos profissionalizantes etc.). Isto € lamentado pelo/a ACS.
Este sentimento ¢ acentuado especialmente ao se tratar de alguém que lhe ¢ familiar e/ou quem
ele/a acompanhou desde a infincia:

Quando é alguém assim que eu [...] acompanhei, eu fico triste. Mas aquela
tristeza assim que [...] tem outras coisas, e ele so enxerga aquilo ali como a
oportunidade que ele teve no momento. Que ele pdra de estudar, né? Tem o
(Programa) Jovem Aprendiz, tem vdrios cursos profissionalizante (sic) dado
pelo Governo (Federal) de gracga, (...) E ele pdara a vida dele em fungdo desse
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trabalho, de pegar das 7h ou das 6h da manhd até ndo sei que horas, e fazer
troca, e ser ‘olheiro®®’, [...] e comer ali, e ficar naquela situacdo de alto risco.
(ACS 03)

Assim, € possivel apontar perfis distintos de homens associados ao consumo de drogas
e/ou ao trafico com os quais ACS lidam em seu cotidiano: 1. Aquele que trafica, mas nao
consome drogas; 2. Aquele que consome, mas ndo comercializa drogas e; 3. Aquele que usa e
trafica drogas.

Contrastar os dados oriundos da experiéncia dos/as ACS em contato com homens
caracterizados deste modo (traficantes que ndo consomem SPA; homens que usam, mas nao
comercializam drogas; e usuarios de drogas que traficam) remete a nogio de auto regulacdo®
do uso de SPA, desenvolvida por Jean-Paul Grund (1993). Este conceito complementa a
compreensdo de Zinberg (1984) acerca do controle exercido por rituais e regras sociais sobre o
consumo de drogas, ao apontar a capacidade do sujeito em obedecé-los como mais um fator
interveniente sobre a eficacia de “processos sociais reguladores”, como os denomina Grund
(1993, p.238).

Para Grund (1993), o usuario que trafica possui a capacidade de lidar com o uso de SPA
de modo menos pernicioso. O mesmo pode ser afirmado em relagdo ao homem envolvido com
o trafico que ndo consome as drogas que comercializa. O envolvimento com o trafico exige do

sujeito o exercicio de uma agéncia distinta daquela observada em homens que consomem SPA

8 Olheiro: giria utilizada para se referir & pessoa que atua como vigia da movimentacdo do local a servico de
traficantes.

85 Segundo Grund (1993, p. 243), a auto regula¢do abrange desde a limitacdo do uso de SPA até a “prevencdo e
administracdo dos problemas” ligados as mesmas, relacionados a “disponibilidade da droga e a estrutura de
vida” do usuario. Por isso, consiste em um “processo multidimensional”. O envolvimento com o trafico de drogas
exige que o sujeito mantenha uma organiza¢do minima de sua vida cotidiana, capaz de conciliar esta ocupagao
as atividades, relagGes pessoais, responsabilidades, objetivos, expectativas etc., associadas ou ndo as SPA. Ao
mesmo tempo, lhe possibilita o acesso a grandes quantidades destas substancias, e recursos suficientes para
adquiri-las. Estes fatores contribuem para que a obtenc¢do da droga nao se torne seu interesse principal; e lhe
permitem desenvolver rituais e regras favordveis ao uso controlado (o que ndo significa necessariamente um
baixo nivel de consumo) e a manutencdo de uma vida minimamente estruturada. A disponibilidade da droga; os
valores, regras e rituais sociais; e a estrutura de vida comp&em um circuito circular que depende essencialmente
de diversas varidveis sociais, e se retroalimenta. A auto regulagao desmistifica algumas concepgGes basilares da
abordagem proibicionista sobre o uso de drogas. Primeiramente, desconstréi a nogao da pratica do consumo de
SPA como algo isolado. Embora possa se tornar uma atividade predominante na vida de alguns individuos, isto
ndo invalida seu forte carater social. Outro argumento contestado consiste em admitir que os padrdes de uso
sdo condicionados estritamente a natureza da substancia consumida, o que justifica a no¢do de “escalada” do
uso de drogas referida anteriormente. A constituicdo de padrdes de consumo de SPA, ao contrario, depende da
acdo conjunta de diversos determinantes, sobretudo de natureza social o que reafirma a importancia de
compreender os usos de SPA inseridos nos seus respectivos contextos sociais.
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e ndo traficam. A negociacao ilegal de drogas figura como um fator favoravel ao controle do
sujeito sobre o seu uso de drogas, ao ponto de abdicar do consumo.

Em contrapartida, a associagdo destes homens ao trafico de drogas reafirma o temor
do/a profissional de saude ser atrelado/a, ainda que indiretamente, a alguma atividade perigosa
e/ou ilegal.

MacRae (2010, p.1-2) destaca que o traficante ¢ alvo de “ideias falseadas, autoritarias e
preconceituosas” do mesmo modo que o usuario de drogas. Sua demonizagao reflete uma
“maneira pouco matizada” de concebé-lo e trata-lo, e contribui para desqualifica-lo enquanto
um sujeito merecedor de cuidados. Os esteredtipos atribuidos ao traficante contribuem para a
cria¢do de um inimigo social imaginario, visto como ameagador da ordem e da satde coletivas.
Seu enfrentamento mascara alguns dos problemas estruturais da nossa sociedade, e serve ao
propodsito de manter uma ordem social desigual. Ao mesmo tempo, desvia a atengdo sobre a
“necessidade de haver um maior controle” sobre a producdo, comércio e consumo prejudicial
das drogas legalizadas.

As contribui¢des deste autor sdo uteis para problematizar se o/a agente comunitario/a
de satde admite as pessoas ligadas ao trafico como “uma minoria da populag¢do facilmente
estigmatizavel”. Do mesmo modo, sdo convenientes para questionar a associa¢do entre o
estereotipo atribuido a estes sujeitos e a sua marginalizagdo, a qual torna a (sub)cultura da droga
menos permeavel a sensibilizacdo promovida por profissionais de saude (MACRAE, 2010,
p.2). Nao ¢ possivel responder a estas provocacdes sem considerar a dura realidade com a qual
o/a ACS convive ¢ lida em sua rotina de vida e de trabalho no bairro, sobretudo o risco real e
inerente a realizagdao de uma abordagem em meio a pessoas que desenvolvem acdes ilegais.

O estudo de Bonet (2005, p.103) contribui para afirmar que, de modo analogo a
experiéncia da saude e da doenga, o consumo de SPA e o envolvimento com o trafico de drogas
configuram modos de “ser-no-mundo”. Isto exige do/a ACS um posicionamento diferenciado.
Cabe ao/a profissional de saude recorrer a tecnologias de cuidado distintas diante dos homens
que (ndo) traficam e/ou (nd3o) consomem SPA. Em outras palavras, o/a ACS ¢ demandado/a a
produzir e/ou acionar uma sabedoria pratica ao atuar no bairro.

A sessdo a seguir problematiza a influéncia da experiéncia do/a ACS em relagdo as
drogas, ao consumo destas substancias e aos usudrios de SPA sobre o cuidado oferecido ao
usuario de crack. Em seguida, confronta o discurso do/a ACS de sentir-se inadbil para abordar

este sujeito a sua pratica, visto que elabora estratégias capazes de conciliar o cuidado de si e do
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consumidor de crack. Por fim, trata de aspectos associados a abordagem do tema “uso de

drogas”, o que também repercute sobre a atengdo em saude oferecida para este usuario.

5.5 O cuidado oferecido ao usuario de crack pelo/a ACS

Definir o usuario de crack na perspectiva do/a ACS implica conhecer o que o seu
contexto cultural e a sua vivéncia ditam sobre as drogas, os usuarios de drogas e a pratica de
consumo destas substancias, como referido nas sessOes anteriores. Porém, isto tem oferecido
poucas pistas sobre o sujeito por tras do consumo de crack.

Na tentativa de retratar o usuario de crack, deparei-me com a mesma dificuldade.
Estudos de referéncia, a exemplo da Pesquisa Nacional sobre o Uso de Crack (BASTOS E
BERTONI, 2014), limitam-se a descrever a prdtica de consumo numa perspectiva de analise
quantitativa, baseada em dados socioecondmicos e demograficos (raga, idade, escolaridade,
ocupagdo etc.), sem se deter sobre a subjetividade do sujeito que a realiza. O mesmo pode ser
afirmado em relagdo a legislagdo que institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e
outras Drogas. Embora reconhega que o proposito deste Decreto consiste em definir medidas e
instancias de gestdo responsaveis por acdes voltadas a prevengdo do uso, ao tratamento e a
reinser¢ao social de usuarios (o que inclui o enfrentamento do trafico de drogas ilegais), ela ndo
define o sujeito do qual trata.

Os estudos de Rui*® (2012) e Malheiro®” (2013) seguem em direcdo contraria, pois
descrevem detalhadamente aspectos da subjetividade do usuario de crack. Ironicamente, a
principal contribuigdo destas pesquisadoras, consiste em me auxiliar a compreender que
partilho com os/as ACS uma visdo indefinida sobre este sujeito.

O/A profissional de satide pouco ou mal alcanca o usudrio de crack em sua rotina de
trabalho. A “visdo indefinida” espelha este distanciamento. Por um lado, esta distancia pode ser
interpretada como resultado da dissonancia entre as perspectivas terapéuticas que coexistem na

ESF. Por outro lado, remete as modalidades de cuidado as quais ACS recorrem para assegurar

8 Rui (2012) enfatiza a figura do “ndia” (denominacdo popularmente utilizada para se referir & pessoa de
aparéncia suja, desgastada, emagrecida, considerada repulsiva e desmoralizada, cujo consumo de crack é
intenso), sobretudo em situacdo de rua. Embora sua analise seja muito rica, este perfil ndo corresponde ao relato
dos sujeitos conhecidos ou contatados por ACS no meu campo de pesquisa.

87 Malheiro (2013) analisa e compara detalhadamente diferentes padrdes de consumo e estilos de vida de
usuarios de crack contatados na regido do Centro de Histdrico de Salvador, pautada em suas histdrias de vida.
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a assisténcia em saude deste sujeito. Estas estratégias caracterizam-se por relacionar formas de
vinculo ambiguas ao cuidado no/do habitar.

Os relatos dos/as agentes comunitarios/as de satide revelam que a presenga e circulacao
do usudrio de crack no territério difere entre as microareas. A identificagdo do homem que
consome crack no territorio varia de acordo com o cendrio e a dindmica caracteristicos de cada
area de atuagdo. Ha ACS, por exemplo, que descrevem sua microdrea como um perimetro
tranquilo, onde ndao ha usudrios de crack; H4 outros que cogitam a possibilidade de haver
usudrios entre os moradores que acompanha, porém desconhecem quem sejam; Ha ainda
aqueles/as que relatam haver em sua microarea ndo somente usudrios de crack, como
traficantes.

O cuidado oferecido por ACS aos usudrios de crack estd diretamente associado a sua
experiéncia e a maneira pela qual estes/as profissionais pensam a respeito das drogas, dos
usuarios e da pratica do consumo destas substancias. Embora o contato entre ACS e este publico
nao seja o mesmo, todos/as partilham concepgdes muito proximas acerca do morador do bairro
que fuma crack.

De modo geral, a proximidade fisica com estes homens ocorre raramente e/ou ¢
inexistente; e quando ocorre, habitualmente ndo reflete uma interacdo social intima entre o
usudrio e o/a agente comunitario/a de saude. Isto ¢ comum para ACS que consideram as drogas
um fator estritamente negativo e sentem-se intimidados em tratar do tema.

Contrastar esta perspectiva a legislagdo revela alguns aspectos importantes. A Politica
Nacional de Atencdo Bésica estabelece que o/a profissional deve considerar “o sujeito em sua
singularidade e insercao sociocultural, buscando produzir a atengdo integral” (BRASIL, 2012a,
p-20) — o que representa um aspecto em comum com o referencial teorico sobre cuidado,
adotado neste trabalho. Esta Portaria determina ainda que a abordagem em satde enfatize "os
grupos de risco e os fatores de risco clinico-comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com
a finalidade de prevenir o aparecimento ou a persisténcia de doencas e danos evitaveis"
(BRASIL, 2012a, p.41).

O atrito entre a vivéncia destes/as ACS e a legislagdo salienta a defasagem desta politica,

por ainda se basear no conceito de “grupo de risco”, substituido atualmente pela nocdo de
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vulnerabilidade®. Além disso, ela ndo garante resolubilidade as dificuldades enfrentadas por
estes/as ACS em sua rotina de trabalho.

ACS que consideram o uso abusivo de drogas como uma enfermidade situam o consumo
de SPA na esfera da saude. Porém, isto ndo os/as motiva a estabelecer um vinculo com o usuario
de crack. A maioria dos relatos refere esta resisténcia. Ainda que este individuo seja
considerado uma pessoa sociavel - perfil denominado “Robin Wood” por uma das ACS — o/a
profissional hesita®® estabelecer uma relacdo de proximidade com o homem que usa crack ou,
até mesmo, ter algum tipo de contato com ele.

O receio resulta da imprevisibilidade de se envolver, mesmo que indiretamente, em
situacdes que exponham sua vida ao risco, a exemplo de estar presente no momento em que
houver uma batida policial ou um acerto de contas entre o usudrio e o traficante:

Tem muitas pessoas que ¢ tipo ‘Robin Wood’, né? [...] Usa, mas é legal, é gente
boa. [...] Mas ele ld, eu ca, sem muita aproximagdo. Porque a mesma coisa
quem usa, faz, a hora que chega a policia, chega outro cara pra... Ai vocé td
ali perto, entdo... Ndo é bom ta perto. [...] (Manter) um respeito, mas uma
certa distancia. (ACS 02)

Diferentes profissionais expressaram reticéncia em estabelecer contato com homens que
usam crack, e afirmaram desconhecer como aborda-los. A hesitag¢do foi claramente manifestada
nas ocasides em que busquei estabelecer contato com usudrios de crack intermediada pelos/as
ACS, em suas microareas. Para os/as agentes de saude, a pesquisa poderia ser confundida por
usuarios com uma investigacdo policial, como citado na Introdu¢do. Minha presenca poderia
coincidir com a chegada da policia no bairro, o que poderia motivar uma represalia dirigida
aos/as ACS. O depoimento de uma agente comunitaria de saude ilustra esta preocupacao:

Eu ndo sei se ele (usuario) pode achar que isso (pesquisa) aqui é uma afronta.
[...]. Nem vou arriscar a levar vocé e nem vou me arriscar a encontrar a pessoa
pra vocé fazer isso (entrevista). [...] E depois vocé vai embora e quem vai ficar
sou eu. Al [...] vocé acaba de sair de la, dois dias depois vai a policia. [...] Ele
pode imaginar que entre eu e vocé conseguiu que a policia chegasse até la.

8 Os conceitos de vulnerabilidade e risco sd0 compreendidos como algo que se constitui no cotidiano das
pessoas. O risco corresponde a um processo, ao invés de uma variavel em si; e refere-se a grupos e populagses.
Vulnerabilidade diz respeito as suscetibilidades e/ou predisposicdes dos sujeitos, em determinada sociedade,
diante de situagOes adversas, a exemplo de desordens ou estresse. A vulnerabilidade sé opera diante da presenca
do risco. Ela relaciona-se de modo complexo “as forgas individuais, ao ambiente e a presenga (ou ndo) de suporte
social” (JANCZURA, 2012, p.303).

89 0 receio é ilustrado, por exemplo, por meio do tratamento durante uma abordagem. ACS afirmam tratar
indistintamente usudrios e ndo usuarios de crack por “senhor” (ACS 02). Isto ndo é uma atitude atipica. Porém,
diante de um usuario de crack, esta formalidade é enfatizada, mesmo ao se tratar de um homem de pouca idade.
A deferéncia busca reiterar o distanciamento do/a profissional em relacdo a este sujeito, sobretudo se o usuario
possui envolvimento com préticas violentas e/ou criminosas.
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[...] Eu ndo sei como chegar, eu ndo sei como abordar, eu ndo sei como tratd-
lo, eu ndo sei se ele quer tratamento, porque eu ndo tenho nenhuma liga¢do
comeles [...]. (ACS 03)

A apreensao partilhada por Agentes Comunitarios de Satude desta ESF reafirma o estudo
de Quinderé (2013) acerca da aten¢do ao usuario de crack na rede basica de saude. Segundo
este autor, o “medo em lidar com esta populacdo” e/ou o “receio de estabelecer vinculos com
este tipo de usuario” foram relacionados ao “medo de se envolver com traficantes ou usuarios
de drogas”. Os profissionais de saude consultados neste estudo referiram igualmente:

[...] Receio de que este tipo de acdo (participar da pesquisa) pudesse ser
repreendido pelos traficantes da area, ou até mesmo de usuarios serem
perseguidos e que isto viesse a gerar represalias contra os trabalhadores das
unidades de satde (QUINDERE, 2013, p.82).

O temor ndo ¢ infundado; e ocasiona uma descontinuidade na atencdo em satide dirigida
a este sujeito.

A resisténcia dos/as ACS em abordar os usuarios contrasta com a propria compreensao
acerca do papel que desempenham no territorio. ACS veem-se como o “elo (que) aproxima a
comunidade do posto” (ACS 02). Isto ¢ igualmente referido por agentes comunitarios/as
vinculados/as a outra unidade de satde soteropolitana, como aponta o estudo de Souza e Freitas
(2001).

Esta reticéncia opde-se a0 modo como estes/as profissionais concebem sua atuagao
junto a populagdo. Para os/as ACS, sua pratica ¢ marcada principalmente pelo sentido de cuidar,
a exemplo de “ser uma pessoa querida da comunidade, amiga, tipo um anjo da guarda” (ACS
02), zelar pela satde dos moradores ou atuar como seu “cuidador” (ACS 02). Cuidar significa
ainda “so sentar e conversar” (ACS 01). Nestes casos, a confianca depositada nos/as
profissionais lhe confere um estatuto diferenciado, como explica uma das ACS: “Ai tem muitas
(pessoas) que cria tanta confianga [...]. Até a sua vida pessoal conversa com o agente
comunitario. Passa a ser um psicologo o agente comunitario.” (ACS 05).

Estes comentarios ilustram claramente aspectos cruciais inerentes ao processo de cuidar,
como as dimensdes ética e existencial do cuidado (citados na Introdugdo e Capitulo 2), a relacao
sujeito-sujeito no momento do cuidado (referida nos Capitulos 2 e 5), os “cuidados invisiveis”,
a afinidade, a confianga e o vinculo (abordados na Introducao e Capitulo 4).

O/A agente comunitario/a de satide declara desconhecer como conduzir esta abordagem.
Isto contrapde-se ao fato de haver ACS que ndo demonstram nenhum tipo de hesitacdo ou

inexperiéncia pratica em lidar com usudrios de crack. Em paralelo, contrasta com a adogdo de
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medidas para garantir a atengdo em saude dirigida ao usuério, ainda que envolvido em
atividades ilicitas. E oportuno explorar como o/a ACS lida com este e outros conflitos através
de exemplos:

A ACS 13 ¢ um exemplo de agente de satde que nao titubeia ao se deparar com usuarios
de crack; e se diferencia da maioria dos/as colegas sobretudo por sua atuagdo destemida. Ela
foi uma parceira fundamental no desenvolvimento da pesquisa, especialmente por promover
minha aproximacdo com 0s usuarios em sua microarea. Esta profissional verbalizou sua
preocupacao em colaborar com meu estudo; permitiu que eu a acompanhasse sistematicamente
em suas incursdes na microdrea; apresentou-me a figuras importantes na hierarquia do trafico
local; e me inseriu ativamente em suas abordagens em campo, a0 me envolver na conversa
durante as abordagens (ex. perguntar minha opinido e valorizar meu depoimento; explicar-me
do que se trata determinado assunto etc.); delegar-me tarefas (ex. preencher formularios do e-
SUS) etc. Esta ACS lida diretamente com usuarios de crack de modo descontraido, claro e
profissional. A linguagem utilizada, a postura assumida durante a abordagem e as informagdes
repassadas ndo destoam daquelas observadas nas intervengdes junto a homens ndo usudrios de
crack.

A ACS 03, ao contrario, ilustra a atuagdo de agentes comunitdrios/as de saude que
afirmam desconhecer como abordar o usuario, como explicitado em seu depoimento anterior:
“[...] Eu ndo sei como chegar, eu ndo sei como abordar, eu ndo sei como tratd-lo [...] ”. (ACS
03). Ela recusou-se terminantemente a me apresentar aos usudrios e/ou traficantes em sua
microarea. Seus relatos incluem situagdes nas quais se sente insegura®. Curiosamente, similar
a ACS 13, ela circula em cenas de uso e lida sem timidez com os usuarios e traficantes em uma
microarea que abriga pontos de venda e consumo de SPA ilegais.

Esta ACS participou anteriormente de uma formagdo em agdes de Redugdo de Danos,
por intermédio da ESF. As ideias que expressa ao descrever uma suposta abordagem possuem

diversos aspectos em comum®! com esta perspectiva de cuidado:

% presenciei em mais de uma ocasido a ACS 03 rememorando duas situacdes marcantes: ao ser autorizada a
adentrar uma casa e se deparar com um morador, envolvido com o trafico de drogas, que limpava e conferia
tranquilamente uma arma desmontada; e, em outra visita domiciliar, encontrar um morador que preparava
trouxinhas de maconha recolhendo pequenas porgdes de uma banheira de crianga repleta da erva, ao lado de
sua mde. Embora estas histdrias tenha sido lembradas entre risos, a ACS assinalou a surpresa e a aflicdo sentidas,
e seu esforco em transparecer tranquilidade nestas ocasides.

1 0 depoimento ilustra que a profissional traga um paralelo entre diminuir o sal para favorecer o controle da
hipertensao, e diminuir a quantidade de cigarros consumida, sem implicar na interrup¢ao do uso do tabaco. O
objetivo é estimular (ao invés de impor) a mudanga de comportamentos sem constranger o sujeito a abdicar de
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E vocé ta orientando. Se vocé [ ...] tem costume de fumar trés, quatro cigarros:
‘Vamos tentar diminuir este risco? Passar a fumar um, dois?’ Vocé ndo pode
passar a proibir: ‘Isso ndo, que isso faz mal. Ndo coma muito sal que isso...".
Ndo. ‘Vamos diminuir a quantidade de sal? [...] De agucar?’ Entdo eu acho
que ¢ a mesma coisa com o usuario de droga. (ACS 03)

Os elementos presentes na abordagem descrita por esta ACS — a sensibilidade; o respeito
a especificidade, a autonomia e as escolhas de vida do sujeito; o provimento de informagdes
em saude; e a comunicagao dialdgica, favoravel a negociagdo - atendem a nog¢do de cuidado
pautada nos principios da RD, os quais direcionam as politicas publicas definidoras do
atendimento na ESF e da atencdo em satde da pessoa que consome crack. Simultaneamente,
corresponde ao conceito de cuidado definido pela Enfermagem e Saude Coletiva, apresentado
inicialmente neste trabalho. Neste sentido, seu conteudo permite estabelecer uma conexao entre
ambas.

As sucessivas conversas com esta profissional permitiram identificar outros aspectos.
Esta ACS diferencia drogas legais das ilegais; afirma orientar o filho maior de idade para evitar
o uso de SPA ilicita; presencia comércio e consumo de SPA ilegais; identifica o usuério de
crack e reconhece aspectos associados a cultura do uso de SPA (ex. “rodas” de uso); e afirma
que o acesso a saude (o que inclui ser orientado e informado) € um direito de todos. Ao mesmo
tempo, reitera posi¢do impotente ao afirmar que desconhece como lidar com o usuério de crack.

Assim como a ACS 03, existem outros/as agentes de saiide que se consideram indbeis e
inseguros para abordar o usuario de crack. Isto contrapdem-se ao fato destes/as profissionais
desenvolverem formas para sentir-se protegidos/as e, a0 mesmo tempo, garantir a oferta de
atencdo em saude para este sujeito. O trabalho de campo permitiu identificar alguns destes
recursos, Como:

1) Destacar associagdo entre identidade profissional e atengdo em saude: Esta
estratégia consiste no/a ACS explicitar que ocupa uma posic¢ao diferenciada no territdrio. Sua
presenca deve-se unicamente ao objetivo de lhe prestar um servigo: assegurar o cuidado com a
saude. Isto foi observado em uma abordagem realizada pela ACS 13. Durante uma conversa
breve com uma moradora com quem possui vinculo, foi informada de que um rapaz,

sabidamente envolvido com o trafico, passou a residir em sua microdrea enquanto permaneceu

suas praticas. Ela relaciona o cuidado ao estilo de vida do sujeito; respeita sua escolha e autonomia em manter
ou n3o determinados habitos; e ndo avalia a conduta com base em um parametro moral, mas a partir dos riscos
gue representa para a saude. Todos estes aspectos correspondem a concepgdo de cuidado estabelecida pela
perspectiva da Reducdo de Danos.
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afastada da ESF por motivo de saude. A ACS, que ainda ndo o conhecia, interpelou-o enquanto
ele e sua companheira jovem e gestante entravam na casa de outro morador, perto de onde nos
encontravamos. De forma simpatica e objetiva, ela informou seu nome; apresentou-se como
agente comunitaria; e esclareceu que era preciso combinar uma visita para cadastrar sua familia.

2) Compartilhar informagoes entre colegas de trabalho: ACS partilham entre si ou
com outros/as profissionais da ESF (ex. enfermeiros/as) suas impressoes e dificuldades ao lidar
com os usuarios vinculados (ou ndo) ao trafico; e trocam informagdes acerca da situacao na
area estar (ou nao) propicia a realizacdo do trabalho. Trata-se, portanto, de uma estratégia
favoravel ao autocuidado. O relato de uma das ACS exemplifica esta situagdo:

Porque [...] tem [...] area aqui que [...] as meninas (ACS, enfermeiras) tém
[...] receio até pra levar alguém ou pra fazer algum trabalho de campo. Elas
sempre avisa (sic) que ta indo fazer a escovagdo, e acaba elas passando no
meio (do movimento do trafico) também, e vendo esse usuario, né? Tanto elas
relatam [...] como eu também relato pra elas [...] o que eu vejo; no dia que
[...] da pra fazer o trabalho. Porque tem dia também que eu fico meio receosa,
porque tem uma pessoa estranha ou entdo a policia ta na darea. (ACS 03)

Outras informacdes repassadas entre os/as profissionais sdo as praticas ilegais cometidas
por usuarios (ex. violéncia doméstica, roubo, etc.). Diante de sujeitos muito agressivos,
perigosos e/ou situagdes muito arriscadas, o/a ACS evita o contato com o usuario de crack por
prudéncia. O/A profissional vé-se obrigado/a a renunciar a abordagem para preservar a si
mesmo/a.

O confronto entre esta decisdo e a legislacao revela dois aspectos. Ao agir deste modo,
o/a ACS contraria as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Bésica, que institui o
acolhimento do usuério do servigo, a promocgao do seu vinculo com a unidade de satide e de sua
“co-responsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de saude”, no que diz respeito a
atencdo ao homem usuario de crack (BRASIL, 2012a, p.20). Por outro lado, abster-se ¢ uma
tatica de autocuidado; e remete a sensacao de desamparo sentida por este profissional, diante
de situagdes de violéncia. A politica ndo lhe assegura meios para resguardar-se como necessita.

Em situacdes nas quais o usuario de crack ¢ alguém reconhecidamente associado a
atividades ilegais (ex. trafico de drogas) e/ou circula neste cendrio, o/a ACS recorre ainda a
outros artificios:

3)  Negociar previamente autorizagdo para realizar atividades educativas na drea:
Este estratagema € necessario sobretudo nas microdreas onde hé “bocas”. O objetivo ¢ dissipar

a desconfianga que permeia o contexto do trafico de drogas, visto que esta atividade exige um



144

acentuado controle e vigilancia sobre a movimentagao e os propositos de quem circula proximo
aos pontos de venda.

4)  Sensibilizar(in)diretamente o usudrio: Esta tatica ¢ empregada, por exemplo,
quando a atengdo em saude implica na ida do sujeito ao servigo. O apelo dirigido ao usudrio
refere-se a realizagdo de uma consulta médica ou a participagdo em acgdes educativas oferecidas
e/ou desenvolvidas nas dependéncias da ESF. Os usuarios suspeitam de que o convite para ir a
unidade possa significar “uma armagdo” (ACS 02), ou seja, a tentativa de camuflar uma
emboscada.

Até vocé se portar a ele pra ele vir pra unidade [...] chega a ser uma
problematica [...]: ‘Ah, venha fazer um curso, ndo sei o qué’. [...] Procurar
saber pra o senhor ir e tal. [...] Eles ja sdo desconfiados por si. [...] (A
desconfianca) £ de quem comanda, de quem usa. ‘Por que? Vou fazer o que na
unidade?’ Pensa até que ¢ uma armagdo, fica com medo. (ACS 02)

A fim de contornar esta desconfianca, o/a ACS busca sensibilizar uma pessoa proxima
ao usuario, a exemplo do conjuge ou outro familiar, com o intuito de atingi-lo indiretamente.

A sensibilizagdo indireta foi descrita associada a outra alternativa: negociar o
agendamento da consulta do usuario com os/as demais profissionais de saude de modo a
antecipar o atendimento’?. Isto motivava o sujeito a sentir-se grato ou a nutrir uma
“consideragdo” (ACS 02) pelo/a agente comunitario/a. Embora ndo fosse algo permanente,
repercutia positivamente no vinculo (a ser) estabelecido entre ambos.

5) Flexibilizar o atendimento oferecido na ESF: A rotina de pessoas envolvidas
com atividades ilicitas requer uma atenc¢ado diferenciada, especialmente ao se tratar de “alguém
perigoso, que ndo pode demorar na unidade” (ACS 01). Ha sujeitos que nao podem circular
livremente no bairro a ponto de comparecer a uma consulta ou buscar pessoalmente uma

medicagdo no servico. Em casos como este, o individuo define os dias e horarios nos quais

92 No periodo em que esta informac3o foi cedida, a organizacio dos atendimentos na ESF era realizada com base
na agenda de cada profissional (ex. enfermeiro/a, médico/a etc.), que definia dias especificos para o atendimento
dos diferentes publicos-alvo (ex. gestantes, adultos, criangas, etc.) e podia remarcar as consultas a seu critério,
a exemplo da necessidade de antecipar ou postergar um atendimento. Posteriormente, foi implementado pelo
Setor de Regulagdo da SMS um sistema integrado de marcagao de consultas denominado Sistema Vida, no qual
cada técnico/a informa os dias em que estara disponivel para realizar atendimentos. O novo sistema permite
apenas uma consulta por més para cada morador/a — se houver vagas disponiveis. Caso esteja impossibilitado/a
de comparecer e ndo comunicar a desisténcia, é impedido de reagendar a consulta por um intervalo de 30 dias.
O agendamento de consultas de retorno é restrito a 45 dias apds o primeiro atendimento. O sistema possibilita
identificar e quantificar os/as pacientes faltosos/as, o que mobiliza o/a ACS a investigar o motivo da auséncia
junto a familia. A producdo e o absenteismo de cada profissional na unidade de salde sdo contabilizados por
meio de uma planilha. A rigidez do modelo atual ndo favorece o cuidado oferecido por ACS para os usudrios de
crack e/ou pessoas envolvidas com o trafico de drogas.
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podera receber a equipe da ESF em sua casa, e os informa para o/a ACS. O atendimento ¢
realizado obedecendo a este critério, e pode incluir o revezamento entre os/as agentes
comunitarios de saude da mesma equipe. Ha ainda relatos sobre profissionais que
compareceram a ESF antes do horario formal de trabalho para atender a uma pessoa enquanto
a unidade estivesse esvaziada.

Os estratagemas empregados por ACS associam a abordagem direta, a abordagem
indireta e a evitacdo. Estes mecanismos refletem o exercicio do cuidado fundamentado na
sabedoria pratica do/a agente comunitario/a de saide; e na estreita relagdo entre o sujeito e o
territorio. Ou seja, estdo relacionados ao cuidado no/do habitar.

As estratégias remetem igualmente as ambiguidades do cuidado. A sensagdo de
inaptidao; a lacuna existente entre a idealizagao do trabalho e o que ¢ possivel por em pratica
no cotidiano; a insatisfacdo do/a ACS diante dos limites da atuagdo; o receio de expor-se a
situacdes de risco; o sofrimento decorrente do convivio com situagdes de violéncia etc.
mesclam-se ao empenho deste/a profissional em garantir a assisténcia em saide do usudrio de
crack, sem abdicar de zelar por si. Sua experiéncia pratica contrabalanga a sensac¢do e/ou ideia
de imobilizagao.

Alguns destes artificios sdo utilizados indistintamente na abordagem de homens
usudrios ou ndo de crack (associar a atuacao e a identidade profissional a atengcdo em saude; e
compartir informacgdes entre colegas de trabalho). Conforme citado no Capitulo 3, a ambiéncia
da unidade de satde e a dinamica do atendimento na recepcdo e sala de espera também ndo
assinalam uma distingdo no tratamento de homens que usam crack e ndo usuarios. Nas
dependéncias da ESF, a diferenga ¢ marcada por meio da ado¢do de alguns procedimentos
durante o atendimento (a ser discutida adiante). Portanto, ha circunstancias (no espago interno
da ESF ou fora do servigo) nas quais ACS lidam com os homens da comunidade independente
do fato de consumirem ou ndo o crack.

Porém, ndo se deve ignorar que o risco atrelado a ilegalidade desta pratica indica uma
diferenca que reafirma a condig¢ao de “marginal”, atribuida ao usuério no imaginario social, em
duplo sentido: “contraventor” e alguém que deve ser mantido “a margem de’:

A gente age normalmente, como se fosse uma pessoa qualquer. [...] ndo
diferencia ele por ser usudrio, ndo. [...] Quem conhece mais eles, que andam
la pelo meio, o que rouba, o que faz, as meninas (ACS) sinalizam: ‘Oh, aquele
ali, assim, assim’. [...] Se vé, a gente ndo procura ficar mais proximo, mas é

normal. (ACS 01).
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O cuidado em saude oferecido por ACS para o usuario de crack ¢ influenciado ainda
por outros fatores que este/a profissional de satide leva em consideracdo ao cogitar abordar o
tema “uso de drogas”. E possivel citar: o cenario onde ocorre o trabalho (ex. institucional,
ambiente aberto); caracteristicas do usudario (ex. género, idade, personalidade etc.); grau de
proximidade entre ACS e usuario; referencial terapéutico que predomina ao tratar o tema etc.
Referir estes aspectos intervenientes em separado busca apenas facilitar a compreensdo a seu
respeito, visto que eles se apresentam indissociadamente na realidade.

Os/as ACS relatam sentirem-se mais seguros para abordar o assunto “consumo de SPA”
junto ao publico feminino, ao invés do masculino. Enquanto uma das ACS afirma tratar
“abertamente” (ACS 01) sobre o tema com uma mulher usudria de crack em sua microarea,
teme fazer o mesmo com os homens.

Por outro lado, o género do/a agente comunitario/a de saude repercute no contato com
0 usuario, ao considerarmos sua associagdo ao papel maternal encarnado por algumas ACS.
Estas profissionais projetam na relagdo estabelecida com estes rapazes o zelo e o tratamento
dedicado ao proprios/as filhos/as, cuja idade ¢ similar ou muito proxima da faixa etdria de
alguns dos usudrios de crack com quem lidam em suas microdreas. Por exemplo: hé situagdes
nas quais as ACS tratam os homens que usam crack por “meninos” (ACS 01), a despeito de sua
maioridade; ou enfatizam aspectos fisicos tipicamente associados em nossa sociedade a
preocupacdes maternas, como a perda de peso e a palidez da pele:

“A gente acaba sentindo, imaginando um filho nosso que ta ali assim.” (ACS 01)

“Porque eu como mde, como mulher, que tenho um filho quase da mesma idade, eu me sinto
um pouco made, responsavel por esses meninos.” (ACS 03)

“Eu to sentindo que a recuperagdo dele (usuério) ta sendo otima. Ele ta mais gordinho, [...]
mais corado.” (ACS 03)

A idade representa um fator inversamente proporcional a disponibilidade do/a ACS em
debater sobre “uso de drogas”: quanto mais velho o sujeito, maior € o receio manifestado pelo/a
agente comunitario/a de saude”.

Na unidade de saude, a problematiza¢do acerca de “consumo de SPA” ocorreu por meio
de atividades promovidas no Grupo de Adolescentes organizado por ACS (ex. exibi¢dao de

filmes, realizagcdo de dinamicas de grupo, teatro etc.) e no PSE: “O unico trabalho que a gente

9 N3o foram reunidas informacdes acerca da relacdo entre a idade do/a agente comunitario/a de satde e a
predisposi¢do do/a profissional em abordar o usuario de crack.
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faz com relagdo as drogas sdo [...] falar sobre drogas nas escolas e nos grupos - de
adolescentes, principalmente.” (ACS 01).

O desenvolvimento de a¢des educativas voltadas a “preven¢ao ao uso de alcool, tabaco
e outras drogas” (BRASIL, 2012a, p.76) junto a adolescentes estd previsto no PSE.
Habitualmente, isto ocorre por meio de palestras educativas realizadas na escola do bairro,
organizadas sobretudo por agentes de satide em cujas microdreas existe um grande ntimero de
jovens. Ou seja, o perfil dos moradores dos locais onde os/as ACS atuam norteia a proposi¢ao
e o formato das estratégias de trabalho; e define o engajamento dos/as profissionais nas acdes
em saude. Isto reafirma a importancia de considerar seu trabalho estreitamente relacionado ao
territorio; e a impossibilidade de dissociar esta especificidade do processo de cuidar pelo qual
¢ responsavel. A declaragdo de uma ACS ilustra esta compreensao:

Como a minha darea é uma area de adolescente, eu sempre busco o que? As
escola(s) (sic) onde alguns estudam, que outros deixaram a escola. [...] Uma
area de jovens que ainda estdo na escola, sendo irmdo desses usuario(s), ja
que a gente ndo pode chegar até o usudrio, mas a gente chega aos irmdos, as
irmds, entdo a gente usa as escola, usa a unidade quando eles vem e usa o
Grupo de Adolescente. (ACS 03) (grifo nosso)

O desenvolvimento de estratégias ludicas representa a clareza e o empenho de adequar
o trabalho ao perfil do publico-alvo, e manter o vinculo destas pessoas com a ESF. Esta
perspectiva corresponde a pré-requisitos para que a oferta de cuidado qualificado em saude se
constitua: a valorizacdo das particularidades do sujeito; o estabelecimento e/ou fortalecimento
do enlace com o mesmo (vistos nos Capitulos 3 e 5); e a cumplicidade estabelecida entre o
servigo de satide e a comunidade (referida no Capitulo 3).

A iniciativa reflete igualmente o limite do/a profissional em lidar com o assunto, o que
¢ sugerido no trecho destacado no depoimento acima. A sensibilizacao de garotos e garotas que,
de algum modo, convivem com os usudrios adultos — filhos/as, irmdos/as, primos/as,
vizinhos/as etc. — representa a aposta do/a ACS em alcangar indiretamente os usuarios, como
referido anteriormente. E a tnica alternativa viavel para realizar o trabalho, visto que o perigo
atribuido a abordagem destes homens torna esta tarefa “impossivel” (ACS 03):

E complicado vocé parar numa roda de conversa deles (usuarios) e pedir [...]
que diminua, mostrando o risco que é. Entdo isso seria uma sala de espera,
dentro de uma unidade, numa escola de adolescente, vocé falar de droga, mas
com video, com brincadeiras, com teatro. Dessa maneira, é possivel. Mas na
drea onde vocé trabalha, é impossivel vocé fazer esse trabalho. (ACS 03)
(grifo nosso)
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Neste sentido, o contexto onde ocorre a abordagem consiste em um fator importante. A
distin¢do dos limites entre o local de trabalho e o trajeto para alcangé-lo ¢ prejudicada no caso
do/a agente comunitario/a de satde, pois sua atuagdo ¢ concentrada em ambientes abertos. A
rua ¢ o principal cendrio de sua atuagdo (LANCMAN et al. 2009; SOUZA E FREITAS, 2011).

Nas microareas, ao longo das ruas, a interacao entre agentes comunitarios/as de saude e
usuarios de crack ¢ descrita como muito limitada, restrita a cumprimentos timidos e
esporadicos. A saudagdo ao/a ACS ocorre quando o usuario considera oportuno e/ou quando
o/a profissional ¢ familiar para ele, habitualmente se atua na microdrea em que o sujeito nasceu
e/ou se criou. Do contrario, o/a ACS ¢ tratado/a como qualquer outro/a morador/a do bairro.
Uma excegdo consiste o/a ACS que nao pertence a determinada microarea circular neste
territorio por estar acompanhado/a por outro/a agente comunitéario/a de saide que tenha vivido
e/ou vive no local ha muito tempo, € a cuja presenca o usudrio ja esta habituado. Em
contrapartida, os/as agentes comunitarios/as adotam posturas similares as dos usudrios: passam
“reto” (ACS 02), ou seja, assumem uma postura indiferente diante de um homem que sabem
ser um consumidor de crack, especialmente quando vinculado ao trafico.

A atuacdo do/a ACS a céu aberto ocorre em meio aos riscos que caracterizam uma
cidade violenta como Salvador/BA, e que lhe fogem do controle (aspecto tratado no Capitulo
4). O risco associado a violéncia debilita o cuidado ofertado por este/a profissional, pois limita
a atencao a determinados perimetros do bairro; restringe o rol de agdes em saude realizadas na
comunidade; e desencoraja o/a ACS a acompanhar determinados sujeitos no territério (SOUZA
E FREITAS, 2011).

A atuacdo em ambiente aberto, aliada a realidade de maior risco social das comunidades
nas quais sdao implantadas as ESF, contribui para acentuar a vulnerabilidade do/a agente
comunitario. Ao mesmo tempo, provoca um forte sentimento de desamparo, reafirmado pela
precariedade de suas condigdes de trabalho. O contato cotidiano com pessoas envolvidas com
diversos tipos de violéncia cria situagdes para as quais nao héa procedimentos pré-determinados.
De modo similar, a incerteza define o contato destes/as profissionais com os usudrios de crack
a céu aberto (LANCMAN et al., 2009; SOUZA E FREITAS, 2011).

A abordagem realizada durante a visita domiciliar também impde algumas limita¢des
ao/a ACS, como apontam Cunha e Sa (2013). Esta pratica proporciona ao/a profissional a
imersao direta na realidade do outro. Demanda o manejo de situagcdes complexas, cuja dimensao

social comumente escapa a esfera biomédica, a exemplo de violéncia doméstica, desemprego,
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condi¢des socioecondmicas precdrias. E necessdrio grande disponibilidade interna para
contornar o imprevisto ¢ o desconhecido, sem o intermédio de um setting terapéutico ou
equipamentos — o que caracteriza o atendimento oferecido por um/a médico/a ou um/a
enfermeiro/a em um consultério na ESF, por exemplo. Ha o imperativo de lidar com
sentimentos, angustias e fantasias, por vezes contraditorios; e o desafio de fazer frente a uma
demanda ainda ndo nomeada ou classificada.

Ao mesmo tempo, a visita domiciliar exige do/a ACS lidar com a complexidade da
relagdo estabelecida entre a populagdo e o espago privado de sua residéncia. Este procedimento
garante visibilidade a assuntos particulares, rotinas e habitos privados do sujeito em seu espago
domiciliar. Isto os expdem a avaliagdo e ao “saber-poder sanitario, legitimado pela ciéncia,”
associado ao/a profissional de satide (CUNHA E SA, 2013, p. 69).

E valido referir que as dificuldades enfrentadas por ACS ao realizar o trabalho a céu
aberto e as visitas domiciliares ndo estdo restritas ao contato com usudrios de crack. Ao
contrario, caracterizam a atuagdo do/a agente de saide em trechos do bairro e em residéncias
habitados por moradores que consomem (ou nao) esta SPA.

A inseguranca em abordar os usudrios de crack no trabalho face a face em ambientes
abertos e/ou nas residéncias contrasta com o atendimento realizado no cenario institucional (ex.
ESF, escola do bairro). O abrigo institucional contribui para que os/as ACS sintam-se
protegidos/as.

Nas dependéncias da ESF, o uso do espago e a oferta do servigo é¢ a mesma para usuarios
e ndo-usuarios (ex. consulta médica e/ou odontoldgica, realizagio de curativo). O que diferencia
o atendimento entres ambos € a realizagdo do procedimento. O/a profissional de satde relata
adotar precaucdes na atencao ao usudrio de crack que nao sdo tomadas durante o cuidado
dispensado ao homem que ndo usa esta SPA. Como exemplo, ¢ possivel citar a adogdo de
medidas profilaticas e/ou de detec¢do de IST habitualmente associadas ao uso de drogas
injetaveis (ex. realizagdo de testes rapidos para HIV).

Outra distingao consiste na partilha da informacao acerca dos héabitos de consumo do
sujeito entre os técnicos/as responsaveis por seu atendimento. A informacdo ¢ transmitida
discretamente. O objetivo € evitar questdes que possam causar algum tipo de constrangimento
para o usudrio ou motiva-lo a ndo colaborar; e prevenir uma reagdo agressiva da sua parte por
ser rotulado como consumidor de crack, especialmente ao se tratar de um traficante: “Falar

(rotular abertamente) que a pessoa ¢ usuaria (durante o atendimento na unidade), pode se
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tornar violenta, pode se tornar perigosa. [...] Ele (usuério) ndo quer ser apontado (como tal).”
(ACS 02)

A oferta de servico equivalente para homens usuarios (ou ndo) de crack na ESF — ainda
que a condugdo do atendimento seja marcada por especificidades - reafirma o preconizado pela
Politica Nacional de Atencao Basica, ao obedecer a “logica de organizagdo e funcionamento do
servigo de satde que parte do principio de que a unidade de satde deva receber e ouvir todas
as pessoas que procuram os seus servigos, de modo universal e sem diferenciagdes excludentes”
(BRASIL, 2012a, p.20).

No entanto, ndo ha um grupo de trabalho dedicado a realizagdo de abordagens
educativas nas dependéncias da unidade de satde sobre prevengao de riscos e danos associados
ao uso de SPA (crack, especialmente) dirigidas a homens adultos. Os j4 existentes ndo garantem
a assiduidade do usuario no posto de satde. Habitualmente, estes homens nao utilizam os
servigos disponiveis na ESF, especialmente ao se tratar de problemas de saude decorrentes
diretamente do consumo de SPA. Tampouco frequentam a escola onde sdo realizadas as agdes
do PSE. Estas contradi¢cdes remetem a complexidade que caracteriza a atengdo em saude
voltada para usuérios de SPA ilegais no ambito da rede basica.

A familiaridade entre o/a agente comunitério/a de satide e o morador do bairro (discutida
no Capitulo 2 e, com mais profundidade, no Capitulo 4) representa mais um elemento que
influencia na realizacdo da abordagem sobre “consumo de drogas”. Este fator remete a
constru¢do de um vinculo com o sujeito; e ao grau de sociabilidade que caracteriza a
personalidade de ambos/as. A aproximacdo pessoal ¢ facilitada pelo contato duradouro e
frequente entre o/a agente de satude e os usudrios de crack, ainda que isto ndo possa ser estendido
a todos indistintamente.

A intimidade conquistada, aliada a uma disponibilidade pessoal e/ou abertura em lidar
com o outro, permite aprofundar o conhecimento sobre hdbitos € medidas de cuidado adotadas
por usudrios; favorece a sensibilizacdo destes homens em relagdo a outras formas de garantir a
atencdo a sua saude; confere leveza a abordagem; e proporciona maior conforto para o/a
profissional ao tratar de “uso de drogas”. Conforme afirma uma ACS:

A menina [...] usa tudo [...]. Eu me sinto segura pra conversar sobre ela,
mesmo porque eu Vi desde pequenininha, acompanhei tudo [...] Ela é muito
‘dada’ (acessivel), ouve os conselhos. (Nome da enfermeira 01) conversa muito
com ela. Ja o irmdo, ndo. Alem de ser usudario, ¢ assaltante de banco. A gente

pouco vé. (ACS 01)
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O usuario pouco familiar ou completamente desconhecido para o/a ACS, ao contrério,
exige um modo de lidar distinto. Isto ocorre sobretudo se possuir um vinculo com o comércio
ilegal de SPA. Nestes casos, a abordagem ¢ adaptada de modo a interferir minimamente na
movimentagdo do trafico de drogas, o que implica promover ajustes na aproximagao, atitudes,
discurso etc. Esta cautela necessita ser adotada igualmente por outros/as profissionais de satide
que acompanham o/a agente comunitdrio/a na microarea. Uma medida de seguranca para
diferencia-los das demais pessoas, e evidenciar o objetivo de sua presenga no local consiste em
vestir o jaleco, como explica uma das ACS:

E uma drea muito arriscada, de uso de droga. Entdo tem pessoas que ndo é
conhecida. [...] Vocé tem que saber como [...] chegar, como [...] agir, como
[...] ver e ndo interferir no trabalho deles. [...] Sempre quando eu vou, eu peco
que va de jaleco, porque é uma seguranga, tanto pra mim, como pras (sic)
pessoas que estdo ao meu lado. (ACS 03)

A concepgao elaborada por ACS sobre como deve ser conduzida uma abordagem que
trate de “consumo de drogas” junto a um usudrio influencia igualmente o cuidado que este/a
profissional oferece para o consumidor de crack. Para os/as ACS, esta intervengdo ¢
caraterizada por uma fala objetiva e direta sobre o consumo de SPA; prescinde da construgao
paulatina do vinculo com estes sujeitos; e ndo ¢ associada a orientacdo sobre outros cuidados
com a satde. Opor este ponto de vista a perspectiva da RD e a legislagcdo que norteia o servigo
e a atuacdo do agente de satide contribui para problematizar sua influéncia sobre os resultados
alcancados pelo trabalho educativo deste/a profissional.

A objetividade implica na desconsideragdo da familiaridade, do vinculo, da
disponibilidade pessoal, da confianga e da afinidade — aspectos que asseguram o bem estar do/a
profissional, e garantem a oferta de cuidado qualificado. Embora o fornecimento de orientagdes
em saude faca parte do processo de cuidar, ndo € suficiente para garantir sua existéncia.

O/A ACS nao incorpora o saber elaborado pelo usuario nas estratégias de cuidado, com
base nas necessidades, limitagdes e condi¢des de vida destes homens. Tampouco relaciona a
orientacdo acerca do uso de drogas as acdes educativas sobre outros temas. Ao agir deste modo,
o/a profissional dissocia a abordagem do uso de SPA da esfera da satde publica, o que foge ao
papel atribuido a ESF diante desta demanda.

A investida idealizada e concretizada segundo este formato também nao dialoga com o
conceito de sabedoria pratica atribuida ao/a ACS. Embora a abordagem esteja associada a
experiéncia deste/a profissional de satde, trata-se de uma concepgao pré-formulada. Os saberes

acionados nao sao dirigidos para a pratica e por ela; ndo remetem a especificidade da
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circunstancia; e ndo abrem precedente para que haja modalidades distintas de mediacdo entre
ACS e sujeito. Ou seja, ela ndo resulta do habitar no/do territorio.

Assim, a concepgao elaborada por ACS acerca da abordagem sobre “consumo de
drogas” funciona como um entrave para o cuidado qualificado do usuario de crack. Ao mesmo
tempo, ndo contribui para que o/a profissional se sinta protegido, especialmente em sua atuacao
fora da unidade de saude.

O saber biomédico ¢ um fator determinante na maneira pela qual o/a ACS concebe ¢
realiza suas abordagens no territério, ndo apenas aquelas relacionadas ao tema “uso de drogas”.
Ele necessita ser compreendido na relacdo dinamica que estabelece com outros referencias de
cuidado que também existem no contexto da ESF. Trata-se de uma relacdo assimétrica.
Diferentes aspectos nos levam a pensar que esta vertente de cuidado se sobrepdem em relagao
a outros referenciais de cuidado no que se refere a “satde”, “sujeito do cuidado”, “assisténcia
em saude” etc. Ela é empregada ainda como parametro do valor a ser atribuido a aten¢do em
saude ndo referenciada pela biomedicina. Consequentemente, produz efeitos sobre o cuidado
oferecido ao usuario de crack.

A partir da contribuigdo de diferentes autores, Recoder (2006, p. 44-45) afirma que o
cuidado na perspectiva biomédica remete a institucionaliza¢do da atengdo a doenga e a morte.
Isto resulta na circunscri¢ao de “um espaco juridico-politico, social, profissional e cultural” que
se constitui “uma das principais areas de controle e disciplinamento social”. O sujeito, despido
de suas praticas sociais, experiéncias pessoais € outros aspectos que o singularizam, ¢€ instituido
como objeto de trabalho, na figura do “(pré) paciente”. O objetivo € promover a cura, a
reabilitagdo, a manuten¢do da saide e a prevengdo de agravos, com base em uma pratica
considerada técnica e “neutra”.

Para o/a ACS, “saude” ¢ sindnimo de auséncia de doenca; ado¢dao de cuidados
alimentares e pratica de exercicios fisicos; ter “qualidade de vida” (ACS 02), o que inclui
conciliar os cuidados com o corpo a aspectos como “diversao” (ACS (02) ou sentir-se “bem
consigo mesmo” (ACS 02). Ou seja, “é o estar bem (...) tanto fisicamente quanto
psicologicamente” (ACS 03).

Nesta perspectiva, ser saudavel e/ou ter satde refere-se a prescri¢do e/ou adogdo de
habitos e comportamentos que, muitas vezes, revelam-se incompativeis com condi¢des de vida

restritivas e/ou outras especificidades que caracterizam o cotidiano de moradores/as do bairro.
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A associacdo entre norma e saude € intolerante em relagdo ao consumo de drogas,
especialmente as ilegais; e ndo admite conciliar esta pratica a adogao de cuidados com a satde.
Esta perspectiva negligencia o valor de saberes e habitos dos usudrios; e os exclui da proposi¢ao
de estratégias de atengdo. Isto reafirma a naturalizagdo do conhecimento biomédico como
“verdade universal e absoluta”, o que ¢ apontado por Langdon e Wiik (2010, p.465).

O relato de uma das ACS exemplifica claramente a valorizagdo cultural da pratica e
métodos biomédicos de avaliacao e assisténcia a saude, em detrimento de outros referenciais
de cuidado. Durante uma abordagem, uma moradora afirmou manter sua pressao arterial sob
controle ao recorrer apenas a chas medicinais. A ACS considerou necessario comprovar sua
condicdo de saide em uma consulta médica, na qual foram prescritos medicamentos alopaticos.
O conhecimento da moradora acerca de sua condi¢ao de saide somente foi admitida pela ACS
por meio deste procedimento, ndo pela adog¢do de habitos pautados em terapéuticas
comunitarias (o que € ilustrado pelo trecho destacado em seu depoimento). Embora parte desta
declaracdo tenha sido citada anteriormente neste trabalho, ¢ valido referi-la mais uma vez: “Eu
tive uma (paciente) que ela nunca tinha tomado medicagdo. Ela so tomava cha [...]. Era
chuchu... Era [...] cha de milho alpiste que diz que controlava a pressdo. |[..] E foi ai (na
consulta) que ela veio saber. Ai parou de tomar o (ché de) chuchu”. (ACS 05) (grifo nosso).

O estudo de Recoder (2006) permite estabelecer paralelos entre a atengdo em satude
oferecida por ACS pautada em uma concepcdo biomédica e o carater docente assistencial da
instituicao. Segundo a autora, a producdo cientifica e o exercicio da docéncia, sobretudo na
medicina, contribuem para conformar o cuidado oferecido por profissionais do servico a
comportamentos € normas de controle baseados em parametros biomédicos internacionais de
universalidade e neutralidade. A (re)producdo de modelos, praticas e conhecimentos
padronizados, elaborados pela comunidade médico-técnico-cientifica, resultam na
desvalorizacao das especificidades locais, o que limita a oferta de atengao.

A predominancia da vertente terapéutica da biomedicina ¢ ilustrada ainda por meio da
representacdo de “sujeito do cuidado”. As pessoas assistidas na ESF sdo referidas
indistintamente e frequentemente por ACS e outros/as profissionais de saude como
“pacientes ”. Ha agentes comunitarios que afirmam ser uma responsabilidade do usuario (e ndo
do profissional de satde) buscar voluntariamente a ESF para tratar de complicacdes

relacionadas aos seus habitos de consumo de SPA ou abordar diretamente o tema “uso de
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drogas”. Esta expectativa obedece ao imperativo do sujeito adaptar-se ao servigo, € ndo o
contrario.

A concepgao de “assisténcia em saude” revela igualmente a forte influéncia exercida
por este paradigma. Segundo alguns/mas ACS, trata-se de algo fundamentado no atendimento
prestado por um/a profissional da Medicina. Esta compreensao possui pontos em comum com
acdes e concepcdes particulares, sustentadas por moradores/as, que dizem respeito ao modo
como concebem o atendimento oferecido por uma ESF, e ao tipo de relagdo a ser estabelecida
com este servigo.

Conforme relata a ACS 03, embora atue em sua microarea ha mais de uma década; e
esclareca cotidianamente para a populagdo sobre o funcionamento do posto, o servigo €
acionado por algumas pessoas principalmente diante de situacdes de urgéncia, similar a uma
emergéncia hospitalar (“eles pensam que é emergéncia”). A populagdo costuma recorrer ao
servigo quando o problema de saude ja se agravou, e ndo ha outra intervengao a ser feita a ndo
ser buscar um médico (considerado uma “tdbua de salvagdo”). E comum ainda haver pessoas
que buscam a ESF apenas eventualmente, através de intervencdes pontuais, sem carater
preventivo ou continuado (“‘resolveu, foi embora e acabou”).

O depoimento da ACS 01 reafirma e sintetiza esta representagdo acerca do cuidado
oferecido na ESF, aos olhos da populagdo: “A saude (...) (da populagdo) daqui geralmente é so

)

isso: medicacgdo e medico.’



CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo resulta de uma pesquisa antropoldgica etnografica, ancorada em
experiéncias pessoais e profissionais anteriores ao mestrado. O trabalho foi realizado entre
junho de 2015 e setembro de 2016, na unidade da Estratégia de Saude da Familia soteropolitana
Ursula Catharino e seu territério de abrangéncia. Foram envolvidos direta e indiretamente 17
agentes comunitarios/as de saide vinculados/as as trés equipes de trabalho desta unidade, além
de outros/as profissionais de saide com quem atuam, nas dependéncias do servigo e/ou fora
dele. As informagodes foram coletadas por meio da observagdo participante com uso de diario
de campo; e realizacdo de entrevistas semiestruturadas junto a cinco ACS, cujos contetidos
foram gravados e transcritos.

As reflexdes apresentadas neste trabalho remetem a pertinéncia do emprego de métodos
qualitativos em estudos de satude coletiva e saude publica, sobretudo relacionados ao consumo
de drogas. Nao se trata de apresentar conclusdes definitivas acerca do assunto, mas contribuir
para problematiza-lo.

O desenvolvimento da pesquisa ofereceu subsidios para caracterizar e compreender o
cuidado oferecido por ACS para homens adultos usuarios de crack que integram a populagao
adscrita da unidade; e situa-lo em meio aos dilemas implicados na rotina de trabalho e de vida
destes/as profissionais de satide no bairro. Tornou-se possivel definir e apreender os modos
pelos quais ACS identificam e lidam com homens usudrios de crack (e sua pratica de consumo);
e os fatores que incidem sobre este cuidado, no ambito da ESF.

O recorte do cuidado dirigido especificamente ao usuario de crack possibilitou
identificar e entender os dilemas e as especificidades que caracterizam a aten¢do em saude que
lhes € oferecida na rede basica de atencdo. Isto colaborou para problematizar as concepgdes e
praticas de agentes de satude a este respeito.

Coube a mim, como pesquisadora, descrever minha compreensao sobre estas praticas,
e a relagdo que estabeleci com o ponto de vista “nativo” a seu respeito. Isto implica considerar
a complexidade da trama de sentidos tecida pela interacdo entre os distintos atores sociais
presente neste cenario — o usuario de crack, as demais pessoas da comunidade, o/a agente de
saude e seus/suas colegas de trabalho, as institui¢cdes parceiras etc.

A atuagdo do/a ACS ¢ articulada ao trabalho de profissionais, vinculados a ESF ou a
instituigdes parceiras, responsaveis por capacita-lo/a, orientd-lo/a e atuar ao seu lado no

territorio.
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O entrosamento dos membros das equipes de trabalho e a interacdo dos diferentes
profissionais da ESF no contexto mais amplo do posto de saude influenciam igualmente na
realizagdo do trabalho. Isto reafirma a correspondéncia entre as inter-relagdes de trabalho e as
inter-relagdes subjetivas.

A implementagdo das a¢des em saude ¢ influenciada ainda por discussdes e/ou decisdes
tomadas nas “reunides de equipe” e “reunides de unidade”. Estas ocasides contribuem para
manter o trabalho dos/as técnicos da ESF integrado; e alinha-lo as determinagdes entre os
diferentes niveis de gestdo (a geréncia da unidade de saude, a coordenacao do Distrito Sanitario
e a Secretaria Municipal da Saude). Ao mesmo tempo, favorecem a escuta sensivel de questoes
que mobilizam emocionalmente o/a ACS, ainda que isto ndo seja suficiente para minorar a
angustia associada ao desempenho de seu trabalho.

A figura do/a ACS representa a indissociabilidade entre as esferas pessoal e profissional,
por se tratar de um/a morador/a que desempenha o papel de cuidador/a da comunidade. Sua
dupla inser¢cdo no territorio constitui o principal diferencial em relagdo aos/as demais
profissionais com quem trabalha; e ¢ estratégica para garantir a adesdo da populagdo as agdes
em saude e o éxito do trabalho. O estabelecimento do vinculo € o principio comum entre a sua
funcdo (agente comunitario de satde), area de atuacdo (saude) e servi¢o no qual trabalha (ESF).

A préatica do/a ACS estd intimamente associada a sua microarea. O territorio implica
diferentes formas de pessoas e grupos interagirem ativamente entre si 70 €spago € com o espago;
e deve ser compreendido em meio a dindmica da cidade. Ele fornece informagdes essenciais
para o/a agente de saude elaborar, organizar e executar seu trabalho; e € o principal cenario de
seu exercicio profissional. Isto reafirma a compreensdo de que uma pratica social necessita ser
interpretada indissociada de outros elementos que compdem o contexto do qual faz parte; e da
cultura em sua totalidade.

A realidade com a qual o/a ACS se depara em sua rotina de trabalho e de vida ¢ marcada
por adversidades. Isto ndo ¢ uma coincidéncia. O fato de tratar-se de uma comunidade de maior
risco social corresponde a um dos critérios para a implantacao de uma unidade da ESF.

Entretanto, o convivio intenso e continuo com pessoas cujas vidas sdo marcadas por
inumeras dificuldades, encarnadas em diversas formas de violéncia, causa intenso sofrimento
psiquico a este/a trabalhador da saude. Para garantir o provimento do cuidado e, ao mesmo
tempo, cuidar de si, o/a agente de saude recorre a diversos mecanismos defensivos

(in)conscientes.
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Os obstaculos enfrentados por ACS em sua pratica cotidiana necessitam ser
compreendidos associados a sua multifuncionalidade, a superficialidade de sua formagao
profissional, aos diferentes perfis do publico ao qual deve assistir, as formas de controle
exercidas sobre seu trabalho, a despropor¢ao entre sua extensa jornada de trabalho e o valor de
sua remunerag¢ao, a insuficiéncia e/ou auséncia de material etc.

A exequibilidade de suas acdes também ¢ definida considerando a lacuna entre as
diretrizes e atribui¢des preconizadas pela legislagcdo e a complexidade da realidade vivida pelo/a
ACS.

A autonomia do/a profissional depende da interacdo destes fatores, e da relacdo
estabelecida por ACS com moradores/as do bairro e demais profissionais de saude.

O acompanhamento do cotidiano dos/as ACS, no interior da ESF e/ou fora dela,
permitiu entender a maneira pela qual um servigo do nivel primario de complexidade responde
a exigéncia de prestar assisténcia para pessoas que consomem drogas (i)legais, em conjunto
com outras instituicdes que integram as Redes de Atengdo a Saude. Assim como ocorre em
outros dispositivos de satde, a ESF espelha modos particulares, socialmente construidos, de
identificar, compreender e lidar com os fendomenos de satide e doenca. A geréncia e o processo
de cuidar, portanto, sdo elementos culturais.

A (re)producdo dos servicos de satde baseia-se na relagdo estabelecida com seus
usudrios. A interagdo € responsavel por constituir demandas e conformar a abordagem de
seus/suas profissionais. Em paralelo, instrui o individuo acerca dos codigos e normas
necessarios para que ele se configure como um sujeito do cuidado nestes espagos (ex.
“paciente”); e usufrua da assisténcia oferecida.

O conjunto e a dindmica das interagdes entre os sujeitos (ex. profissionais, usuarios do
servigo, gestor etc.) que ocorrem nos distintos ambientes do cendrio institucional da ESF
permitem identificar sentidos, significados e praticas de cuidado.

A préatica de cuidar ¢ determinada fortemente pela interagdo entre diferentes tradi¢des
terapéuticas que coexistem em uma unidade de saude. Estas vertentes ganham evidéncia umas
em relagdo as outras a depender da atuacdo de mediadores humanos e ndo humanos. Na ESF
Ursula Catharino, é possivel identificar distintos paradigmas de cuidado — a biomedicina, a
Reducao de Danos, o saber popular-comunitério, a sabedoria pratica de agentes comunitarios/as

de saude.
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O fato desta ESF ser uma instituicdo docente assistencial contribui para a producao de
saberes e a conformacao de condutas e praticas em consonancia com determinadas perspectivas
de cuidado, as expensas de conhecimentos e praticas orientados por outros paradigmas. Nao se
trata de apontar quais perspectivas terapéuticas estdo corretas, mas compreender como se
estruturam, sdo legitimadas e/ou se tornam estaveis.

O ato de cuidar depende da maneira particular pela qual cada técnico/a concebe se algo
¢ (ou ndo) passivel de interven¢do e como isto deve ocorrer. Isto ¢ influenciado pelo meio
cultural no qual ele/a foi socializado/a, o que remete a (formacao de) sua categoria profissional;
e ao grupo e/ou sociedade ao/a qual pertence.

A categoria “cuidado”, definida inicialmente neste trabalho, baseou-se em autores cuja
producdo tedrica esta associada as dreas de Enfermagem e Saude Coletiva. Esta perspectiva
estabelece principios, valores, caracteristicas e condutas, relacionadas ao conceito de cuidado,
ao ato de cuidar, ao cuidador e ao sujeito-alvo do cuidado considerados essenciais para a
existéncia do cuidado qualificado. Aponta, portanto, critérios de como ele deve ser.

De acordo com este ponto de vista, o cuidado ¢ um aspecto universal e essencial ao ser
humano. E configurado socioculturalmente; e estd intimamente associado a elementos do
cenario/contexto onde ele ocorre e da relagdo construida entre os sujeitos envolvidos. A agdo
de cuidar ndo se restringe a um procedimento ou estratégia. Trata-se de uma finalidade; e deve
ocorrer segundo uma perspectiva holistica. O profissional de saude deve estar presente “por
inteiro”. A interagdo entre o cuidador e o sujeito do cuidado depende da interlocucdo dialdgica,
respeitosa e receptiva entre os referenciais simbdlicos e culturais de ambos. Deve ainda ser
marcada pela confianga, compromisso e responsabilidade; valorizar a liberdade, dignidade e
especificidade do sujeito; pautar-se em suas necessidades e valores; considerar seus recursos
internos, potencialidades e fragilidades; e buscar implica-lo ativamente no cuidado. Neste
sentido, contribui para o desenvolvimento de ambos nas esfera pessoal e/ou profissional.

O cuidado visto sob esta perspectiva norteia a pratica em satide social e comunitaria; e
identifica-se fortemente com os principios e diretrizes da assisténcia em satde oferecida em
uma ESF. No entanto, o referencial da Saude Coletiva e da Enfermagem apresenta algumas
limitagdes para a compreensdo sobre como ocorre, na pratica, o cuidado oferecido por ACS
para usudrios de crack, no contexto da ESF.

O estabelecimento de pressupostos para a existéncia do cuidado qualificado

correspondem a uma idéia normativa de cuidado, cujo conceito ¢ essencialmente substantivado
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e abstrato. Esta logica contempla alguns aspectos associados ao contexto empirico do ato de
cuidar, a exemplo da configuragdo sociocultural do cuidado; a relagdo estabelecida entre
cuidador e sujeito-alvo do cuidado; e elementos do entorno. No entanto, a realidade vivida
pelo/a agente de saude em seu exercicio profissional cotidiano no territério € vista como um
elemento coadjuvante do cuidar, ao invés de algo viceralmente atrelado a ele. Assim, ndo
oferece subsidios suficientes para entender como ele € operacionalizado neste cenario.

A logica do “dever ser” do cuidar, caracteristica da dtica da Enfermagem e Saude
Coletiva, compreende as praticas e representacdes de cuidado segundo uma perspectiva dual: o
entendimento sobre o cuidado precede e/ou sucede a atuag¢dao do cuidador. Para a abordagem
antropologica, ao contrario, trata-se de aspectos que se constituem de modo processual e
indissociado.

O imperativo de conformar o cuidado a parametros pré-determinados a seu respeito
desconsidera a coexisténcia de diferentes agenciamentos de cuidado na ESF, apontada por
Tavares, Caroso e Santana (2015). Ao mesmo tempo, ndo reconhece as nuances que
caracterizam a oferta de cuidado, reveladas na assisténcia a saude prestada cotidianamente por
ACS para homens usudrios e ndo usuarios de crack.

A experiéncia de pesquisa exigiu conceituar o cuidado sob um angulo distinto.
Necessariamente, o cuidado — e, portanto, o sujeito - deve ser compreendido situado no
ambiente e/ou no mundo. Bonet (2014) apresenta uma perspectiva ecologica e relacional que
se revela adequada a este proposito, apoiado em conceitos propostos por Tim Ingold.

Para este autor, o homem e o ambiente estdio em um processo dindmico de
desenvolvimento, a0 mesmo tempo em que resultam dele. A mente, o corpo e a cultura estariam
dissolvidos em uma pessoa-organismo, intimamente relacionada ao seu entorno. O ser humano,
dotado de agéncia e consciéncia, resulta das potencialidades de sua bagagem genotipica frente
a este meio, com o qual estabelece um sistema e/ou campo de multiplas e continuas relagdes.
Ambos compdem uma totalidade.

O sujeito percebe e age sobre o ambiente a medida que o percorre. Suas a¢des baseiam-
se em suas experiéncias anteriores; refletem o propdsito de alcangar determinado objetivo; e
resultam de ajustes continuos de sua percep¢ao ao meio (INGOLD, 2005). Sua atividade ¢ um
dos desdobramentos do sistema total de relagdes. Paulatinamente, o sujeito traga sua “linha de
vida”, a qual representa uma condicao de possibilidade. O sujeito e a sua historia se produzem

mutuamente (BONET, 2014).
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Nesta perspectiva, o sistema de saude descrito no capitulo anterior como um conjunto
de redes de cuidado passa a ser visto como um “processo”. O transito dos sujeitos nos servigos
de saude delineia historias que, simultaneamente, estruturam o proprio sistema — o que nao
necessariamente corresponde a estrutura do sistema idealizada por gestores. Os dispositivos de
saude sao interligados por meio das historias dos sujeitos; eles situam-se e, a0 mesmo tempo,
fazem parte de um “emaranhado de linhas de vida” entrelagadas, similar a uma “malha”. Ou
seja, os usuarios dos servigos habitam o sistema de saude (BONET, 2014, p. 334, 335).

Esta malha nao ¢ uma entidade fechada, definida e independente. Trata-se de um grupo
de linhas de vida que apresenta pontos em aberto, propicios para a conexao com outros
agrupamentos de linhas, similar a um rizoma. As a¢des no mundo resultam do jogo de forcas
estabelecido nas linhas da malha. Cada uma delas oferece um contraponto para as demais. De
modo correlato, os objetos estendem-se para além deles mesmos em sua interagdo com o meio.
Isto significa que “as coisas vazam” permanentemente (INGOLD, 2012 apud BONET, 2014,
p.336).

O/A agente comunitario/a de saude, o usuario de crack e o cuidado oferecido por este/a
profissional para este sujeito devem ser compreendidos imersos neste meio - a malha - do qual
fazem parte a realidade caracteristica do territério e o cendrio institucional da ESF.
Consequentemente, a no¢do de que a fungdo desempenhada pelo/a ACS ¢ responsavel por
estabelecer um elo entre a comunidade e o servigo de saude ¢ ampliada: ¢ a malha composta
pelas linhas de vida tragadas por estes atores sociais que estabelecem conexdes entre si e/ou
entre 0s espacos, a0 mesmo tempo em que os constitui. As linhas permitem que as pessoas da
comunidade e os/as profissionais de saide sejam o que sdo, além de favorecer o encontro € a
troca entre si.

A perspectiva de Ingold, apontada por Bonet (2014), corrobora a impossibilidade de
conceber o/a ACS a parte do territorio; e a ESF, do bairro. Do mesmo modo, ndo ¢ possivel
pensar o cuidado do usudrio em separado das figuras do cuidador (o/a ACS) e do sujeito que
recebe o cuidado (o usudrio de crack); do contexto onde o cuidado ocorre; e da dinamica de
trabalho do/a agente de saude.

O cuidado ¢ condicdo de existéncia do/a ACS. Ele constitui o/a agente de saude e,
simultaneamente, ¢ fruto de sua atuagao; transforma e se estabelece na realidade. A atengao em
saude dirigida para o usudrio de crack ¢ uma condicao de possibilidade de percep¢ao-acao do/a

ACS em um meio especifico; e corresponde a um aspecto do sistema de relagdes estabelecidas
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entre as linhas de vida do/a agente de satide, dos/as demais profissionais com que atua no
territorio e os/as moradores/as do bairro.

Esta perspectiva remete a compreensao elaborada por Ayres (2005, p.98) acerca do
cuidado como uma “categoria critica”: trata-se de um “modo de interacao nas € pelas praticas
de saude” institucionalizadas contemporaneas. Para este autor, as tecnologias de satde’ nio se
limitam a aplicagdo de conhecimentos e modos de fazer técnicos, embora isto possa ocorrer.
Elas envolvem a tomada de decisdes sobre o que pode ser feito entre diferentes possibilidades
facultadas ao/a profissional de saude, as quais incluem a referéncia ao sujeito alvo do cuidado.
Estes dois aspectos contribuem para a constru¢do de mediagdes, estabelecidas por
trabalhadores/as de saude entre si e/ou entre estes/as e as pessoas assistidas.

O cuidado do usuario de crack por ACS esta relacionado as concepgdes e a vivéncia
dos/as agentes de saude acerca das drogas, do uso destas substancias e dos sujeitos que as
consomem e/ou as comercializam ilegalmente. Ao mesmo tempo, sofre influéncia de diferentes
fatores circunstanciais que intervém na abordagem do tema “uso de drogas”.

O envolvimento direto de alguns usuérios de crack com o trafico de drogas oferece risco
ao/a ACS. Isto acentua a resisténcia do/a profissional em abordar este publico.

O conhecimento sobre saberes comunitarios e biomédicos, a legislagcdo e o trabalho
intersetorial ndo amparam o/a ACS como ele/a necessita. Ele/a ndo se sente apto/a para lidar
com os desafios que enfrenta ao abordar o usuario de crack. Ainda assim, busca estratégias para
assegurar o (auto)cuidado. A oferta de cuidado por ACS, destinada a homens adultos que
moram no bairro e consomem crack, no ambito da ESF, revela-se ambigua e ¢
multideterminada.

As estratégias de cuidado elaboradas por ACS resultam do esfor¢o de responder as
vicissitudes do meio (ex. contexto de violéncia caracteristico do bairro), conciliado ao proposito
deste/a profissional de garantir a assisténcia e preservar a si mesmo/a. Isto inclui a tentativa de
ajustar-se a realidade de vida, rotina, atitudes, valores etc. dos sujeitos alvo do cuidado. Esta
perspectiva valoriza a agéncia destes individuos, visto que também sdo responsaveis por

configurar o cuidado.

% A denominagdo tecnologias de satide refere-se a organizagdo de agdes e servicos de satde; a formulacdo de
politicas publicas de salde; as relagdes do/as profissionais de satide entre si e/ou com os usudrios do servigo etc.
(AYRES, 2005).
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A assisténcia prestada por ACS em seu cotidiano concilia distintas modalidades de
vinculo. Isto corresponde a uma especificidade da atuacdo deste/a profissional. Por um lado,
o/a ACS constitui um vinculo no/com o territoério, como denota seu conhecimento sobre a
realidade ¢ a dindmica da microarea, a rotina ¢ circulacao dos usuarios de crack, o contato
estreito com alguns/mas moradores/as etc. Por outro lado, o/a agente de saude recorre a
descontinuidade do vinculo, a exemplo das situagdes nas quais ele recua para proteger-se ou
sente-se impotente para agir.

Segundo a logica sustentada por Bonet (2014), estratagemas adotados por ACS
marcados pela evitacdo (ex. passar “reto”, ndo realizar uma abordagem, protelar uma visita
domiciliar, intervir por meio de terceiros etc.) constituem formas de cuidado-do-usuario-de-
crack-no-seu-entorno. Sao, portanto, formas de cuidado no/do habitar. Isto é evidente no
“anonimato” atribuido ao usuério ao chegar na ESF.

A invisibilidade do usuario de crack remete a sua indissociagdao em relacao aos demais
homens que comparecem a unidade de satde; e a inexisténcia de uma abordagem diferenciada,
dirigida especialmente para este ptblico, no acolhimento. A indistingdo se apoia em sua intima
conexao com 0 meio, a0 mesmo tempo em que a espelha. Favorecer que o usudrio passe
despercebido na ESF significa ndo dissocid-lo do territério, ndo “desabita-lo”.

As estratégias pautadas na esquiva estdo presentes igualmente na abordagem por ACS
de pessoas que nao usam esta SPA. Agentes de saude recorrem a evitagdo, ao distanciamento
ou a invisibilidade ao lidar com pessoas sabidamente perigosas, violentas e/ou envolvidas em
situacdes de violéncia que lhes oferecem algum tipo de risco. Trata-se de modos de cuidado
no/do habitar autodirigidas.

A atencdo oferecida por ACS para o consumidor de crack nao se distingue
essencialmente do cuidado ofertado para as demais pessoas da comunidade. E possivel apontar
diversos pontos em comum entre ambos, como: 1. A lacuna existente entre a assisténcia
preconizada por politicas publicas e a imprevisibilidade cadtica das situagdes concretas vividas
no cotidiano do/a profissional de saude; 2. A ambiguidade, a multideterminagcdo e a
multifuncionalidade caracteristicas da profissdo de agente de satde; 3. A exposi¢do a riscos
e/ou o agravamento da vulnerabilidade do/a ACS resultante do trabalho desenvolvido a céu
aberto e/ou nas visitas domiciliares; 4. O vinculo do/a ACS com o territorio e seus/suas
moradores/as; 5. A familiaridade com os/as colegas de trabalho, o exercicio da fun¢do e a

realidade das microdreas; 6. A orientacdo, desenvolvimento e/ou acompanhamento do trabalho
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por profissionais de saide com quem atuam em parceria, vinculados a ESF e a outras
instituicdes da rede de atengdo a saude etc.

De modo correlato, a baixa assiduidade do usuario de crack na ESF nao o particulariza,
haja vista a reticéncia dos homens do bairro em geral em buscar e/ou aderir ao servico. A
estigmatiza¢do do usudrio de SPA ilegais, sobretudo o crack, apenas reitera o distanciamento
jé existente entre este publico e o posto de saide. Tampouco o tipo de demanda que motiva o
usudrio a buscar a unidade o diferencia. Conforme citado no Capitulo 3, homens que consomem
crack comparecem ao posto de satde a procura de atendimentos breves, pontuais € sem relagao
direta com o uso desta SPA.

O cuidado com a saude do homem que fuma crack inclui artificios diferenciados, a
exemplo de determinados procedimentos adotados durante a realiza¢ao do atendimento. Porém,
ndo se trata de algo descontinuo ou excepcional. Sua especificidade reside na agudizagdo de
caracteristicas comuns a abordagem de ndo usuarios de crack, as quais tornam-se evidentes
especialmente nas situagdes em que o/a ACS lida com o usudrio. Furtar-se do contato com o
morador do bairro que fuma crack nao deve ser entendido como uma interrupg¢ao do vinculo,
mas como uma modalidade de enlace.

A friccdo entre diferentes autores e/ou paradigmas de cuidado permite apontar
diferencas e convergéncias entre o trabalho desenvolvido por ACS e redutores de danos.

Com base no estudo de Kelly (2005), o redutor de danos pode ser retratado como “ser
dual” e “terceiro incluido”, similar ao/a ACS. Habitualmente, o redutor de danos ¢ um sujeito
alvo do cuidado (ex. usudrio de drogas) que passa a atuar como agente promotor do cuidado.
“Ser cuidado” e “ser cuidador” sdo condigdes distintas; caracterizam-se por determinados
habitos, conhecimentos e tragos definidores; e promovem o acesso do sujeito a informagdes,
recursos, beneficios etc. particulares. Deste modo, o redutor de danos assume um duplo papel:
ele corresponde a um dos pdlos da relacdo estabelecida entre duas condi¢des, assim como
intermedia a conexdo entre ambas.

Confrontar a perspectiva defendida por Bonet (2014) e a Reducao de Danos evidencia
que a atuacdo de ACS e redutores de danos tem por principio valorizar o universo cultural do
sujeito alvo do cuidado para elaborar e realizar a abordagem; e engaja-lo ativamente na
assisténcia a sua saude. Porém, evitar abordar ou invisibilisar o sujeito em seu contexto — o que
¢ visto como artificio para garantir o cuidado, apoiado em Bonet (2014) - ndo ¢ entendido como

um ato de cuidar, na perspectiva da RD.
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O paradigma da RD apresenta outra limitagdo para compreendermos a pratica de cuidar
realizado pelo/a ACS em um trabalho de cunho antropoldgico. De modo analogo a concepgao
de cuidado sob a otica da Saude Coletiva ¢ Enfermagem, a RD baseia-se em uma concepgao
substantivada e normativa de cuidado, preexistente a abordagem em saude. Trata-se de um
conceito encerrado em si mesmo — ele ndo “vaza”. Isto abre precedente para avaliar a conduta
do/a agente de sdude sob o jugo da negatividade, ao invés da positividade. Ou seja, apontar
elementos do cuidado oferecido por ACS para usuarios de crack que ndo atendem a nogao pré-
concebida do cuidado estabelecida pela RD.

O cuidado substantivado difere da percep¢ao—a¢ao de cuidado dos/as ACS, a qual se
constitui na sua relacdo com o usuario de crack no territério. Do mesmo modo, a no¢ao de
cuidar deste profissional de saude difere daquela elaborada por pessoas que buscam
atendimento na ESF. Assim, compreender o cuidado oferecido por ACS exige admitir este
conceito como uma categoria situacional e metaforica, de carater plastico e fluido, como afirma
Bonet (2014).

A visdo ampliada de cuidado implica conceber o itinerario terapéutico do sujeito nos
servigos de saude como uma itineragdo em busca de cuidado, ou seja, como “processos abertos,
em permanente fluxo, e sujeitos a constantes improvisagdes criativas dos usudrios e dos
profissionais envolvidos nos processos cotidianos da vida” (BONET, 2014, p.337). Esta
compreensdo confere maior fluidez e plasticidade a movimentagao dos sujeitos ao longo de
e/ou nos servigos; assegura visibilidade as escolhas dos sujeitos que definem progressivamente
seus passos; concebe o sistema de saude como um ambiente habitado por profissionais e
usudrios dos dispositivos, os quais podem recorrer a paradigmas terapéuticos distintos; e
enfatiza as relagoes ao invés de entidades, representadas por atores sociais e dispositivos de
saude. Isto destoa da nog¢do de uma rede pré-existente aos movimentos dos agentes, a exemplo
da qual se baseia a legislacdo que define, organiza e rege o funcionamento dos servigos da
ateng¢ao basica em saude.

De forma complementar, esta compreensdo sobre o cuidado se baseia na
transversalidade entre as dimensdes biologicas, psicologicas e culturais das praticas de cuidado.
As acdes de saude dos sujeitos, familiares a biomedicina, devem ser consideradas juntamente
com acoes de cuidado de outra natureza. Estas agdes acionam a rede oficial de saude e as redes
intersticiais de cuidado; e contemplam “a dimensao politica das a¢des cotidianas do cuidar” de

profissionais de saide e comunidade. Além disto, remetem a dimensdo moral do cuidado,
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associada a interdependéncia humana, na qual o engajamento com o outro conduz a uma
percepgdo-acao (BONET, 2014, p.337).

A nocao ampliada do cuidado reafirma ainda a “funcao social e politica na cultura”
atribuida as acgdes de cuidar; concebe-as, simultaneamente, como “uma pratica e uma
disposi¢ao” (TRONTO, 2009, apud BONET, 2014, p.337, 338); e extrapola a relacao dual entre
o cuidador e o sujeito, ao implicar os objetos e o entorno envolvidos nas acdes de cuidar. Para
Bonet (2014), as coisas sao igualmente dotadas de agéncia, o que as habilita a produzir
tranformacoes que afetam o curso das agdes dos individuos e os fluxos das redes. A experiéncia
dos sujeitos estd impregnada de contingéncias.

A nogdo ampliada de cuidado discutida por este autor possui pontos em comum com a
nog¢do de cuidado na perspectiva da Enfermagem e Saude Coletiva, apontada na Introducao
deste trabalho. Como exemplo, ¢ possivel citar a mencao as dimensoes ética € moral do cuidado;
e a importancia atribuida a inter-relacdo entre os sujeitos para configurar o ato de cuidar.

Ainda assim, a nogao de cuidado apontada por Bonet (2014) a extrapola: ela contempla
o eventual ou imprevisto; o agenciamento de objetos e outros elementos presentes no meio; a
criatividade e o improviso dos sujeitos diante das circunstancias do ambiente; as decisdes e/ou
escolhas feitas pelo cuidador ao longo do caminho que tornam possiveis determinadas praticas
de cuidado; a multipla adscri¢do, ou seja, a possibilidade de profissionais de satide e sujeitos
do cuidado recorrerem a distintos modelos interpretativos de atengdo a saude.

As discussdes propostas neste trabalho ndo se esgotam neste ponto. Ao contrario, abrem
precedente para o desenvolvimento de estudos futuros com o propdsito de aprofundar o
entendimento sobre alguns aspectos abordados. Como exemplo, € possivel citar a investigacao
sobre masculinidades e a atencdo em saude de homens na rede basica de saude; e as
aproximacgodes e dissonancias existentes entre o trabalho desempenhado por redutores de danos
e agentes comunitarios/as de saude.

Espero que as consideragdes apresentadas nesta pesquisa tenham colaborado para a
discussdo sobre a pratica do/a agente comunitario/a de saude e para a superagdo de entraves
identificados na assisténcia em saude de usudarios de crack, na perspectiva destes sujeitos e
dos/as profissionais.

Do ponto de vista antropoldgico, a realizagdo deste estudo pretendeu ampliar a
compreensdo sobre questdes sociais e culturais da atuagao profissional do/a ACS; expandir o

escopo das pesquisas antropologicas sobre uso de crack; e auxiliar na compreensao acerca dos
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limites e possibilidades das politicas publicas voltadas a satide do homem e ao consumo de
drogas, especialmente o Crack, na ESF.

Ao mesmo tempo, buscou-se contribuir para ampliar a producao etnografica sobre o
tema que seja indicativa de caminhos favoraveis a assisténcia em saude de usudarios de crack
por ACS; e colaborar para a troca de experiéncias sobre a complexidade do fenomeno do uso
de drogas, o que auxilia na reflexdo sobre o assunto nos espacgos de formacao de profissionais

de satde, principalmente o/a ACS.
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ANEXOS

ROTEIRO DE ENTREVISTA — ENFERMEIRO/A

N° de identificacdo do(a) entrevistado(a):
Sexo:

Idade:

Escolaridade:

Eixo 1- Atuacdo na Unidade de satde e parceria com ACS (12)
1. H&a quanto tempo atua como enfermeiro(a)?

2. H4 quanto tempo trabalha em uma ESF? E quanto a sua atuagdo na unidade de satde Ursula
Catharino?

3. Houve alguma experiéncia anterior de trabalho com Agentes Comunitarios(as) de Saude
(onde/quando/como)?

4, Como vocé descreveria a unidade de salide onde trabalha? (o que predomina em sua descrigcdo
— aspectos fisicos, dindmica de trabalho, relagées interpessoais, questdes trabalhistas etc. )

5. Em que consiste seu trabalho na unidade de saude?

6. Vocé pode descrever sua equipe de trabalho - quantas pessoas, quais suas funcdes etc.?

(equipe minima preconizada pelo MS: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, odontdlogo,
auxiliar de saude bucal e ACS)? Como é trabalhar com estas pessoas?

7. Como é a sua relagdo com os(as) ACS de sua equipe? E quanto aos demais ACS da unidade?
8. Como sdo as reunides de sua equipe de trabalho?

9. E quanto as reunides que envolvem todas as equipes de trabalho na unidade? Vocé poderia
descrevé-las?

10. Até que ponto as decisGes tomadas nas reunies de sua equipe, ou nas reunides que envolvem
toda as equipes de trabalho da unidade influenciam o trabalho realizado pelo(a) ACS?

11. Asreunides de sua equipe, ou as reunides que envolvem todas as equipes da unidade, dedicam
algum momento para os(as) ACS abordarem inquieta¢des pessoais (ex. angustias, conflitos etc.)
despertadas pelo trabalho? Como isso ocorre?

12. De que maneira o consumo de drogas, em especial o uso de crack, aparece entre as questdes
apresentadas pelos/as ACS?

Eixo 2- Agente Comunitario de Satde (ACS) (11)

1. Quais as atribuicGes de um(a) Agente Comunitdrio(a) de Saude?

2. Na sua opinido, o que facilita a realiza¢do do trabalho do(a) ACS no bairro? O que dificulta?

3. Quais os aspectos positivos em trabalhar com os/as ACS? Por que?

4. Quais os aspectos negativos em trabalhar com os/as ACS? Por que?

5. Para vocé, como os demais profissionais que comp&em as equipes de saude véem o(a) Agente
Comunitario(a) de Saude (ACS)? O que os leva a pensar desta forma?

6. E quanto a vocé? Como vocé vé o(a) Agente Comunitdrio(a) de Saude? Por que?

7. Como os(as) ACS véem a si mesmos(as)? O que eles relatam a este respeito? O que os motiva
a pensar assim?

8. Como a populagao do bairro vé o(a) ACS? Qual o valor que ela atribui para este profissional?
Por que vocé acha que as pessoas pensam dessa forma?

9. E quanto a vocé? Qual o valor que vocé atribui a funcdo de Agente Comunitario(a) de Saude?
10. Na sua opinido, os demais profissionais da equipe de saude atribuem que tipo de valor para

o ACS? Por que?
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11. Considerando o relato dos ACS, que tipo de valor estes profissionais atribuem a si mesmos? O
que os estimula a pensar desta forma?

Eixo 3 — Saude (1)
1. Institucionalmente, qual o entendimento sobre cuidados com a satde repassado para os(as)
ACS? Em que medida isso se reflete na pratica destes profissionais?

Eixo 4 - Territorio (2)

1. Como vocé descreveria o bairro onde se situa a ESF Ursula Catharino? ACS? (o que predomina em
sua descri¢cdo — aspectos fisicos, institui¢bes, dindmica do local, moradores e/ou pessoas que circulam
no bairro, relagées interpessoais etc. )

2. Quais sdo os desafios encontrados no territério onde vocé atua? (caso ndo aborde
espontaneamente os servigos publicos existentes no bairro, perguntar se auxiliam ou dificultam o
trabalho)

Eixo 5 — Politicas Publicas (4)

1. Vocé conhece politicas publicas voltadas para a garantia da saude dos homens, de pessoas que
usam drogas ou mesmo de quem usa crack? Quais sdo elas? Como vocé tomou conhecimento sobre
esta(s) informacgdo(des)? (Lei n? 11.343, de 23 de Agosto de 2006 - Sistema Nacional de Politicas
Publicas sobre Drogas (Sisnad); Portaria N2 1.944, de 27 de Agosto de 2009 - Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude do Homem; e Decreto N2 7.179, de 20 de Maio de 2010 - Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e outras Drogas).

2. O(a) ACS tem acesso ao conteudo destas politicas publicas? De que forma?

3. Na sua opinido, de que modo o(a) ACS interpreta as politicas publicas voltadas para a garantia
da saude dos homens, de pessoas que usam drogas ou mesmo de quem usa crack? O que os motiva a
pensar isto?

4. Qual a sua opinido (profissional e pessoal) sobre o fato da unidade atender usuarios de drogas?
E quanto ao uso de crack, especificamente?

Eixo 6 - Usuario de crack (11)

1. Como vocé identifica 0 homem da comunidade que usa crack?

2. E quanto as estratégias, relatadas pelos(as) ACS, para identificar o homem usuario de crack na
comunidade?

3. Para vocé, é possivel diferenciar o morador do bairro que usa crack, do homem que usa, mas

ndo reside na comunidade? Os depoimentos dos ACS fazem alguma referéncia a este tipo de
diferenciacdo?

4, Vocé poderia descrever o perfil dos homens usudrios de crack entre as familias que vocé
acompanha?

5. Como vocé vé o homem da comunidade que usa crack? Por que?

6. E quanto aos ACS? Em seus relatos, como expressam o modo como véem o homem da
comunidade que usa crack? O que os motiva a pensar deste modo, na sua opiniao?

7. Quais os desafios no atendimento dos homens usuarios de crack, dentro e fora da unidade de
saude?

8. Pela sua experiéncia, o que vocé considera que o usudrio de crack pensa sobre saude? Como
ele percebe o cuidado que o trabalho do ACS Ihe oferece?

9. Vocé acha que o(a)s ACS cumprem o seu papel na maneira como cuidam da satide dos homens
da comunidade que usam crack?

10. Como vocé descreveria a interagdo entre os(as) ACS de sua unidade de salide, e os homens da

comunidade que usam crack? E quanto a vocé? Como é a sua relagdo com os homens do bairro que
usam crack?


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2011.343-2006?OpenDocument
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11. O que lhe toca pessoalmente ao realizar a abordagem de homens que usam crack? Por que?
12. Ao pensar no trabalho realizado pelo(a) ACS dentro e fora da unidade, é possivel comparar o
atendimento oferecido para o homem morador da comunidade que usa crack e para o morador que
nao usa? Como?
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ROTEIRO DE ENTREVISTA - AGENTES COMUNITARIOS/AS DE SAUDE (ACS)

N° de identificacdo do(a) entrevistado(a):
Sexo:

Idade:

Escolaridade:

Eixo 1- Agente Comunitario de Saude (ACS) 44} (12)

12. Qual a primeira palavra que vem a mente quando vocé pensa em “Agente Comunitario/a de
Saude”? Por que?

13. H4 quanto tempo vocé atua como Agente Comunitario/a de Saude?

14. O que o/a levou a se tornar um/a ACS?

15. Em que consiste o trabalho do/a ACS?
16. O que facilita a realizacdo do trabalho do(a) ACS no bairro? O que dificulta?

17. Quais os aspectos positivos de ser um(a) ACS? Por que?

18. Quais os aspectos negativos de ser um(a) ACS? Por que?

19. Para vocé, o que significa ser um/a Agente Comunitério/a de Saude?

20. Como as pessoas do bairro véem o seu trabalho como ACS? 0] que aslevaa pensar assim?
21.

22, Qua 3
Geme—veee—avaJ—ra—e—tFabaJhe—m*e—éesempeﬂha? E quanto avoc

de Agente Comunitario(a) de Saude?
23. Como vocé avalia o trabalho que desempenha?

Eixo 2 — Saude (3)

3. Qual a prlmelra palavra que vem a mente quando voce pensa em “saude”?

4, : : pten : ade? O que significa
“cuidar da saude para Voce‘7

5. E-guanto-a-vecé2-O-gue-vocé-pensa-sebre-saude? O que o(a) motiva a pensar dessa maneira?

Eixo 3 - Unidade de saude (7)

1 Como vocé descreveria a unidade de saide onde trabalha? (o que predomina em sua descrigéo

— aspectos fisicos, dindmica de trabalho, relagdes interpessoais, questdes trabalhistas etc. )

2. Como é a sua relagdao com os demais profissionais da unidade de saude?

3. Vocé pode descrever a sua equipe de trabalho (quantas pessoas, quais suas fungbes etc.)?

Como é trabalhar com estas pessoas?

4. Como sdo as reunides de sua equipe de trabalho?

funedes? Vocé acha que as deusoes tomadas nas reunides de equipe ou nas reunides de unidade
diminuem sua autonomia pra fazer o seu trabalho? Por que?

elesper—tadas—pele—tﬁabal-l%l As reunides de sua equipe ou as reunides de unldade dedlcam algum
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momento para os(as) ACS abordarem inquietacdes pessoais (ex. angustias, conflitos etc.) despertadas
pelo trabalho?

Eixo 4 - Territorio {4} (6)

1. Vocé mora no mesmo bairro onde trabalha como Agente Comunitario/a de Saude? Ha
qguanto tempo?

2. Atualmente, com quem vocé mora?

3. Vocé pode descrever um pouco a sua histéria no bairro (ex. vive aqui desde que nasceu ou
somente a partir do momento em que se tornou agente comunitario/a etc.)?

4, Como vocé descreveria o bairro onde trabalha? (o que predomina em sua descrigdo — aspectos

fisicos, instituicdes, dindmica do local, moradores e/ou pessoas que circulam no bairro, relacdes
interpessoais etc. )

5. A ataa? De um modo geral, quais sdo
os desafios encontrados no bairro onde vocé trabalha? Estes desaflos também existem na sua
microarea?

6.

dmeul!eam—seu—tpabaJhe?—Quals s30 0s servicos publlcos existentes no balrro alem da unldade de
saude? De um modo geral, eles auxiliam ou atrapalham a realizacdo do trabalho do /a agente
comunitario/a?

Eixo 5 - Polltlcas Publlcas (-4-) (8)

2. Qual a primeira palavra que vem a mente quando vocé pensa em “politica publica”? O que isto
significa para vocé?

3. Vocé conhece alguma politica publica voltada para a garantia da saude dos homens (Portaria N2
1.944, de 27 de Agosto de 2009 - Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem)? Como
vocé tomou conhecimento sobre esta politica publica?

4. Vocé conhece alguma politica publica voltada para a garantia da saude de pessoas que usam
drogas legais e ilegais (Lei n? 11.343, de 23 de Agosto de 2006 - Sistema Nacional de Politicas Publicas
sobre Drogas (Sisnad)? De que maneira vocé conheceu esta politica publica?

5.  Vocé conhece alguma politica publica voltada para a garantia da saude de pessoas que usam
principalmente o crack (Decreto N2 7.179, de 20 de Maio de 2010 - Plano Integrado de Enfrentamento
ao Crack e outras Drogas)? Vocé se informou sobre esta politica publica através de que?

6. De um modo geral, os/as demais ACS tém acesso ao conteudo destas politicas publicas? Como?

2 Vocé acha que os/as outros/as
agentes comunitarios/as pensam como vocé sobre estas poI|t|cas publicas (sobre a satde dos homens,
de pessoas que usam drogas ou mesmo de quem usa especificamente o crack)? Ou seus colegas
pensam diferente? Por que?

pensa-sobre-este-assunto-comeo-morader(a)-do-bairre? Qual a sua opinido sobre o fato de uma umdade

de saude atender usuarios de drogas?

Eixo 6 - Usuario de crack (10)-(14)


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2011.343-2006?OpenDocument
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O que significa “drogas” para vocé€? O que o(a) motiva a pensar dessa maneira?

O que vocé acha sobre o “consumo de drogas”? Por que?

O que vocé pensa sobre “usudrio de drogas”? O que o/a leva a pensar assim?

(Caso ndo aborde explicitamente, acrescentar) O que |lhe serve como fonte de informacdo
sobre as drogas, o consumo de drogas e os usudrios de crack? Em que se baseia seu entendimento
sobre estes trés aspectos?

P~

Ha—eemumelade?—eemeil De um modo geral, qual o perﬂl das pessoas gue moram no ba|rro e usam
crack?

aeempanhal Existem homens adultos usuarios de crack entre as familias que vocé acompanha? Vocé
poderia descrevé-los?

2 0 que vocé pensa sobre os
homens da comunldade que usam crack? Voce acha que os demals ACS pensam como vocé? Por que?

usam—epaele? Como é o seu contato com os homens da comunidade que usam crack? E quanto aos
demais ACS da unidade? Como é a relacdo deles/as com estes usuarios?

Adousa2Come2 E posswel comparar o atendimento oferecido para o homem morador da comu |dade
gue usa crack e para o morador que ndo usa? Como?

satde? Que dificuldades o/a ACS enfrenta para cuidar da saude do homem adulto usuario de crack,
dentro e fora da unidade de saude?

12. O que lhe toca pessoalmente ao realizar a abordagem de homens que usam crack? Por que?
13. Pela sua experiéncia, o que vocé considera que o usudrio de crack pensa sobre saide? Como
ele percebe o cuidado que o/a ACS |he oferece?

14. Vocé acha que o(a)s ACS cumprem o seu papel na maneira como cuidam da saude dos homens

da comunidade que usam crack?

OBSERVACAO:

A elaboragdo da 22 versdo do roteiro de perguntas ocorreu logo apds a realizagdo de
entrevistas com os ACS 01 a 03, o que implicou no acréscimo de algumas questdes. Os ajustes
buscaram corrigir algumas hipdteses que se revelaram equivocadas, a exemplo de:

a) conceber a opinido do ACS em geral e do ACS entrevistado separadamente. De fato, surge apenas a
opinido do profissional que esta sendo entrevistado;

b) apostar na diferenciacdo entre ponto de vista pessoal e profissional do/a ACS. Na pratica, sua
opinido como morador e como agente comunitario/a surgem de modo indistinto nas respostas;

c) o entendimento da pesquisadora sobre “territdrio”, tomado como equivalente de “bairro”, é
distinto da interpretacdo dos/as ACS, que o consideram sindnimo de “microarea”;

d) para a pesquisadora, o termo “interferéncia” (utilizado para se referir a intervencdo das diretrizes
do trabalho discutidas nas reunides de equipe e de unidade sobre a atuacdo do/a ACS) é sindnimo de
“influéncia”. Os/as ACS, no entanto, restringiram o uso deste termo aos aspectos negativos. Por isso,
“interfere” foi substituido por “influencia”;

e) inicialmente, as perguntas foram elaboradas considerando aspectos comuns a todos os ACS para,
somente a partir dai, conhecer a compreensdo de cada profissional. A aplicacdo do roteiro, no entanto,
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revelou algo diferente: primeiramente, emerge o ponto de vista particular do/a ACS, e a impressdo do
grupo surge apenas se estimulada;
f) considerar que o/a ACS se apoia na evidéncia de sinais corporais tipicos de quem consome
abusivamente o crack (emagrecimento, feridas, debilidade etc.) para identificar o morador usudrio. Ao
contrario, este julgamento se baseia em atitudes do usudrio associadas ao consumo (ex. comprar,
consumir, circular onde ha trafico etc.) que sdo observadas pelos/a ACS, por outros profissionais com
guem trabalha (ex. demais agentes comunitdrios) ou por pessoas proximas aos usuarios (ex. familiares)
gue lhe repassam estas informacdes. Ou seja, se baseia especialmente em “ver e ouvir falar”. Por outro
lado, isto pode sugerir que o padrao de consumo preponderante no territério ndao corresponda ao uso
abusivo.

Outras mudangas no roteiro foram motivadas pela necessidade de explorar de modo mais
aprofundado alguns aspectos, como:
a) a compreensdo do/a ACS sobre Reducdo de Danos voltados ao uso seguro de SPA; e o histérico de
seu envolvimento em cursos, capacitagGes e/ou agbes sobre o tema;
b) a percepcdo do ACS sobre drogas legais, comparadas as ilegais; se aborda esta diferenga em suas
acoes preventivas/educativas nas microareas; de que forma isso ocorre - e, se for o caso, compreender
por que ndo ocorre;
c) o entendimento do ACS sobre o crack — como vé quem usa; o valor que atribui a esta droga; se e
como a distingue de outras vias de consumo da cocaina; qual a perspectiva de cuidado atribuida a
pessoa que o consome; se ha diferenca no consumo entre homens e mulheres; se o sexo do usuario
influencia no fato do ACS sentir-se mais a vontade para aborda-lo/a sobre os habitos de consumo de
crack; em que medida o envolvimento do sujeito com ac¢Ges ilicitas (ex. roubo, trafico de drogas) é um
fator que constrange o ACS a abordar cuidados com a satde para o usuario de crack.

Por fim, foram feitas algumas alteracdes para tornar algumas perguntas mais claras e objetivas,
com o intuito de facilitar sua compreensdo pelos/as ACS, como:
a) Subdividir perguntas, a exemplo de tratar das politicas publicas sobre a saude dos homens, de
pessoas que usam drogas ou mesmo de quem usa especificamente o crack separadamente, ao invés
de abordar seu conhecimento pelo profissional em uma Unica questao;
b) Substituir algumas expressdes por termos empregados pelos ACS durantes as entrevistas (ex.
substituir “reunides que envolvem todas as equipes da unidade” por “reuniGes de unidade”) ou para
tornar seu sentido menos ambivalente (ex. a palavra “desafios” soa vaga para alguns).

23/08/15

A hipdtese de que o modo como os/as ACS concebem as drogas e o uso das SPA influencia a

maneira como entendem e lidam com os usudrios motivou a investiga¢do sobre aspectos que servem

como fontes de informacdo para estes profissionais a este respeito. Por isso, foram acrescentadas 4
perguntas no Eixo 6 - Usuario de crack:

13. O que significa “drogas” para vocé? O que o(a) motiva a pensar dessa maneira?
14. De modo geral, o que vocé acha sobre o “consumo de drogas™? Por que?
15. O que vocé pensa sobre os usuarios e usuarias de drogas”? O que o/a leva a pensar assim?

(Caso ndo aborde explicitamente, acrescentar) O que lhe serve como fonte de informagéo sobre as
drogas, o consumo de drogas e as pessoas em geral que as consomem? Em que se baseia seu
entendimento sobre estes trés aspectos?



